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Streszczenie

Migotanie przedsionkdéw jest najczesciej wystepujaca arytmig w wieku podeszlym. Szczyt zachorowalnosci
wystepuje u pacjentéw po 80. roku zycia. GIéwna przyczyna zgonéw wsrod chorych jest udar niedokrwienny
mozgu. Szacuje sie, ze az jeden na sze$¢ udaréw powstaje na skutek migotania przedsionkéw. Szczegdlne znacze-
nie dla zwigkszenia przezywalnoéci chorych, zwtaszcza po 75. roku zycia, ma profilaktyka przeciwzakrzepowa.
Zasadniczym problemem zastosowania leczenia antykoagulantami wérdd pacjentéw w wieku podeszlym jest
wystepowanie zespoldw otepiennych z zaburzeniami funkeji poznawczych, ktére moga negatywnie wplywac na
wspolprace z lekarzem oraz zastosowanie si¢ do zalecen (adherence). Ponad potowa pacjentéw przyjmujacych
leczenie przewlekle ma problem z trzymaniem sie planu terapeutycznego. Dodatkowym utrudnieniem w osia-
gnieciu zadawalajgcego poziomu adherence wérdd chorych jest brak wlasciwie przekazanej informacji dotyczacej
koniecznosci zastosowania i kontroli leczenia. Geriatria 2015; 9: 257-266.

Stowa kluczowe: doustne antykoagulanty, wiek podeszly, migotanie przedsionkéw
Abstract

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia in the elderly. The increase of morbidity occurs in patients
after 80 years of age. The main cause of death among patients with AF is ischemic stroke. It is estimated that as
many as one in six strokes arises due to atrial fibrillation. Anticoagulation prophylaxis has importance for incre-
asing survival rates, especially after 75 years old patients. The main problem of the use of anticoagulant therapy in
geriatric patients is the presence of dementia and cognitive impairment, which may adversely affect cooperation
with the doctor and the recommendations (adherence). More than half of the patients receiving chronic treatment
has a problem with adherence to the treatment plan. An additional difficulty in achieving a satisfactory level of
adherence among patients is the lack of properly communicated information concerning the need of use and
control of the treatment. Geriatria 2015; 9: 257-266.
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Wstep w wieku podesztym wiaze si¢ ze zmianami degene-

Migotanie przedsionkéw (MP) jest najczestszym racyjnymi miesnia sercowego, ktorych konsekwencja
rodzajem arytmii bedacym przyczyna hospitalizacji. jest wzrost sztywno$ci $cian serca, wzrost cisnie-
Zachorowalno$¢ koreluje dodatnio z wiekiem, osiggajac nia w lewym przedsionku oraz zmiany w ukladzie
szczyt w grupie osob okolo 80. roku zycia — odsetek bodzcoprzewodzacym. Czynnikiem zwigkszajacym
pacjentéw w tym wieku wynosi az 9% [1], natomiast ryzyko zachorowania na migotanie przedsionkéw
w grupie powyzej 85. lat liczba chorych wzrasta az wiérod populacji oséb starszych jest takze powszech-
do 17,8%. Wysoka czestotliwo$¢ zachorowan na MP nie wystepujaca w tej grupie wielochorobowos¢, tj.
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wystepowanie jednoczes$nie nadci$nienia tetniczego,
cukrzycy, choroby niedokrwiennej, niewydolno-
$ci serca i wad zastawkowych [2]. U oséb w wieku
podeszlym czesto wystepuja zaburzenia funkcji
poznawczych oraz splatanie, ktére moga dodatkowo
negatywnie wplywac na zastosowanie si¢ do zaleconej
terapii przeciwzakrzepowej, a co za tym idzie zwieksza¢
ryzyko wystapienia epizodéw zakrzepowo-zatorowych
bedacych szczegolnie niebezpiecznym zjawiskiem
wérdd tej grupy chorych [3].

Zjawisko adherence — dostosowanie sie
do zalecen terapeutycznych

Z danych z piSmiennictwa wynika, Ze tylko polowa
pacjentéw przyjmujaca leczenie przewlekle postepuje
zgodnie z planem terapeutycznym. Znaczna czgs$é
chorych ma duzy problem z systematycznoscia oraz
sumienno$cia w przyjmowaniu zleconych preparatow.
Dos¢ powszechnym zjawiskiem jest pomijanie jednej
lub kilku dawek leku, lub rezygnacja z ich dalszego
przyjmowania po ustgpieniu dolegliwosci [4].

Trzymanie sie planu terapeutycznego oraz sto-
pien wspolpracy chorego z lekarzem prowadzacym,
nazywane zjawiskiem adherence, dotyczy wspotpracy
chorego z lekarzem w zakresie tworzenia planu zgod-
nego z obowigzujaca wiedzg medyczng, zaleceniami
oraz w konicowej fazie ocene wynikéw wspomnianej
wspoltpracy [5].

Wsréd czynnikéw warunkujacych zjawisko non-
-adherence wyrdznia sie koniecznos¢ przewlektego
leczenia, polipragmazje, podeszly wiek, pte¢ meska,
choroby psychiczne, demencje, aktywnos¢ zawodowa,
wysokie koszty zakupu lekéw, niedostateczny poziom
wiedzy na temat wlasnego schorzenia i obawy o wysta-
pienie skutkow ubocznych stosowanych lekéw, brak
motywacji, samotnos$¢ oraz brak wsparcia ze strony
najblizej rodziny [6,7].

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich jest ogrom-
nym problemem medycyny na calym $wiecie. Brak
adherence prowadzi do wielu konsekwencji dla
pacjentéw np. niewystarczajacego leczenia choroby
czy groznych dla Zycia powiktan krwotocznych i nie-
dokrwiennych. W badaniu Heart and Soul wykazano,
ze zdarzenia sercowo-naczyniowe wystepuja prawie
dwukrotnie czedciej u pacjentéw okreslanych mianem
»non-adherent”, w zwigzku z czym zjawisko non-adhe-
rence uznano za jeden z predyktoréw wystepowania
niekorzystnych powiktan chordb krazenia [8].
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Doustne antykoagulanty — VKA i NOAC

Leczenie migotania przedsionkéw opiera si¢ na
wyborze odpowiedniej strategii - przywrécenia rytmu
zatokowego lub kontroli czesto$ci komor, oraz wlacze-
niu terapii antykoagulantami. Wéréd pacjentéw po 65.
roku zycia z rozpoznanym migotaniem przedsionkéw,
az 5% stanowia osoby obciazone ryzykiem wystg-
pienia udaru niedokrwiennego. Ryzyko to wzrasta
wraz z wspolistnieniem takich choréb jak zastoinowa
niewydolnos¢ serca, nadci$nienie tetnicze oraz objawy
niedokrwienia mézgu w wywiadzie. Poniewaz znaczna
cze$¢ incydentdw zatorowo-zakrzepowych zwigzanych
z wystepowaniem migotania przedsionkéw dotyczy
0sob w wieku podesztym, w ramach wtérnej profi-
laktyki wéréd chorych powyzej 75. roku zycia, przy
wykluczeniu przeciwskazan, zaleca si¢ stosowanie
przewleklej terapii doustnymi antykoagulantami [9].

Doustne antykoagulanty (OAC - oral anticoagu-
lants) juz wlatach 90. na podstawie wieloosrodkowych
badan klinicznych zyskaly miano wysoce efektyw-
nych w zapobieganiu powiktaniom zatorowym wsrod
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw. Prawidtowo
dobrany lek oraz uzyskiwanie optymalnych zakresow
miedzynarodowego wspoélczynnika znormalizowa-
nego (INR - International Normalized Ratio) w prze-
dziale 2,0-3,0 (optymalny 2,5) pozwala na redukcje
ryzyka udaru wérod pacjentéw z migotaniem przed-
sionkow [10].

Randomizowane badania AFASAK (Atrial
Fibrilation Aspirin Anticoagulation Study) [11], SPAF
(Stroke Prevention in Atrial Fibrilation) [12], CAFA
(Canadian Atrial Fibrilation Anticoagulation) [13]
jednoznacznie wykazaly, ze stosowanie doustnych
antykoagulantéw w profilaktyce udaru mézgu wsrod
chorych, z migotaniem przedsionkdéw zmniejsza
ryzyko jego wystapienia o 45-86%.

W praktyce klinicznej najczesciej stosowanymi
doustnymi antykoagulantami sg antagonisci wita-
miny K (VKA - Vitamin K Antagonist). Mechanizm
dzialania tych lekow opiera si¢ na zaburzaniu cyklu
przemian witaminy K oraz uposledzeniu syntezo-
wanych w watrobie czynnikéw krzepniecia protrom-
biny - czynnika IT, VII, IX i X oraz biatek C i S. Efekt
przeciwzakrzepowy VKA osiggalny jest w ciagu 3-5
dni, w zaleznosci od zastosowanej dawki, czynnikéw
genetycznych czy stosowanej przez pacjenta diety
[14]. VKA bardzo dobrze wchlaniajg si¢ z przewodu
pokarmowego - w zotadku i jelicie cienkim. W Polsce
najczedciej stosowanym lekiem jest acenokumarol. Jego
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stezenie w surowicy krwi zmniejsza si¢ do potowy war-
tosci poczatkowej w czasie 6-8 godzin. Drugim lekiem
przeciwzakrzepowym z tej grupy jest warfaryna,
ktorej okres pottrwania wynosi 36-42 godziny [15].
Leki te sg do$¢ powszechnie ordynowane jednak duza
niedogodnodcig ich stosowania jest mozliwe wahanie
wartosci wskaznika INR, ktoére moze by¢ wynikiem
stosowania diety z duzg zawartoscig produktéw spo-
zywczych bogatych w witamine K. Sg to wszelkiego
rodzaju kiszonki, watrébka drobiowa, brukselka,
salata, kalafior, szpinak, otreby pszenne czy soja [16].

Duza trudnoscia w stosowaniu VKA wéréd popu-
lacji 0s6b w wieku podesztym jest fakt, iz wchodza one
w szereg interakcji z innymi lekami, a jak wiadomo
osoby starsze charakteryzuje zjawisko polipragmazji.
VKA w 98% lacza si¢ z albuminami w zwigzku z tym
moga wzajemnie oddzialywac z innymilekami wigza-
cymi sie z tymi biatkami. Do grupy lekéw mogacych
nasila¢ lub ostabia¢ dzialanie VKA zalicza si¢ miedzy
innymi:

e niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) - ten
rodzaj interakgji jest szczegdlnie czesty, poniewaz
NLPZ s3 ogélnodostepne bez recepty,

e antybiotyki - np. erytromycyna, metronidazol,
ryfampicyna,

e leki dzialajgce na uklad sercowo-naczyniowy -
np. amiodaron, statyny, fibraty, cholestyramina,

o leki dzialajace na o$rodkowy uktad nerwowy -
np. karbamazepina,

o leki dzialajace na przewodd pokarmowy - np.
omeprazol, sukralfat.

Przeciwskazaniem do stosowania VKA jest ciezkie
poalkoholowe uszkodzenie watroby, niezdiagnozo-
wane zrodlo krwawien niepoddajace sie leczeniu oraz
ryzyko upadkéw wérdd pacjentow w wieku podesztym.
Przed wiaczeniem do terapii lekéw z grupy VKA zaleca
sie okres$lenie stopnia samodzielno$ci i zakresu wspol-
pracy chorego z personelem medycznym [15].

Do nowych doustnych antykoagulantéw (NOAC
- New Oral Anticoagulants) - zalicza si¢ bezposrednie
inhibitory trombiny i doustne inhibitory czynnika Xa
(ksabany).

W pierwszej grupie lekéw znajduje sie dabigatran.
Biodostepno$¢ leku wynosi tylko 6,5%, najwyzsze ste-
zenie osigga sie we krwi po doustnym podaniu w czasie
2-6 godzin, a okres poltrwania wynosi 14-17 godzin.
Lek moze wchodzi¢ w interakcje z takimi substancjami
jak amiodaron, werapamil, ryfampicyna i ziele dziu-
rawca pospolitego [15].
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Najczesciej stosowanymi inhibitorami czynnika
Xa sa rywaroksaban i apiksaban. Biodostepnos¢
rywaroksabanu wynosi 80%, okres poltrwania oscy-
luje w przedziale 9-11 godzin, a peten efekt terapeu-
tyczny osiaga si¢ w czasie od 2 do 4 godzin. Lek ten
moze wchodzi¢ w interakcje migdzy innymi z lekami
przeciwgrzybiczymi (ketokonazol, pozakonazol) oraz
induktorami CYP3A4 (ryfampicyna, ziele dziurawca
pospolitego). Apiksaban jest lekiem o dostepnosci
biologicznej okoto 50%, okresie péttrwania 12 godzin,
a jego pefen efekt terapeutyczny jest osiagalny w 3-4
godziny [15].

Zaletg stosowania NOAC wérdd pacjentéw z migo-
taniem przedsionkow jest ich udowodniona duza
skutecznos¢ terapeutyczna i bardziej przewidywalne
dziatanie farmakologiczne oraz brak koniecznosci
ciaggltego monitorowania efektu terapeutycznego
przy pomocy oceny wskaznika INR (International
Normalized Rario). Leki te, w przeciwienstwie do
VKA, nie wymagaja réwniez czestych zmian i modyfi-
kacji dawek ze wzgledu na wahania INR, dzieki czemu
przejécie chorego na state dawki moze poprawic jego
zastosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych. NOAC
nie wymagaja takze zastosowania ograniczen diety,
a co za tym idzie w mniejszym stopniu wptywaja na
zmiane stylu zycia pacjentow [17].

U chorych przyjmujacych dabigatran zaleca si¢
redukcje dawki do 2 x 110 mg w wieku powyzej 80. lat,
przy masie ciala ponizej 60. kg, przy uzyskaniu 3 lub
wiecej punktow w skali HAS-BLED, umiarkowanej
niewydolnosci nerek (klirens kreatyniny 30-49 ml/
min) oraz przy przyjmowaniu lekéw mogacych wcho-
dzi¢ w interakcje z dabigatranem. U chorych stosuja-
cych rywaroksaban zaleca sie redukcje dawki do 1x 15
mg w przypadku wysokiego ryzyka krwawienia osza-
cowanego na podstawie skali HAS-BLED (3 lub wigcej
punktéw) lub umiarkowanego uposledzenia czynnosci
nerek (klirens kreatyniny 30-49 ml/min) [18].

Szereg lekéw moze nasila¢ lub oslabia¢ dziatanie
NOAC. Leki nasilajace dzialanie NOAC to amiodaron,
chinidyna, werapamil, ketokonazol, klarytromycyna.
Wsréd lekéw mogacych ostabia¢ dziatanie NOAC
wyrdznia sie ryfampicyne, dziurawiec, karbamazepine
oraz fenytonine [19].
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Stratyfikacja ryzyka zatorowo-
zakrzepowego oraz ocena ryzyka
krwawienia

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC - European
Society of Cardiology) dotyczacymi postepowania u
chorych z migotaniem przedsionkéw dobér doustnego
antykoagulantu musi by¢ warunkowany przez obec-
nos¢ lub tez brak czynnikéw ryzyka wystapienia udaru
lub incydent6éw zatorowo-zakrzepowych. Stratyfikacja
ryzyka powinna opiera¢ si¢ na zastosowaniu skali
oceny wystgpienia ryzyka zatorowo-zakrzepowego
CHA,DS,-VASc (tabela I), ktéra ma utatwié lekarzowi
wybor odpowiedniego leku. Jako czynniki ryzyka
wyrdznia si¢ zastoinowa niewydolno$¢ serca lub
dysfunkcje lewej komory serca, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyce, chorobe naczyniowa (przebyty zawal serca,
blaszki miazdzycowe w aorcie, miazdzycowa choroba
tetnic obwodowych), wiek 65-74 lat oraz ple¢ zenska,
za ktore chory moze otrzymac po 1 punkcie, a takze
wiek powyzej 75. roku zycia i przebyty udar mézgu lub
TIA (Transient Ischemic Attack) lub incydent zatorowo
zakrzepowy o wartosci 2 punktéw. Wskazaniem do
wdrozenia leczenia doustnymi antykoagulantami
jest uzyskanie przez chorego minimum 2 punktéw.
W przypadku, kiedy pacjent uzyska 1 punkt mozna
rozwazy¢ leczenie OAC lub ASA (kwas acetylosalicy-
lowy), przy czym nalezy pamieta¢, ze uzyskanie przez
chorego 1 pkt za ple¢ zenska nie jest wskazaniem do
leczenia. W grupie pacjentéw z niskim ryzykiem wysta-
pienia powiktan korzystne jest wdrozenie do leczenia
profilaktyki przeciwplytkowej ASA, poniewaz pozwala
to na obnizenie ryzyka wystapienia udaru o 22% [20].

Powiktania wynikajace z leczenia
antykoagulantami

Zastosowanie leczenia przeciwzakrzepowego
u pacjentéw z MP wymaga wspolpracy pacjenta
z zespolem terapeutycznym. Wynika to ze szczegol-
nych wlasciwosci tych lekow - dobranie zbyt matej
dawki nie prowadzi do zmniejszenia ryzyka zato-
rowo-zakrzepowego, zbyt duza dawka zas moze by¢
przyczyna groznych dla zdrowia i Zycia krwawien
§rodczaszkowych lub tez innych krwawien ze strony
uktadu pokarmowego, moczowo-plciowego oraz
tkanek, ktére moga wymaga¢ interwencji ze strony
zespoléw medycznych oraz hospitalizacji [21]. Do
gtéwnych czynnikéw wplywajacych na komplikacje
w wyniku stosowania profilaktyki zatorowo-zakrzepo-
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Tabela I.  Skala CHA,DS,-VASc do oceny ryzyka
udaru niedokrwiennego mézgu u chorych
z migotaniem przedsionkow wg
Wytycznych dotyczacych postepowania u
chorych z migotaniem przedsionkéw [20]
CHA,DS,-VASc Score for evaluate
ischemic stroke risk in patients with atrial
fibrillation according to the Guidelines
for the management of patients with atrial
fibrillation

Czynnik ryzyka Punktacja

Zastoinowa niewydolnos¢ serca/ 1
dysfunkcja lewej komory serca

Nadcisnienie tetnicze 1
Wiek > = 75 lat 2
Cukrzyca 1
Przebyty udar mézgu/TIA/incydent 2
zakrzepowo-zatorowy
Choroba naczyniowa (przebyty
zawat serca, blaszki miazdzycowe 1
w aorcie, miazdzycowa choroba
tetnic obwodowych)

Wiek 65—74 |at 1

Ptec¢ zenska 1

Table 1.

wej zalicza si¢ zbyt intensywne leczenie, starszy wiek
pacjenta, wystepowanie ciezkich choréb, jednoczesne
stosowanie lekéw uposledzajacych hemostaze, brak
kontroli nadcisnienia tetniczego oraz brak kontroli
wskaznika krzepniecia krwi INR, ktdre jest wymagane
w przypadku stosowania OAC [14].

W zwiazku ze zwigkszonym ryzykiem powiklan
krwotocznych u pacjentéw z MP stosujacych anty-
koagulanty zaleca si¢ stosowanie skali oceny ryzyka
krwawienn HAS-BLED (tabela IT). Za czynniki kwalifi-
kujace chorego do grupy ryzyka uznaje si¢ oceniane na
1 pkt nadci$nienie tetnicze, udar mozgu, predyspozycje
do krwawien, labilne warto$ci INR, wiek >65 lat oraz
czynniki, za ktére pacjent moze uzyska¢ 1-2pkt, tj.
nieprawidtowa czynnos¢ nerek i/lub watroby oraz leki
i/lub alkohol. Uzyskanie wartosci 3 lub wiecej punktow
okresla ryzyko krwawienia jako wysokie [20].

Skala oceny ryzyka zdarzen krwotocznych HAS
BLED jest do$¢ chetnie i powszechnie stosowanym
narzedziem w praktyce klinicznej. W ostatnim cza-
sie opublikowano analize rejestru ORBIT (Outcomes
Registry for Better Informed Treatment of Atrial
Fibrillation) przeprowadzonego w 176 osrodkach
w Ameryce. Celem badania bylo zidentyfikowa-
nie niezaleznych czynnikéw majacych wpltyw na
powazne powiktania krwotoczne wéréd chorych
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Tabela II. Skala HAS-BLED do oceny ryzyka
krwawienia u chorych z migotaniem
przedsionkéw wg Wytycznych dotyczacych
postepowania u chorych z migotaniem
przedsionkéw [20]

HAS-BLED Score for evaluate risk of
major bleeding in patients with atrial
fibrillation according to the Guidelines

for the management of patients with atrial
fibrillation

Czynnik ryzyka Punktacja

Nadcisnienie tetnicze

Table II.

Nieprawidtowa czynnosc¢ nerek TIub 2
i/lub watroby
Udar moézgu 1
Krwawienie 1

1

Niestabilne wartosci INR
Wiek > 65 lat 1
Leki i/lub alkohol 11ub2

przyjmujacych doustne antykoagulanty. Na podsta-
wie 2-letniej obserwacji wyodrebniono 5 tatwych do
oznaczenia przylézkowo czynnikéw: 1. wiek > 75 lat,
2. zmniejszone wartoséci: hemoglobiny, hematokrytu
lub niedokrwisto§¢ w wywiadzie, 3. wczeéniejsze
krwawienia, 4. niewydolno$¢ nerek oraz 5. leczenie
przeciwplytkowe. Na tej podstawie stworzono nowe
narzedzie - tzw. skale ORBIT. By¢ moze znajdzie ona
odzwierciedlenie w codziennej praktyce klinicznej
iumozliwi dokladniejsza przewidywalnos$¢ incydentow
krwotocznych wérdd pacjentdéw stosujacych doustne
antykoagulanty [22].

Ryzyko wystapienia krwawien wséréd pacjentow
leczonych przewlekle doustnym antykoagulantem
oscyluje w przedziale 0,1% do 6,5% w ciagu roku,
natomiast zwigzane z tym ryzyko zgonu wynosi 0,1-1%
rocznie [23]. Badanie SPAF II, w ktérym poréwnywano
efekty uboczne stosowania warfaryny i kwasu acety-
losalicylowego u 0s6b starszych wskazaly na czestsze
wystepowanie rocznych udaréw krwotocznych i niedo-
krwiennych w grupie pacjentéw stosujacych warfaryne
4,6% vs. 4,3% ASA [24].

U chorych z migotaniem przedsionkéw po 65.
roku zycia bez wspdlistnienia takich czynnikéw
ryzyka wystapienia udaru jak nadcisnienie, niewydol-
nos$¢ lewej komory, przejéciowe stany niedokrwienia
mozgu ryzyko wystapienia udaru wynosi 4% na rok.
Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na wzrost
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wystapienia groznych powiklan wsrod tej grupy cho-
rych jestjednoczesne przyjmowanie terapii antykoagu-
lantami i niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(NLPZ) [25].

Zastosowanie wytycznych w praktyce
klinicznej

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego ESC dotyczace postepowania u chorych
z migotaniem przedsionkéw (2010) [20], i ich uak-
tualniona wersja z 2012 roku [26], w zaleceniach
dotyczacych zapobiegania incydentom zakrzepowo-
zatorowym w migotaniu przedsionkéw o podiozu
innym niz wada zastawkowa zalecaja u pacjentéw
w skali CHA,DS,-VASc = 2, przy braku przeciwwska-
zan, doustne leczenie przeciwzakrzepowe za pomoca:

e Antagonisty witaminy K (VKA), uzalezniajac
dawke od poziomu INR, ktéry powinien wynosi¢
2,0-3,0 lub stosowanie nowych lekéw przeciwza-
krzepowych NOAC (klasa I). Ponadto wytyczne
moéwia, ze skale HAS-BLED nalezy stosowaé
w celu identyfikacji czynnikéw ryzyka krwawie-
nia, ale skala ta nie powinna by¢ uzywana w celu
wykluczania chorych z leczenia przeciwzakrze-
powego (klasa IT a).

e U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw oraz
z mechaniczng protezg zastawkowq zaleca sie
docelowe warto$ci INR w zaleznosci od pozycji
i typu zastawki utrzymujac INR na poziomie
przynajmniej 2,5 w przypadku sztucznej zastawki
mitralnej oraz 2,0 w przypadku protezy zastawki
aortalnej (klasa I) [20].

e U chorych wymagajacych potrdjnej terapii
przeciwzakrzepowej po zabiegach angioplastyki
wienicowej ze stentem (VKA, klopidogrel i kwas
acetylosalicylowy) zaleca si¢ monitorowanie
dawki OAC, z docelowym INR w przedziale 2,0-
2,5, za wyjatkiem osob z mechaniczng proteza
w pozycji mitralnej. Zwraca si¢ réwniez uwage
na skracanie czasu potrdjnej terapii zaleznosci od
skali ryzyka krwawienia w skali HAS-BLED oraz
ochrong blony $luzowej zotadka inhibitorami
pompy protonowej [27].

e U osdb z niezastawkowym migotaniem przed-
sionkéw dopuszcza sie NOAC w zredukowanych
dawkach. Nalezy pamietac ze potrojna terapia
przeciwzakrzepowa zwigksza ryzyko krwawie-
nia.
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Dostepne publikacje naukowe podkreslaja, ze
pomimo zalecen Towarzystw Kardiologicznych
w Polsce i na Swiecie, co do koniecznosci stosowania
terapii przeciwzakrzepowej zestawienie badan ze
Stanéw Zjednoczonych, Kanady i Wielkiej Brytanii
wskazuje, ze czesto$¢ wlaczania takiego leczenia u
pacjentéw z wysokim ryzykiem udaru wynosi 15-44%
[28]. Nalezy rowniez podkresli¢, ze brak zastosowania
odpowiedniego leczenia przeciwkrzepliwego w grupie
ryzyka wystapienia powiktan zatorowo-zakrzepowych
zwigzany jest z 30% $miertelnoscia pacjentéw w czasie
30 dni od momentu wystgpienia napadu arytmii [29].

Rejestr Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation
wskazuje, ze 80% chorych z przetrwalym migotaniem
przedsionkéw i 50% z napadowg arytmig ma zalecone
leczenie przeciwzakrzepowe. Glazer i wsp. w badaniu
wiréd pacjentéw ze §wiezo rozpoznanym migotaniem
przedsionkéw dowiedli, ze wielu z nich, pomimo
wysokiego ryzyka udaru, nie dostaje leczenia prze-
ciwkrzepliwego. W calej grupie badawczej (n = 572)
antykoagulanty przyjmowalo 418 chorych, przy czym
do grupy wysokiego ryzyka zakwalifikowano 437 oséb
[30].

Dostosowanie sie pacjentéw do terapii
antykoagulantami

Okazuje sig, ze az 30% pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw, u ktérych nastapit udar, nie przyjmuje
leczenia przeciwzakrzepowego zgodnie ze zleceniem
lekarza. Dostepne dane naukowe wskazujg na niepo-
kojace zjawisko - tylko 50% chorych udaje si¢ utrzy-
ma¢ zakres INR w docelowych warto$ciach w czasie
trwania leczenia, natomiast az 22-33% 0séb z nowo
zalecong profilaktyka antykoagulacyjng przerywa
terapie w ciggu roku od momentu jej wdrozenia
[7]. Randomizowane badanie ACTIVE (The Atrial
Fibrillation Clopidogrel Tial with Irbesartan for
Prevention of Vascular Events), w ktérym oceniano
zaprzestanie leczenia doustnym antykoagulantem
lub skojarzong terapig klopidogrelem z aspiryna
wykazalo, ze pacjenci stosujacy VKA znacznie rza-
dziej rezygnuja z terapii w czasie 1 roku od jej roz-
poczecia (7.8% vs. 13,8%) [31]. W badaniu SPORTIF
III (The Stroke Prevention using an Oral Thrombin
Inhibitor in Atrial Fibrilation) analizie poddano
odsetek pacjentéw przerywajacych leczenie NOAC
(ximelagatran) oraz OAC (warfaryna). Okazalo sie,
ze chorzy z migotaniem przedsionkéw, pomimo
braku konieczno$ci monitorowania warto$ci INR,
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czesciej zaprzestaja leczenia NOAC (18% vs. 14%) [32].
W badaniu RE-LY (Randomized Evaluation of Long-
Term Anticoagulation Therapy) wykazano, ze chorzy
cze$ciej zaprzestaja leczenia dabigatranem w poréw-
naniu z warfaryng w ciagu 2 lat od rozpoczecia terapii
(21% vs. 16,6%) [33]. Przyczyna czeéciej wystepujacego
zjawiska non-adherence wsréd chorych przyjmujacych
dabigatran mogta by¢ koniecznos¢ stosowania ich dwa
razy dziennie w zmiennych dawkach, co moze zaburzaé
codzienng aktywnos¢ zyciows.

Bariery i determinanty zjawiska
adherence wsrod chorych

Dostepne badania duza uwage skupiajg na silnej
korelacji pomiedzy wiekiem pacjentdw, a zjawiskiem
zastosowania si¢ do leczenia antykoagulantami.
Szacuje sie, ze 50% chorych z MP to osoby powyzej
75 roku zycia, u ktérych gtéwng przyczyng zgonéw
w wyniku choroby jest udar mézgu wystepujacy u
23,5% pacjentéw po 80 roku zycia. Jedng z przyczyn
wysokiej umieralno$ci w tej grupie pacjentéw jest nie-
odpowiednie rozpowszechnienie profilaktyki antyko-
agulacyjnej. Brak odpowiednio przekazanej informacji
dotyczacej koniecznosci stosowania leczenia wptywa
na obnizenie zjawiska adherence wsréd chorych [34].

Brak dostosowania sie do zalecen terapeutycz-
nych jest zjawiskiem dosy¢ czestym i powszechnym
w grupie pacjentdw geriatrycznych. Przyczyny zja-
wiska non-adherence obejmuja zaréwno aspekty
fizjologiczne, psychologiczne oraz psychopatologiczne
wynikajgce z osoby pacjenta. Wystepowanie demencji
oraz zaburzen funkcji poznawczych wérdd pacjentow
geriatrycznych sg przyczynami obnizenia zjawiska
adherence. Otepienie oraz spowolnienie pracy umystu
0s6b starszych sprawiajg, ze majg oni trudnosci z zapa-
migtaniem statych godzin przyjmowania lekarstw oraz
ich dawek. Wykazano, ze pacjenci w wieku podesztym
znacznie lepiej zapamietuja zalecenia terapeutyczne
oraz schemat przyjmowania lekow, jesli jest on zgodny
z ich przekonaniami i posiadana wiedzg [35].

Wsréd oséb starszych dochodzi do zmian narzg-
dowych bedacych wynikiem uplywu czasu oraz
toczacych sie proceséw chorobowych. W omawianej
populacji obserwuje sie zaburzenia motoryki przelyku
bedace nastepstwem wielochorobowo$ci oraz sucho$é
blony sluzowej jamy ustnej [36]. Dabigatran zaliczany
do grupy NOAC jest dostepny pod postacig duzych
kapsulek miekkich i ze wzgledu na mechanizmy
zachodzgce w przewodzie pokarmowym powinien
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by¢ zazywany w stanie nienaruszonym. W przypadku
omawianych zaburzen moze mie¢ szczegélne znaczenie
dla osiggniecia zjawiska adherence na zadawalajagcym
poziomie [37].

Dysfagia, powszechnie wystepujaca w grupie osob
starszych, moze mie¢ duzy wplyw na zdolno$¢ pacjenta
do przyjmowania doustnej farmakoterapii. Okazuje
sie bowiem, ze 60% pacjentéw w wieku od 60-89 lat
doswiadcza probleméw z polykaniem wynikajacych
z naturalnego przebiegu procesu starzenia sie [38].

U pacjentéw w wieku podesztym trudniej jest
uzyskac pelne zastosowanie si¢ przypisanej terapii row-
niez ze wzgledu na wyjatkowa sktonno$¢ do ulegania
krwawieniom nastepujacym najczesciej w przebiegu
zwiekszonej sklonnosci do upadkéw. Rowniez wol-
niejszy metabolizm lekéw, zjawisko polipragmazji oraz
mozliwos¢ interakcji lekowych wynikajaca z przyj-
mowania kilku preparatéw jednocze$nie powoduja
trudnosci w prowadzeniu pacjenta oraz zaangazowaniu
go W proces terapeutyczny [34].

Dane z przeprowadzonego badania BAFTA (The
Birmingham Atrial Fibrillation Trial of the Aged)
wskazuja, ze pacjenci w wieku podesztym znacznie cze-
$ciej odstawiajg leczenie doustnym antykoagulantem
niz terapie aspirynag (33% vs 24%). By¢ moze wynika
to z koniecznoéci cigglego monitorowania wskaznika
INR w przypadku leczenia VKA, co dla tej grupy oséb
moze by¢ bardzo ucigzliwe [39].

Wplyw na zastosowanie sie do leczenia pacjentéw
przyjmujacych profilaktyke przeciwzakrzepowa maja
takze czynniki zwigzane bezpoérednio z systemem
opieki zdrowotnej, gtéwnie refundowaniem i cena
przepisywanych lekéw. Duzym problemem warunku-
jacym przestrzeganie terapii wérod chorych, zwlaszcza
w krajach rozwijajacych sie, jest cena przepisywanych
lekéw. Pacjenci, zwlaszcza osoby starsze, bedace na
emeryturze lub rencie, bardzo czesto ze wzgledu na
warunki ekonomiczne nie sa w stanie wykupowa¢
zaleconych przez lekarza recept. Wplyw ceny leku na
zjawisko adherence udowodnita Avila i wsp. w badaniu
na grupie 156 chorych stosujacych doustne antykoagu-
lanty. Wykazano ujemng korelacje miedzy stopniem
adherence mierzonym kwestionariuszem Morisky,
a kosztem zakupywanych lekéw - chorzy, ktorzy za
swoje leki placili §rednio wiecej niz 10$ mieli niski lub
$redni poziom adherence [40].

W wielu pracach zwraca sie¢ uwage na deficyt
edukacji chorych z MP stosujacych antykoagulanty.
By¢ moze jest to zwigzane z brakiem standaryzowa-
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nych programéw edukacji oraz standardéw w kwestii
jej przebiegu. Poprawa wiedzy na temat choroby, jej
objawdw i standw zaostrzen jest kluczowym elemen-
tem dla poprawy oraz zastosowania si¢ do leczenia
przeciwzakrzepowego. Pacjent, ktory nie posiada rze-
telnej wiedzy na temat stosowanej terapii nie bedzie jej
przyjmowat w 100% [41]. Rola personelu medycznego
jest przekazanie choremu niezbednych informacji
dotyczacych jednostki chorobowej, metodach leczenia
oraz nauczenie korzystania z instrukcji dotaczonych
do zaordynowanych lekéw. Man-Son-Hing i wsp.
wykazali, ze chory poinformowany o powiktaniach
leczenia, koniecznosci monitorowania wartosci INR
oraz kosztach, ktére bedzie musiat ponies¢ bedzie
akceptowal leczenie antykoagulantami, a co za tym
idzie bedzie uzyskiwat zadawalajacy wynik adherence
[42]. Coraz wigkszg uwage poswieca sie badaniu czyn-
nikéw psychospolecznych, ktére moga determinowaé
zjawisko adherence wsrod chorych. Objawy depresji,
pesymistyczne nastawienie do Zycia, wplyw otoczenia
oraz brak wsparcia ze strony rodziny czy spoleczen-
stwa powoduja w pacjentach nieche¢ do regularno-
$ci w stosowaniu farmakoterapii. Moze to wynika¢
z niskiego poczucia wlasnej wartosci oraz obnizonej
samomotywacji [43].

Konsekwencije i strategie poprawy

Konsekwencja braku zgodnosci pacjentow z zale-
ceniami lekarza jest przede wszystkim progresja
choroby, pogorszenie stanu ogoélnego i funkcjono-
wania chorego, a co za tym idzie gorsza jako$¢ zycia.
W wyniku zjawiska non-adherence dochodzi réwniez
do wyrzucania lekoéw oraz zwiekszenia kosztow lecze-
nia na skutek czestszych hospitalizacji czy koniecznosci
wdrozenia wizyt domowych. Chcac podejmowac dzia-
tania majace wplyw na poprawe zjawiska adherence
wérdéd pacjentéw w wieku podesztym z migotaniem
przedsionkéw przyjmujacych leczenie przeciwza-
krzepowe nalezy tworzy¢ interdyscyplinarne zespoty
terapeutyczne skladajace sie z lekarza, pielegniarek,
farmaceutéw oraz psychologéw. Tylko wspdlna praca
wszystkich tych o0séb z pacjentem bedzie efektywna
i skuteczna [43].

Strategie poprawy powinny skupia¢ si¢ na dzia-
taniach, ktorych celem jest uproszczenie schematow
dawkowania lekéw, zwigkszenie liczby wizyt lekar-
skich, komunikacji personelu medycznego z chorym
oraz edukacji pacjenta. Nie ma najlepszej metody
pozwalajacej na uzyskanie zadawalajacych wynikow
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zastosowania si¢ chorego do leczenia, ale wiadomo,
ze najlepsze efekty zostang uzyskane tylko po wyeli-
minowaniu czynnikéw wplywajacych na zjawisko
non-adherence [6].

Lekarze i pozostali pracownicy ochrony zdro-
wia powinni wypracowywac podejscie oparte na
wspdlpracy z chorym, dawa¢ mu mozliwos¢ wyboru
wygodniejszego w stosowaniu leku. Wowczas pacjent
bedzie mial poczucie waznosci oraz partnerstwa
w procesie terapeutycznym. Komunikacja personelu
medycznego z podopiecznym musi odbywac¢ sie
w sposéb zrozumialy i tatwy do zapamietania. Nalezy
edukowacd i przekazywac pacjentom wszelkie kluczowe
informacje dotyczace procesu leczenia oraz odpowia-
da¢ na wszystkie dreczace ich pytania w sposéb jasny
izrozumiaty dla chorego. Pacjent, ktory nie bedzie znat
skutkéw ubocznych przyjmowanych lekéw oraz zasad
postepowania w przypadku wystapienia powiklan
leczenia bedzie zaniepokojony, a skutkiem tego moze
by¢ zjawisko non-adherence [44].

W procesie edukacji pacjenta znaczgca role
przypisuje sie pielegniarkom. Dobrze przygotowana
pielegniarka powinna przyja¢ w zakres swoich obo-
wigzkow catkowita odpowiedzialno$¢ za przekazanie
choremu niezbednych informacji wptywajacych na
powodzenie leczenia [17]. Odpowiednio przekazana
wiedza jest czynnikiem warunkujacym skuteczno$é
i powodzenie terapii antykoagulacyjnej. W kompeten-
cji personelu medycznego lezy wyjasnienie choremu
celu i zasad leczenia, mozliwych skutkéw ubocznych

Pismiennictwo

—

oraz charakterystycznych objawéw przedawkowania
lekéw. Wszystkie te elementy sg warunkiem motywacji
pacjenta do stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych.
Wyzszy poziom wiedzy wplywa réwniez na lepsza
kontrole warto$ci INR, a co za tym idzie skuteczniejsze
leczenie [45].

Pacjent, zwlaszcza w wieku podesztym, u ktérego
moga wystepowaé zaburzenia uwagi czy zdolnosci
rozumienia tekstu, musi potrafi¢ czyta¢ oraz rozumieé¢
informacje zawarte w ulotkach, a co najwazniejsze
zapamietaé oraz skutecznie wykonywac. Na proces
rozumienia, zapamietywania, odtwarzania i wyko-
nywania instrukcji przyjmowanego przez pacjenta
geriatrycznego leku moze mie¢ wplyw zaburzenie
uwagi, funkcji jezykowych, pamieci, motywacji oraz
funkcji wykonawczych. Wszelkie mozliwoéci uspraw-
niania wspomnianych zaburzen lezg gtéwnie po stronie
personelu medycznego [46].
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