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SKRIBENTERNA

Förmaksflimmer – människans 
näst bästa rytm
Saga Itäinen-Strömberg och Mika Lehto

Incidensen och prevalensen av förmaksflimmer ökar i snabb takt. Det är främst äldre personer 
som drabbas av förmaksflimmer, och det uppskattas att antalet patienter kommer åtminstone 
att fördubblas fram till år 2060. Det är känt att förmaksflimmer ökar risken för hjärninfarkt. 
Antikoagulantiabehandling bör påbörjas hos patienter med förhöjd risk för tromboemboliska 
komplikationer (CHA2DS2-VASc score ≥ 2). Tidigare forskning har visat att direktverkande anti-
koagulantia (NOAC) är minst lika effektiva och säkra som warfarin för att förebygga trombo-
emboliska komplikationer och används i allt större omfattning även i Finland. Om warfarinbe-
handlingen misslyckas, rekommenderas byte av antikoagulans till NOAC. Som behandlingslinje 
för förmaksflimmer väljer man antingen rytmreglering eller frekvensreglering. Rytmreglering 
syftar huvudsakligen till att minska patientens symtom. För att förhindra flimmerattacker 
används antiarytmisk medicinering, men kateterburen ablation är den bästa behandlingsfor-
men för symtomatiskt flimmer för en ung patient. Vid frekvensreglering är målet att kontrollera 
hjärtfrekvensen och således lindra symtomen. 
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Inledning 
”Atrial fibrillation is the most common (sus-
tained) arrhythmia” – Förmaksflimmer är den 
vanligaste (långvariga) hjärtarytmin. Den här 
meningen får 74 900 träffar på Google. Men 
vad menas med det här och vad är egentligen 
förmaksflimmer? 

I normaltillstånd uppstår förmakens elek-
triska aktivitet och hjärtats rytm i sinusnoden i 
högra förmaken och då talar vi om sinusrytm. 
Allt som avviker från den normala sinusryt-
men är rytmstörning och framför allt enstaka 
förmaks- och kammarextraslag är vanliga och 
förekommer även hos friska personer. 

Vid förmaksflimmer råder en oregelbunden 
kaotisk elektrisk aktivitet i förmaken, och 
då är frekvensen i förmaken cirka 400–600/
min. Mer detaljerade studier har dock visat 
att även vid förmaksflimmer finns en viss 
regelbundenhet i den elektriska aktiviteten 

och att impulsflödet följer de anatomiska och 
elektriskt ledande strukturerna i förmaken 
(1). Diagnosen förmaksflimmer ställs med ett 
12-avlednings-EKG eller annan 1-avlednings-
registrering under minst 30 sekunder.

Förmaken hos unga, friska personer kan 
inte upprätthålla förmaksflimmeraktiviteten, 
men dilatation av förmaken och proliferation 
av bindväv i samband med åldrande och even-
tuell hjärtsjukdom möjliggör förmaksflimmer. 
I experimentella modeller har flimmer induce-
rats av förlängda ”overdrive” förmaksstimuli 
hos försöksdjur som inte haft förmaksflimmer 
tidigare (2). Efter att förmaksflimmer en gång 
har uppstått, ökar förmakens känslighet för 
uppkomsten och upprätthållandet av flimret 
(2, 3). I praktiken har barn och ungdomar 
inte förmaksflimmer, och det är också mycket 
sällsynt hos unga vuxna. Förmaksflimmer blir 
vanligare med stigande ålder. När åldern ökar 
med tio år, ökar incidensen och förekomsten 
av förmaksflimmer med ungefär 2–2,5 gånger 
i varje åldersgrupp. Därmed ökar prevalensen 
hos personer i åldern 60–70 år och särskilt 
vanligt är förmaksflimmer hos personer över 
75 år. För närvarande är hälften av nya pa-
tienter med förmaksflimmer 75 år eller äldre 
och andelen växer fortsättningsvis.

I vår egen nationella FinACAF-studie (Fin-
nish AntiCoagulation in Atrial Fibrillation), 
som omfattar alla finländska förmaksflim-
merpatienter åren 2004–2018 – totalt 411 000 
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patienter – har vi fått ny information om vår 
egen förmaksflimmerpopulation. I slutet av 
2018 fanns 227 000 patienter med flimmer 
i Finland och under samma år fick 25 000 
personer ny förmaksflimmerdiagnos. Base-
rat på de här siffrorna var prevalensen av 
förmaksflimmer 4,1 procent i Finland 2018, 
och den årliga incidensen var 465/100 000. 
Eftersom vi hade tillgång till alla patienter, 
inklusive primärvårdspatienter, ger de här nya 

resultaten de högsta prevalens- och incidens-
siffror som över huvud taget har publicerats. 
Figur 1 ger en uppskattning av prevalensen 
av förmaksflimmer baserat på tidigare studier. 
Tabell 1 beskriver egenskaperna och förekom-
sten av komorbiditeter hos flimmerpatienter 
i Finland (4).

Uppskattningsvis är 10–15 procent av pa-
tienter med förmaksflimmer symtomfria. De 
vanligaste symtomen är hjärtklappning, som 

Tabell 1: Egenskaper och komorbiditeter hos nya förmaksflimmerpatienter i Finland 2012–2018, n = 168 353. 

Ålder, år n (%)

<65 37 291 (22,2)

65–74 47 979 (28,5)

≥ 75 83 083 (49,4)

Kön n (%)

Kvinnor 82 749 (49,2)

Kvinnor ≥ 75 år 50 732 

CHA2DS2-VASc 

Kvinnor 4,0 (räknat enligt de finländska rekommendationerna för God medicinsk praxis) 

Män 2,9 

Komorbiditeter Prevalensen vid diagnos av förmaksflimmer

Hypertoni 82 % 

Diabetes 24 % 

Hjärninfarkt eller TIA 17 % 

Hjärtsvikt 18 % 

Vaskulär sjukdom 28 %, varav 25 % kranskärlssjukdom 

Hyperkolesterolemi 54 % 
TIA – transitorisk ischemisk attack (transient ischaemic attack)

Figur 1. Prevalensen av förmaksflimmer i olika åldersgrupper. Figuren visar ett sammandrag av flera olika studier. 
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beror på snabb och oregelbunden puls. Den 
snabba hjärtfrekvensen kan orsaka ischemi 
och bröstsmärta hos patienter med krans-
kärlssjukdom och försvåra symtomen hos 
patienter med hjärtsvikt. Om den snabba 
hjärtfrekvensen orsakar lågt blodtryck som 
rubbar hemodynamiken, kan patienten även 
uppleva yrsel. I annat fall är nedsatt medve-
tande inte ett typiskt symtom på förmaksflim-
mer. I samband med konvertering av rytmen 
kan hjärtfrekvensen tillfälligt bli långsam, och 
särskilt om sinusnoden är defekt kan den låga 
pulsen även orsaka svimning. 

Hjärtats pumpfunktion minskar med cirka 
15–30 procent under förmaksflimmer (5). 
Vanligtvis har det inte kliniskt så stor betydelse, 
men hos yngre och mer aktiva människor kan 
det orsaka nedsatt prestationsförmåga. Även 
en minskning av pumpkraften kan emellertid 
försämra tillståndet avsevärt hos en hjärtsvikts-
patient. Förmaksflimmer kan förekomma hos 
upp till 50 procent av hjärtsviktspatienter. 
Däremot är den extra förmakskontraktio-
nens betydelse för hjärtats slagvolym under 
sinusrytm mindre viktig hos dem med svårt 
försämrad hjärtfunktion. 

En viktig faktor i samband med förmaks-
flimmer är så kallad takykardimedierad kar-
diomyopati (takykardimyopati). Det hänvisar 
till en situation, där AV-noden i snabb takt 
leder impulser till kamrarna och orsakar hög 
kammarfrekvens, vilket i sin tur leder till att 
vänster kammare tröttnar och hjärtsvikt ut-
vecklas. Det finns ingen exakt gräns för hur 
hög hjärtfrekvensen ska vara eller hur länge 

den höga pulsen ska bestå för att takykar-
diamyopati ska uppstå, men en frekvens på 
110–120/min eller mer i minst en vecka anses 
möjliggöra utveckling av takykardimyopati 
(6). När hjärtfrekvensen däremot är mycket 
hög, 150/min eller mer, kan vänstra förmaket 
tröttna redan på tre dagar (7). Hög ålder hos 
patienten ökar risken för takykardimyopati. 

Tromboemboliska komplikationer och 
antikoagulantiabehandling
Den allvarligaste komplikationen av förmaks-
flimmer är tromboemboli, som oftast går till 
hjärnan och orsakar hjärninfarkt. Så kallad 
systemisk emboli är relativt sällsynt och står 
endast för cirka 5–10 procent av det totala an-
talet hjärninfarkter (8, 9). Patientens individu-
ella risk för hjärninfarkt är starkt relaterad till 
ålder och komorbiditeter. Vid bedömningen 
av tromboembolirisk rekommenderas den så 
kallade CHA2DS2-VASc-kalkylatorn (5). Vid 
riskbedömningen ska man ta i beaktande att 
ökad risk för hjärninfarkt som orsakas av 
kvinnligt kön gäller endast hos äldre patienter 
över 75 år. Även enligt finländsk praxis ger 
således kvinnligt kön poäng bara om åldern är 
75 år eller äldre. En ung patient, under 65 år, 
med förmaksflimmer och utan riskfaktorer en-
ligt CHA2DS2-VASc-kalkylatorn (CHA2DS2-
VASc = 0), har samma risk för hjärninfarkt 
som en person utan förmaksflimmer. Tabell 2 
beskriver CHA2DS2-VASc-riskpoängen och 
motsvarande tillvägagångssätt för antikoagu-
lantiabehandling.

Tabell 2. CHA2DS2-VASc för bedömning av tromboembolirisk och påbörjande av antikoagulantiabehandling.

Hjärtsvikt (Congestion) 1

Hypertoni 1

Ålder (Age ≥ 75 år) 2

Diabetes mellitus 1

Tidigare TIA eller Stroke 2

Vaskulär sjukdom* 1

Ålder (Age 65–74 år) 1

Kvinnligt kön (Sex category, female), om ≥ 75 år 1

0 poäng Ingen antikoagulantibehandling behövs.

1 poäng Antikoagulantiabehandling bör övervägas.

≥ 2 poäng Antikoagulantiabehandling bör påbörjas, 
om inga kontraindikationer finns.

 
* Tidigare hjärtinfarkt, kalk i aortabågen eller svår perifer vaskulär sjukdom. 
TIA – transitorisk ischemisk attack (transient ischaemic attack) 
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Hörnstenen i behandlingen av förmaksflim-
mer med tanke på prognosen är antikoagulan-
tiabehandling, som minskar risken för trom-
boemboliska komplikationer. Direktverkande 
orala antikoagulantia (NOAC; non-vitamin K 
antagonists) har använts i tio år. I randomise-
rade studier har de visat sig vara minst lika ef-
fektiva och aningen säkrare än warfarin (10). 
Risken för intrakraniella blödningar var lägre 
med direkta antikoagulantia (10). Samma 
resultat har uppnåtts även i studier från det 
verkliga livet (Ntaios 2017). Givetvis är warfa-
rin ett fungerande antikoagulans vid förmaks-
flimmer, men dess användning är säkrast och 
mest effektivt endast när behandlingsnivån, så 
kallat TTR (time on therapeutic range; mått 
som avspeglar graden av terapeutisk kontroll), 
är 80 procent eller högre (11). Endast cirka 
20 procent av patienterna uppnår denna nivå, 
och därför har nya rekommendationer lyft 
upp NOAC som primärt val när man påbörjar 
antikoagulantiabehandling (5, 12). Däremot 
har acetylsalicylsyra (ASA) betydligt svagare 
effekt än antikoagulantia och ska således inte 
användas i stället för antikoagulantia för att 
förebygga tromboemboliska komplikationer 
vid förmaksflimmer (12, 13, 14) 

Frekvens- och rytmreglering av 
förmaksflimmer
Som långsiktig behandling av förmaksflimmer 
väljs antingen rytmreglering eller frekvens-
reglering. En stor del av patienterna behöver 
frekvensreglering, vilket innebär att man 
försöker kontrollera kammarfrekvensen, och 
en individuellt justerad behandling med beta-
blockerare är förstahandsvalet i frekvensregle-
ringen. Om betablockerare inte kan användas, 
kan verapamil eller diltiazem påbörjas in som 
alternativ (5). De är dock kontraindicerade 
vid hjärtsvikt. Digoxin ska inte förbises och 
bör inkluderas i behandlingen, särskilt hos 
patienter med hjärtsvikt. Enligt nya forsk-
ningsdata gällande digoxin verkar toleransen 
vara åtminstone i samma klass som för beta-
blockerare, när preparatet doseras rätt (15). 
Dåligt skött frekvensreglering är den största 
enskilda orsaken till patientens symtom. När 
både patienternas ålder stiger och antalet 
patienter ökar, kommer betydelsen av god 
frekvenseglering att öka.

Det primära syftet med att återställa och 
bibehålla den normala sinusrytmen är att 
lindra patientens symtom och öka livskvalite-
ten (5, 12). Även om sinusrytmen verkar vara 
förknippad med lägre dödlighet, saknas or-

dentliga prognostiska bevis för detta (16). Om 
en patient med symtomatiskt förmaksflimmer 
söker vård i ett tidigt skede – och konverte-
ringen till sinusrytm lyckas inom 48 timmar 
från symtomdebut – bör man nästan alltid 
eftersträva att återställa sinusrytmen. Sällan 
utförda konverteringar är trots allt en ganska 
lätt behandlingsmetod. Vid akut förmaksflim-
mer bör man också komma ihåg möjligheten 
att utföra farmakologisk konvertering. För 
närvarandet är läkemedelsalternativen för 
akut farmakologisk konvertering flekainid po/
iv eller vernakalant, ibutilid och amiodaron 
endast för intravenös användning. En för-
utsättning för farmakologisk konvertering – 
bortsett från amiodaron – är att patienten inte 
har något strukturellt hjärtfel eller signifikant 
nedsatt funktion av vänster kammare. Far-
makologisk konvertering kräver inte anestesi 
eller fasta, vilket kan försnabba behandlingen 
på en jourpoliklinik.

Om patienten söker vård efter 48 timmar 
från symtomdebut – då det inte längre finns 
möjlighet att utföra akut konvertering – är 
det viktigt att uppnå lämplig frekvenskontroll 
och omvärdera symtomen i ett senare skede. 
Inför elektiv elkonvertering måste alla patien-
ter påbörja antikoagulantiabehandling och 
den ska vara på den så kallade terapeutiska 
nivån i minst tre veckor före konverteringen. 
Med warfarin betyder det ett INR-värde på 
2,0 eller högre. Framför allt i samband med 
elektiva konverteringar har direktverkande 
antikoagulantia åsidosatt warfarin på grund 
av att de möjliggör snabbare och mer tillför-
litlig konvertering, och patientens följsamhet 
är bättre än med warfarin (17). Oftast är en 
elektiv konvertering indicerad i samband med 
patientens första flimmerattack, men det vä-
sentliga är att bedöma förändringen i patien-
tens symtom när sinusrytmen har återställts. 
Om skillnaden i symtomen mellan sinusrytm 
och förmaksflimmer är signifikant hos en ung 
patient (< 65 år), kan man vid behov aktivt 
försöka uppnå rytmreglering. När patienten 
är äldre och inte märker någon skillnad i 
symtomen mellan konverteringen och nästa 
flimmerattack, är det bästa alternativet att 
nöja sig med frekvensreglering. Konvertering 
är inte heller riskfritt, eftersom den ackumu-
lerar risken för hjärninfarkt i lika hög grad 
som under kontinuerligt förmaksflimmer i 
4–6 månader (18). 

Förmaksflimmer har en benägenhet att 
komma tillbaka. Risken för återfall i långvarigt 
förmaksflimmer efter elektiv elkonvertering 
är rätt hög, särskilt utan antiarytmisk medi-
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cinering (19, 20) (figur 2). Utan antiarytmisk 
medicinering recidiverar förmaksflimmer hos 
cirka 80 procent av patienterna inom ett år 
(19). När flekainid, dronedaron eller sotalol 
används som antiarytmika är risken för åter-
fall cirka 50 procent och med amidaron cirka 
30 procent inom ett år efter konverteringen 
(12). Eftersom förmaksflimmer är en progressiv 
sjukdom är det viktigt att i ett tidigt skede på-
börja antiarytmisk behandling för att förhindra 
utveckling av ihållande flimmer.

Den mest effektiva behandlingen för sym-
tomatiskt förmaksflimmer är kateterburen 
ablation, som i praktiken innebär isolering 
av lungvenerna (12, 21). Ingreppet innebär 
att det bildas ärrlinjer som isolerar de härdar 
i förmaken runt lungvenerna som förorsakar 
rytmstörningarna. Detta sker antingen med kyla 
(kryoablation) eller radiovågor (radiofrequency, 
RF). I praktiken förekommer det ingen skillnad i 
behandlingsresultaten mellan de två teknikerna, 
men kryoablation är något enklare och snabbare 
och har aningen mindre komplikationer (12). 
Kateterburen ablation förbättrar även progno-
sen för patienter med hjärtsvikt, men hos andra 
patienter har detta inte påvisats (12, 21, 22). 
Trots att det klart och tydligt har bevisats att 
symtomatiskt förmaksflimmer minskar efter ab-
lation, är dessvärre ablationens långtidsverkan 
för prevention av förmaksflimmer anspråkslös 
men bäst hos unga, slanka och friska patienter 
(21, 23, 24). Ablation är den primära behand-
lingsformen hos yngre patienter (< 65 år) med 
snabb hjärtfrekvens och takykardimyopati, 
oberoende av symtomen (12).

Resultaten av flimmerablation försämras 
hos patienter med betydande övervikt, dåligt 
kontrollerad hypertoni och sömnapné. Där-
med rekommenderas aggressiv behandling av 
riskfaktorerna både före och efter ablationen. 
Kateterburen ablation är ett invasivt ingrepp 
med risk för komplikationer. I registerbase-
rade studier är risken för komplikationer i 
samband med flimmerablation 4–14 procent, 
varav 2–3 procent är potentiellt livshotande 
(12). Risken för hjärninfarkt i samband med 
ingreppet är ungefär 0,1–0,6 procent och för 
TIA 0,2–0,4 procent. Hos patienter där flim-
merablation inte anses lämplig eller möjlig 
och där det visat sig vara svårt att utföra frek-
vensreglering kan ablation av AV-noden och 
pacemakerbehandling vara ett bra alternativ.

Behandling av förmaksflimmer är dyrt; en 
förmaksflimmerpatient är i genomsnitt cirka 
30 procent dyrare för samhället än sina jäm-
likar utan förmaksflimmer, och kostnaden 
för hjärninfarkt är ungefär 100 000 euro 
(25, 26). Totalt är kostnaderna för patienter 
med förmaksflimmer i Finland cirka två 
miljarder euro per år (26). Det finns således 
ett behov av kostnadseffektiva behandlingar 
för att kontrollera vårdkostnaderna för en 
konstant växande förmaksflimmerpopula-
tion. Befolkningen kommer oundvikligen 
att åldras, och det uppskattas att antalet 
patienter med förmaksflimmer kommer att 
öka ungefär 1,75-faldigt fram till 2060 (27). 
Anmärkningsvärt är att ökningen kommer 
att ske uteslutande i patientgruppen över 
75 år.  

Figur 2. Sannolikheten för att förmaksflimmer upprätthålls efter elektiv elkonvertering.  
Mika Lehto, doktorsavhandling 2009, opublicerad observation. 
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Summary
Atrial fibrillation – the second-best rhythm in humans 
The incidence and prevalence of atrial fibrillation (AF) is increasing rapidly. AF is more common in 
elderly people, and the number will increase at least two-fold until year 2060. AF is associated with an 
increased risk of thromboembolic events. NOACs have been shown to be safe and effective alternatives 
to warfarin. Main recommendations in management of AF consist of adequate anticoagulation in all 
patients with elevated risk for thromboembolic complications (CHA2DS2VASc score ≥ 2) and symptom 
management (rate and rhythm control). A rhythm control strategy uses either antiarrhythmic drug therapy 
or catheter ablation. 


