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Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) konkluderer om 
vejledningen vedrørende Trombokardiologi:

ændringer

Atrieflimren:

Dyb venetrombose/Lungeemboli:

Blodprop i hjertet:

Kunstige Hjerteklapper:

Dansk Cardiologisk Selskab foreslår sammen 
med de øvrige selskaber konkret:
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1. Resumé
Arbejdsgruppen er nedsat af følgende lægevidenskabelige sel-
skaber: 
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS), Dansk Selskab for Trombose og Hæ-
mostase (DSTH), Dansk Selskab for Klinisk Biokemi (DSKB)

Lars Hvilsted Rasmussen (formand), John Godtfredsen, Jens Flensted 
Lassen, Anna-Marie B. Münster, Steen Elkjær Husted, Hans K. Pilega-
ard, Jørgen Jespersen.

Klaringsrapportens kommissorium er:
At fastlægge retningslinier for antikoagulansbehandling og trombo-
cytaggregationshæmmende behandling for de hjertekarsygdomme 
hvor denne terapi er indiceret. Den aktuelle rapport er nr. 4 siden 1993.

 

Væsentligt nyt i 2007-udgaven:

Atrieflimren (forkammerflimren): 

Dyb venetrombose/Lungeemboli: 

Akut myokardieinfarkt (blodprop i hjertet): 

Kunstige hjerteklapper: 

Praktisk gennemførelse og håndtering af antitrombotisk be-
handling i forbindelse med operative indgreb og procedurer: 

Konklusion

Arbejdsgruppen anbefaler derfor Selskaberne at 
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2. Indledning
2.1  Kommissorium og arbejdsgruppens 

sammensætning
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) Dansk Selskab for Klinisk Biokemi 
(DSKB) Kommissorium: 

»Fastlæggelse af retningslinjer for antikoagulansbehandling og trom-
bocyt-aggregationshæmmende behandling for de hjertesygdomme, 
hvor denne terapi er indiceret«. 

 John Godtfredsen, Jens 
Flensted Lassen, Hans K. Pilegaard Lars Hvilsted Rasmussen 
Steen E. Husted Anna-Marie Münster Jørgen Jespersen 

2.2 Baggrund for rapporten

Antal patienter i DK i antikoagulansbehandling.

År Antal i alt Fraktion af befolkningen

Grilli
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Thomson

Braunwald

2.3 Dokumentationsniveau

nogle
nogle

ta-
bel 1.  table 2  

Tabel 1. Dokumentationsniveauer for antitrombotisk behandling 

Indikation Dokumentations-
niveau

1. Atrieflimren (VKA-behandling: Warfarin)

2. DVT & LE (LMH & VKA-behandling)

3. Akut koronart syndrom

4. Kronisk iskæmisk hjertesygdom

4. Klaplidelser

5. Infektiøs endokardit,
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tabel 5.

3. Generelt om antitrombotisk 
behandling
3.1 Patofysiologiske mekanismer ved 
trombedannelse

3.1.1  triade
Virchow

3.1.2 Koronararterier 

trombin

3.1.3 Hjertekamre

tabellerne 6.4 og 
6.9 (Appendix A).



12

3.1.4 Artificielle biologiske eller mekaniske hjerteklapper

3.1.5. Venøs trombose

3.2  Antitrombotisk behandling  
som profylakse ved kardiovaskulære 
lidelser

tabel 2

tabel 1

3.3  Dokumentationsniveauer for 
antitrombotisk behandling

Tabel 2

Gevinst-risiko
ratio:  1 – 2

Metodologisk
Styrke: A – B – C

Rekommandationsgrad Klinisk
konsekvens

ESC’s system

Rek. grad Evidensniveau

1 A 1A
I A

1 B 1B
B

1 C+ 1C+

1 C 1C

 2 A 2A
IIa

 2 B 2B
IIb

 2 C 2C
II C

III

Tabel 2 Niveauer for rekommandationer og evidens



13

Eksempler på kvantitative dokumentationsniveauer:

number needed to treat

events
event

tabel 3

Tabel 3 Blødningsrisiko ved AK-behandling af AF

Event Points

≥

3.4  Kontraindikationer for 
antitrombotisk behandling

3.4.1 Kontraindikationer for vitamin-K-antagonister

* For hjertekirurgi gælder særlige forhold (se kapitel 6.7)

relative

lege artis
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3.4.2  Kontraindikationer for høj dosis (terapeutisk)  
heparinbehandling

3.4.3 Kontraindikationer for trombocytfunktionshæmmere 

3.5  Behandlingskontrol og 
kvalitetssikring 

3.5.1 Vitamin-K antagonister

bedside

3.5.2 Hepariner 

3.5.3. Direkte trombinhæmmere.

3.5.4. Pentasakkarider

3.5.5 Trombocytfunktionshæmmere

3.6  Risikostratificering af 
tromboselidelser

Stein et al.
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Tabel 4.  Risikoniveauer ved tromboemboli

Risikoniveau Tromboemboli-incidens  

per 100 patientår37

Faktisk risiko og relativ an-

del ved AF38

3.7  Behandlingsniveauer udtrykt i 
International Normalized Ratio

3.7.1 INR-som kvalitetsindikator

3.7.2 Metoder til vurdering af VKA-behandlingens kvalitet

Kumulative INR-værdier

Last check in file 

Initial interval step

Mid interval step

Rosendaal-metoden

3.7.3  Kvalitetssikring af VKA-behandling:  
Praktisk gennemførlighed
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Tabel 5. Anbefalede INR-niveauer og behandlingsvarighed hos voksne

Indikation Range Target

3.8  Medico-legale og juridiske aspekter 
ved antikoagulansbehandling

Indledning

Behandlingsforløbet

Epikrisen blev sendt til egen læge 11 dage efter 
udskrivelsen.

Hjemmesygeplejersken opfattede ordinatio-
nen som tabletter i stedet for mg, 

fandt lægen over-
ensstemmelse mellem medicindoseringsæskerne og medicinskemaet.
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3.8.1 De vigtigste regler, cirkulærer og love på området  

4.  Virkningsmekanismer for 
antitrombotiske lægemidler

4.1 Vitamin-K-antagonister

(Fig.1)
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4.2 Hepariner 4.3 Trombocytfunktionshæmmere 

4.4. Direkte trombinhæmmere
4.4.1. Parenterale direkte trombinhæmmere
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4.4.2. Orale direkte trombinhæmmere

≥

platelet factor 4

4.5  Pentasakkarider og andre faktor Xa 
hæmmere

4.5.1. Parenterale pentasakkarider

4.5.2. Orale faktor Xa hæmmere

4.6 Nye antitrombotiske stoffer
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ex vivo

4.7 Kombinationsbehandling

drug eluting stent (DES).
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5.  Laboratoriekontrol af  
antitrombotisk behandling

5.1 Vitamin-K antagonister (INR)
5.1.1 Standardisering af laboratoriekontrollen

Quick

5.1.2 International Normalized Ratio (INR)
Quicks

International Sensitivity Index

5.1.3 Standardisering af INR i Danmark 

5.1.4 Praktisk klinisk anvendelse af INR 

5.1.5 Patientnær INR-bestemmelse

Uanset dette er det vores opfattelse, at INR kan og skal anvendes 
også i denne fase
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5.2 Hepariner
5.2.1 Profylaktisk heparinbehandling

5.2.2 Heparinbehandling af etableret tromboembolisk sygdom

Basu et al.

5.3 Trombocytfunktionshæmmere

5.4 Direkte trombinhæmmere

5.5  Pentasakkarider og andre faktor Xa 
hæmmere
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6.  Antitrombotisk behandling 
ved kardiovaskulære  
sygdomme

6.1 Iskæmisk hjertesygdom 
6.1.1 Primær prævention hos raske

6.1.2 Stabil angina pectoris

6.1.3 Ustabil angina pectoris og AMI uden ST-elevation

ikke

6.1.3.1 Acetylsalicylsyre

Der er klar indikation – dokumentationsniveau 1A – for ASA 
behandling ved uAP og AMI uden ST-elevation. Den daglige 
dosis skal være 75-150 mg med første dosis på 150 mg.

6.1.3.2 Clopidogrel

, 

6.1.3.3 Hepariner

ASA behandling hos raske reducerer ikke mortaliteten og 
er behæftet med en øget risiko, omend meget ringe, for 
haemorrhagia cerebri. Derfor kan en generel anvendelse som 
primær profylakse ikke anbefales (dokumentationsniveau 
2B–2C), men behandling kan tilbydes midaldrende med sær-
lig høj risiko for kardiovaskulær sygdom (dokumentationsni-
veau 1A for denne gruppe).
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, 

, 

6.1.3.4 Glycoprotein IIb/IIIa receptor hæmmere (GP-hæmmere) 

6.1.3.5 Fondaparinux.

 Ved anvendelse af denne behandling hos patienter uden 
efterfølgende intervention er dokumentationsniveauet 2 B.



25

6.1.3.6. Bivalirudin
 

6.2  Akut myokardieinfarkt med  
ST-elevation

6.2.1 Primær PCI hos patienter med STEMI

6.2.1.2 Initiale akutte antitrombotiske behandling før P-PCI

ikke

6.2.1.3 Antitrombotisk behandling under P-PCI- behandling

major adverse cardiac 
events
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6.2.2 Trombolysebehandling af STEMI

6.2.3 Antitrombotisk behandling efter behandlet STEMI

6.2.3.1 Acetylsalisylsyre

6.2.3.2 Clopidogrel

Hos patienter med STEMI behandlet med P-PCI kan behand-
ling med clopidogrel 600 mg som startdosis og herefter 75 
mg daglig i op til 12 måneder anbefales, dokumentationsni-
veau 1B.

Hos patienter med STEMI behandlet med P-PCI kan behand-
ling med clopidogrel 300 mg som startdosis og herefter 75 
mg daglig i op til 12 måneder anbefales, dokumentationsni-
veau 1A.

Hos patienter med STEMI behandlet med trombolyse er der 
dokumentation for behandling med clopidogrel 300 mg som 
startdosis og herefter 75 mg daglig i op til 30 dage, dokumen-
tationsniveau 1A.

Ved ASA intolerans kan hos patienter med STEMI anvendes 
clopidogrel med startdosis 300 mg og herefter 75 mg daglig, 
dokumentationsniveau 1A. 

6.2.3.3 Hepariner hos trombolysebehandlet STEMI 
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6.2.3.4. Fondaparinux ved behandlet STEMI

guiding 

6.2.4. Sekundær profylakse efter AMI og uAP
6.2.4.1 Acetylsalicylsyre

6.2.4.2 Clopidogrel

6.2.4.3 Vitamin-K antagonister 
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

  

.

6.2.5 Intrakavitær trombose og systemisk embolisering

Heparinbehandling (12.500 enh. UH x 2 subkutant dagligt el-
ler LMH s.c. efter vægt) bør overvejes til patienter med stort 
anteriort infarkt og kan startes samtidig med trombolysebe-
handling, dokumentationsniveau 2A. 
VKA-behandling startes samtidig, og heparinbehandling kan 
seponeres, når INR er i det ønskede niveau (2,0-3,0). AK-be-
handling fortsættes i 3 måneder eller længerevarende hos 
patienter med svært nedsat venstre ventrikelfunktion, mo-
bile/protruderende intrakavitære tromber eller kronisk atrie-
flimren (se senere). Dokumentationsniveau 2 A, hvis indika-
tionen er AMI med muraltrombe. 
ASA-behandling (75 mg daglig) gives samtidig med AK-be-
handling og fortsætter uændret efter seponering af AK-be-
handling.

6.2.6 Arteriel trombofili

6.2.7 Kardiomyopati og hjerteinsufficiens

VKA behandling kan overvejes hos høj-risiko patienter (med 
AF, tidligere stroke/TCI, svært nedsat EF, erkendt LV-trombe 
og LV-aneurysme) efter individuel risikovurdering. Dokumen-
tationsniveau for VKA-effekt er 2 B-C165.
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6.3  Reumatisk hjertelidelse og 
mitralprolaps 

VKA-behandling er indiceret ved reumatisk mitralsygdom, 
altid ved atrieflimren, ved MS uanset rytme, og ved MR med 
CHF og store LA/LV. (1 A og 1 C).
 Ved reumatisk mitralsygdom med tidligere stroke eller TCI 
skal VKA suppleres med ASA 75 mg, dokumentationsniveau 
1 B46, 168.

ikke

Men ved dokumenterede tromboemboliepisoder (oftest TCI) 
og/eller AF med deraf følgende øget risiko for recidiv er enten 
ASA 75 mg (ved sinusrytme) eller VKA (ved AF) indiceret, do-
kumentationsniveau henholdsvis 1 A og 1 C.

6.4 Atrieflimren
Atrieflimren og apopleksia cerebri (stroke)

Tabel 6.1. Tromboembolisk risiko ved atrieflimren

AF Type Årlig risiko %

1.6 – 2.1 % AFFIRM trial + warfarin

6.4.1. Risikofaktorer (RF) for tromboemboliske komplikationer 
(T/E) ved atrieflimren – generelle betragtninger
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6.4.2 Risikostratificering i daglig praksis

≥

Tabel 6.6. Antikoagulans behandling (AK) ved Atrieflimren 

6.4.3 Rekommandationer for permanent, persisterende og paro-
xystisk AF

Tabel 6.7. Forenklede kriterier for AK-behandling ved AF

Alder Risikofaktor (RF)* Behandling

≥

≥

algoritme (se appendix A).

ASA-dosis

AF pt. kategori Estimeret Risiko Anbefaling

Lav-risiko < 2%

Høj-risiko > 6%

Intermediær risiko 
≥ 4%

Intermediær risiko 
2-3 %
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6.4.4 Blødninger ved AK-behandling

6.4.5. AK ved særlige undergrupper af AF
De ældste »gamle« med AF

Årlig risiko %

Warfarin ASA

med

paradox

Akut stroke og AF

Stroke opstået under VKA-behandling

AF hos patienter med (nylig) stentimplantation

Akut (nyopdaget) AF
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6.4.6 Atrieflagren 

6.4.7 Elektiv konvertering af atrieflimren medikamentelt eller 
med DC-stød

6.5  Venøs tromboemboli, profylakse og 
behandling 

6.5.1 Primær profylakse ved akut myokardieinfarkt

Hos patienter i antikoagulerende behandling med ufrak-
tioneret heparin og/eller VKA er yderligere profylakse ikke 
nødvendig. Ufraktioneret heparin 5.000 enh. s.c. hver 8. eller 
12. time med start indenfor 18 timer efter symptomdebut 
reducerer incidensen af dyb venøs trombose fra 23% til 4%, 
dokumentationsniveau 1 A. 
 Den profylaktiske behandling bør gives i mindst 48 timer 
og indtil patienten er mobiliseret. Heparin/VKA-behandling 
anbefales ikke rutinemæssigt ved alle AMI, men skal overve-
jes hos højrisikopatienter, ved CHF og immobilisering.

6.5.2 Manifest venøs tromboemboli:
6.5.2.1 Behandling af dyb venetrombose (DVT)

. 

. 
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.

Ved DVT er antikoagulans behandling med heparin og VKA 
velindiceret, dokumentationsniveau 1 A. Subkutan injektion 
af LMH kan anvendes uden laboratoriekontrol ved DVT, doku-
mentationsniveau 1 A.
 Trombolyse med SK, urokinase eller t-PA er en meget in-
dividuel behandling, der ikke kan anbefales rutinemæssig på 
nuværende tidspunkt. (2 C).
 Anvendelse af trombocytfunktionshæmmere ved DVT er 
ikke indiceret.

6.5.2.2 Behandling af lungeemboli230 

»high-probability«

Barritt & Jor-
dans

Antikoagulans behandlingen ved LE følger de samme princip-
per som beskrevet for DVT, dokumentationsniveau 1 A. Initial 
heparinbehandling gives som subkutan LMH efter vægt, men 
efter trombolysebehandling anvendes infusion af UH intrave-
nøst, da subkutant UH og LMH ikke er tilstrækkeligt under-
søgt. Efter trombolyse kan der sædvanligvis skiftes til LMH 
efter 1-2 døgn. VKA startes samtidig som heparinbehand-
lingen. Heparinbehandlingen fortsættes til samlet behand-
lingstid på minimun 5 døgn, og indtil to på hinanden følgen-
de INR-målinger i terapeutisk niveau. Ved tilstedeværende 
risikofaktorer eller recidiv (jf. senere) samt tromboembolisk 
betinget pulmonal hypertension overvejes længerevarende 
antikoagulans behandling. 
 Det primære mål for behandlingen af LE er at reducere 
mortaliteten samt forebygge udviklingen af pulmonal hyper-
tension. Med hensyn til disse primære behandlingsmål er der 
ikke opnået dokumentation for effekt af de eksisterende me-
dikamentelle behandlingsregimer. Trombolysebehandling ved 
hæmodynamisk instabilitet og/eller hos patienter med akut 
højresidig trykbelastning kan anbefales efter individuel vur-
dering af blødningsrisiko, dokumentationsniveau 2 B.

6.5.3 Sekundær profylakse



34

Kearon et al

. 

Tabel 6.8: Risikofaktorer for venøs trombose:

Temporære  
risikofaktorer

Permanente risikofaktorer

isoleret crusvenetrombose

6.6  Antitrombotisk behandling under 
graviditet 

6.6.1 Warfarin



6.6.2 Heparin
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6.6.3 Kvinder med artificielle hjerteklapper (mekaniske)

6.6.3.1 Heparinbehandling

6.6.3.2 Kombinationsbehandling

6.6.3.3 VKA-behandling

≤

6.6.4 Fødsel 

6.6.5 Amning

6.6.6 Forebyggende behandling mod venøs thromboemboli hos 
gravide

6.6.7 Behandling af venøs thromboemboli hos gravide

6.7  Antitrombotisk profylakse ved og 
efter hjertekirurgi

6.7.1 Revaskularisering af myokardiet
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6.7.2 Operationer for klaplidelser

6.7.2.1 Mekaniske klapproteser

tabel 5

6.7.2.2 Biologiske klapproteser

6.7.2.3 Klapplastikker

6.7.2.4 Brug af heparin postoperativt

6.7.2.5 Infektiøs endokardit (IE)
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Hos alle patienter påbegyndes s.c. LMH 5.000 enh. x 2 så 
hurtigt som muligt postoperativt under hensyntagen til det 
kirurgiske forløb og seponeres først, når INR har været i tera-
peutisk niveau i to døgn (2 C).

Mekaniske klapper:

Biologiske klapper:

Klapplastikker:

7. Invasive procedurer under 
antitrombotisk behandling

7.1 Vitamin-K-antagonister

Tabel 7. Anbefalet INR-niveau ved diagnostiske indgreb
 hos patienter i behandling med K-vitamin antagonister 

Ved diagnostiske indgreb: INR niveau

≤

Generelt:
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Tabel 8. AK-behandling i forbindelse med invasive undersøgelser og  
kirurgiske indgreb

AK-behandling

profylaktisk
profylaktiske

terapeu-
tiske

terapeutisk

7.2 Acetylsalicylsyre og clopidogrel
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8.  Praktisk håndtering af  
antitrombotisk behandling

itamin-K-antagonist behandling er en udfordring idet der: 
1) er et snævert terapeutisk vindue for behandlingen, 
2) er betydelig variation i dosis og respons mellem individer, 
3)  er betydelig tilfældig variation på INR-værdier fra samme 

individ. 
4)  er interaktion med andre lægemidler, kosttilskud, naturlæ-

gemidler og kosten, 
5)  er involvering af en (mere eller mindre) standardiseret la-

boratoriekontrol, 
6) er behov for god patient kompliance samt
7)  er behov for god kommunikation mellem patient og be-

handler. 

8.1 Behandling med vitamin-K-antagonist

8.1.1. Behandlingskontrol og kvalitetssikring

8.1.2. Initieringsdoser

8.1.3. Vedligeholdelsesdoser

8.1.4 Terapeutisk kontrol af antikoagulansbehandling.

. 

. 
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.

.

Figur 8.1 »Sikkert«- og terapeutisk INR interval ved monitorering af  
AK-behandling

For stor afstand mellem kontrol af INR-værdier øger risikoen 
for komplikationer. For kort afstand øger risiko for fejljuste-
ringer (ping-pong effekt pga manglende steady-state). Der 
er stor biologisk variation (tilfældig fluktuation) på serielle 
INR-værdier fra patienter i steady-state AK-behandling. Ge-
nerelt bør der være mere end 30% ændring før en forskel er 
signifikant og ikke blot udtryk for tilfældige udsving. Risiko 
for spontan blødning er minimal ved INR-værdier under 4.5. 
Risiko for tromboemboli er høj ved INR-værdier under 2.0. 

8.1.5 Kontraindikationer for antikoagulansbehandling 

8.1.6. Interaktioner med andre lægemidler.

8.1.7. Naturlægemidler, kosttilskud og antikoagulans- 
behandling

8.1.8. Kost og antikoagulansbehandling

≥

Sikkert område

Mest effektive område
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8.1.9. Warfarin resistens

8.2.  Komplikationer til behandling med 
vitamin-K-antagonister

tabel 10

Tabel 10. Blødningsrisiko ved antitrombotisk behandling (% per år)

Tabel 11. Risikoscoring for større blødninger ved AK-behandling

  


Andre bivirkninger til VKA-behandlingen:

Profylaktisk peroral antikoagulansbehandling kan kun anbe-
fales (rutinemæssigt), hvis en given afdeling/ambulatorium 
kan gennemføre behandlingen med en risiko på under 2 % for 
større blødninger (inkl. intracerebrale blødninger). Regel-
mæssig, klinisk vurdering af blødninger og tromboemboliske 
tilfælde anbefales fx ved at patienten ved hver INR-måling 
udfylder standardiseret spørgeskema. Årlig frekvensoptæl-
ling på afdelingsbasis anbefales som rutinemæssig kvalitets-
sikring.

8.2.1. Forholdsregler ved overdosering og  
blødningskomplikationer.

1) INR uden for terapeutiske interval men under INR 4.5:

2 INR-værdier mellem 4,5 og 6,0:

3 INR større end 6:
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1) Mindre blødning

2 Større blødninger

3 Livstruende blødninger

8.3  Komplikationer ved behandling med 
Hepariner (LMH og UH) 8.4  Komplikationer ved behandling med 

trombocytfunktionshæmmere
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8.5.  Komplikationer ved behandling med 
fondaparinux

8.6.  Komplikationer ved behandling med 
bivalirudin.

8.7  Kombinationsbehandling med VKA og 
andre antitrombotika

8.8  Forslag til organisation af  
AK-behandling
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9. Forkortelser 
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10. Dokumentationsskemaer
Skema 1. Oversigt over rapportens konklusioner

Diagnose /ætiologi Krural og ileofemoral DVT Klinisk manifest pulmonal 
emboli

Reumatisk mitralstenose +/- 
atrieflimren

Ikkevalvulær atrieflimren

Thromtboembolisk 
risiko

Behandlingsformål

Dokumentationsniveau

Kontraindikationer

Anbefaling

Supplerende
kliniske data

INR-niveau

Skema 2. Oversigt over rapportens konklusioner

Diagnose /ætiologi Kronisk atrieflimren med tidl. 
TE-komplikationer

»Lone«: atrieflimren hos pa-
tienter under 75 år

Elektiv DC-konvertering af 
atrieflimren

Thromboembolisk risiko

Behandlingsformål

Dokumentationsniveau

Kontraindikationer

Anbefaling

Supplerende kliniske 
data

INR-niveau
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Skema 3. Oversigt over rapportens konklusioner

Diagnose /ætiologi AMI efter trombolyse 
(akut fase)

Tidligere AMI i sen fase 
(> 4 uger post AMI)

Ustabil angina pectoris 
og Non-ST-AMI

AMI behandlet med primær 
PCI

Thrombo
embolisk risiko

Behandlingsformål

Dokumentationsniveau

Kontraindikationer

Anbefaling

Supplerende kliniske 
data

INR-niveau

Skema 4. Oversigt over rapportens konklusioner

Diagnose /ætiologi Dilateret kardiomyopati 
og klinisk hjerteinsufficiens 
(uanset ætiologi)

Mitralprolaps påvist ved ek-
kokardiografi eller klinisk

Thromboembolisk risiko

Behandlingsformål

Dokumentationsniveau

Kontraindikationer

Anbefaling

Supplerende kliniske 
data

INR-niveau
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11. Appendix A
Risikovurderingsskemaer

Lav-risiko < 2%; intermediær risiko 2-5%, og høj-risiko > 6% 

per se

Alder som RF:

Tabel 11.1. AFI risikotabellen fra 1994. 174.

Event rate, % (95% CI

Age category Risk category Placebo Warfarin

Tabel 11.2.Atrieflimren (persisterende & permanent) og -flagren
Danske behandlingsrekommendationer 2002 og 2003





Øvrige risikostratificeringsskemaer
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Tabel 11.3. Thromboembolic risk in nonvalvular AF patients given aspi-
rin from the SPAF I to III trials by individual risk factor and combined 
with other risk factors (RF)

Risk group Risk factor Patient  
population

Tromboembolic  
rate per year 
(955 CI)

≤

≥

≥

≥

≥

≥

Figur 11.4

Risk factor Individual 
score

Total CHADS2 
score

% Adjusted stroke 
rate (95% CI)

≥

»Prediction Rule

Tabel 11.5. Prediction Rule: Observerede T/E events pr. 100 pt.-år.

Risikofaktor Hvis Tilstede:  % T/E p.a.

Scoring Ja Nej

Implementering af AK behandling – negative faktorer
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Patientpræferencer, økonomi, vigtigheden af stabilt INR niveau

Algoritme til selektion af AF-patienter til AK-behandling

Tabel 11.6. Estimeret kvantitativ stroke-risiko og antitrombotisk behandling ved atrieflimren

Risiko-% per år ≤ 2 3 4 5 ≥ 6

Antitrombotisk Behandling



50

Praktisk fremgangsmåde:

Trin 1

CHADS 2 – basisrisiko: 1,9% Prediction Rule – basisrisiko 1,1%

Hvis nej til alle har patienten lav-risiko og skal have ASA.

Trin 2

Trin 3

Trin 4

Tabel 11.7. (modificeret fra ESC/AHA/ACC guidelines 2001)178 

Patient Karakteristika T/E risiko1 % p.a. Antitrombotisk beh. Kommentar Dok. niveau

≥

≥

≥
≥

≥

≥

≥ ≥

Alle aldre
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