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Arytmie u oséb w podeszitym wieku
Czes¢ I. Migotanie przedsionkow
Cardiac arrhythmias in the elderly
Part I. Atrial fibrillation

Wojciech Mielczarek
MediCard AS, Halden, Norway

Streszczenie

Zaburzenia rytmu serca s u seniorow stanem powszechnym. Ich diagnostyka, a potem leczenie sg czesto
prowadzone przez lekarzy o niekardiologicznej specjalnoéci, w tym geriatréw. Migotanie przedsionkow jest czesta
arytmia, ktéra moze prowadzi¢ do dramatycznych powiktan, w tym niedokrwiennych udaréw CNS. Niniejsza
praca omawia etiologie, mechanizmy i przebieg arytmii. Przedstawia dostepne metody leczenia migotania przed-
sionkéw u senioréw ze szczegdlnym uwzglednieniem skutecznosci i bezpieczenstwa. Praca pomaga w wyborze
prawidlowej diagnostyki, a potem lepszej indywidualizacji terapii pacjentéw z migotaniem przedsionkéw w po-
desztym wieku. Geriatria 2018; 12: 213-221.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow w podeszlym wieku.

Abstract

Arrhythmias are a common condition in seniors. Their diagnostics and then treatment are often conducted by
doctors with non-cardiology specialties, including geriatricians. Atrial fibrillation is a frequent arrhythmia that can
lead to dramatic complications, including ischemic CNS strokes. This article discusses the etiology, mechanisms
and course of the arrhythmia. It presents the available methods of treatment of atrial fibrillation in seniors, with
particular emphasis on effectiveness and safety. The work helps in choosing the right diagnostics and then better
individualization of therapy for elderly patients with atrial fibrillation. Geriatria 2018; 12: 213-221.

Keywords: atrial fibillation in the elderly

Wstep w wieku powyzej 80 lat. 70% osob z AF ma od 65 do
O ile u ludzi mlodszych wystepuje najczesciej 85 lat. Musimy by¢ przygotowani na rosnaca ilos¢
mniejsza ilo$¢ wspolistniejacych, klinicznie istotnych chorych w wieku 75+ z AF, jak rowniez z innymi
zaburzen rytmu serca (wynikajacych czesto tylko z jed- typami arytmii.
nej etiologii), to u ludzi starszych obserwuje sie czesto Wybdr prawidlowego leczenia chorego z AF
mnogo$¢ wspdlistniejacych arytmii. Jest to zwiazane w ogdle, a w szczegolnosci chorego w podesztym
zistnieniem wielu czynnikéw arytmogennych. Zaréwno wieku, jest sporym wyzwaniem, zwlaszcza z powodu
wewnatrz- jak i pozasercowch. Serce starcze, z powodu mnogos$ci zmiennych, ograniczen diagnostycznych
mnogosci tych czynnikéw cechuje sie zaréwno nizszym i terapeutycznych. Zaréwno zbyt aktywne, jak i nie-
progiem wystapienia arytmii, ich ré6znorodnoscia petne leczenie moze mie¢ dla chorego fatalne konse-
i zwiekszong tendencjg do progresji/utrwalenia. Ocena kwencje. Niestety, nawet leczenie zgodne z aktualnymi
wieku biologicznego/samodzielnosci oraz stopnia obja- miedzynarodowymi wytycznymi nie gwarantuje pel-
wow wplywa na wybor leczenia arytmii. nej jego skutecznosci i bezpieczenstwa. Centralnymi
terminami beda tutaj optymalizacjaiindywidualizacja
Migotanie przedsionkéw (AF) terapii. Im cztowiek starszy i bardziej schorowany, tym
Starzenie si¢ spoleczenistwa prowadzi do rosnacej ta indywidualizacja odgrywa istotniejsza role.
iloéci chorych z AF. Stanowig oni okoto10% populacji
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Jestesmy $wiadkami dynamicznej transformacji
terapii choréb ukladu sercowo-naczyniowego, od lecze-
nia przede wszystkim farmakologicznego i gltéwnie
zachowawczego, do leczenia wykorzystujacego bardziej
inwazyjne - aktywne metody przezskorne, elektryczne
i chirurgiczne. Dotyczy to réwniez nowoczesnego,
semiinwazyjnego leczenia réznych form arytmii.
Poprawa dostepnosci i bezpieczenstwa stosowania
metod antyarytmicznych przynosi stale przesuniecie
granicy wieku, w ktorej dane metody sg stosowane.
To z kolei prowadzi do coraz powszechniejszego ich
stosowania u senioréw i koniecznoéci, by geriatrzy byli
zorientowani w dostepnych formach terapii, wskaza-
niach, przeciwwskazaniach, oczekiwanych efektach
i ryzyku.

Naturalna historia AF

Ustalenie kryteriow odrézniania procesu fizjolo-
gicznego starzenia od procesu chorobowego nie jest
sprawg tatwg. Powszechno$¢ obecnosci zmian miaz-
dzycowych w naczyniach u 0séb 75+, réwniez u tych,
u ktorych czynniki ryzyka sg pomijalnie nieistotne,
zmusza do zastanowienia, czy miazdzyca naczyn jest
chorobg, czy naturalnym elementem fizjologicznego
starzenia. Podobnie jest z AF, a takze innymi formami
arytmii, powszechnymi w wieku podeszlym.

Czestos¢ AF, jak rowniez czesto$¢ wielu innych
zaburzen rytmu serca, zwieksza si¢ wraz ze wzrostem
chorobowosci w ogodle. Upraszczajac, im czlowiek
bardziej schorowany i im starszy, tym statystycznie
wigksze niebezpieczenstwo pojawienia si¢ u niego AF.
Jest to oczywiste, lecz warto przypomnie¢, ze ogélnie
pojeta propedeutyka zdrowego zycia i profilaktyka
chordb sercowo-naczyniowych zapobiegaja i odsuwaja
w czasie pojawienie si¢ AF. Niestety, nie u wszystkich.

Fizycznaifunkcjonalna przebudowa myocardium,
pojawiajaca i nasilajgca si¢ z wiekiem (gléwnie sttusz-
czenie i zwioknienie kosztem ulegajacych naturalnej
apoptozie myocytéw), prowadzi do podwyzszenia
ci$nienia (wypelniania i oprézniania) wszystkich
jam serca. Nie trudno sobie wyobrazi¢, ze z powodu
tego wzrostu ci$nienia dylatacji i w efekcie wzrostowi
napiecia $rodéciennego (ktére samo w sobie ma dzia-
tanie proarytmiczne), wczesniej zaczng ulegaé majace
cienszg $ciane przedsionki niz komory. Proces ten
nasili si¢ jeszcze bardziej, gdy z wiekiem, w efekcie
naturalnej degeneracji, pojawi sie powszechnie stwier-
dzana u ludzi starszych, mniejszego lub wigkszego
stopnia niewydolnos¢ zastawek przedsionkowo-komo-
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rowych (MI lub/i TT). Bardzo czesty u senior6w rozwoj
nadci$nienia (systemowego — zaleznego od miazdzycy
naczyn, ale takze ptucnego) tez prowadzi do wzrostu
ci$nienia w jamach serca i napiecia $réd$ciennego. Oba
czynniki predysponuja do powstania i utrwalenia AF.

Obnizony automatyzm wezla zatokowo-przed-
sionkowego u 0séb starszych prowadzacy do rozwoju
bradykardii (zwlaszcza nocnej), podnoszacej koncowe
ci$nienie wypelniania réwniez moze dysponowac do
powstania AF. Udokumentowano, ze niska spoczyn-
kowa czestotliwo$¢ tetna i niewydolno$é chronotro-
powa (czesta u senioréw) stwierdzona przy srednim
obcigzeniu wysitkiem mezczyzn w §rednim wieku lat
predysponuje do pojawienia sie napadéw AF [1].

Proces starzenia si¢ serca na poziomie wewnatrz-
i zewnatrzkomérkowym prowadzi do dyspersji
elektrycznej, czyli zaburzen spojnosci faz re- i depola-
ryzacji w sasiadujacych ze sobg obszarach myokardium.
Prowadzi to najpierw do obnizenia progu powstania
arytmiia pdzniej do jej utrwalenia i nieodwracalnosci.
U senioréw pojawienie si¢ nawet banalnego czyn-
nika moze wtedy wyzwoli¢ zaburzenia rytmu serca,
wtym AF.

Proarytmiczne czynniki etiologiczne sg ogodl-
nie znane. U senioréw nie rdéznig sie zasadniczo od
tychze u mtodszych ludzi. Ale nalezy zauwazy¢ szcze-
g0lna role, jaka odgrywaja:

- zaburzenia wodno-elektrolitowe, niezaleznie od
przyczyny;

- leki przedluzajace czas QT;

- pojawienie sie chordb pozasercowych, ktore
— w sposob ostry lub przewlekly — w znaczacy
sposob naruszaja homeostaze (czyli u senioréw
wladciwie wszystkich powazniejszych choréb),
np. choroby tarczycy, infekcje i in.

- przewlekly stres, lek, majaczenie (podniesiony
poziom katecholamin i ich toksyczne efekty).

Zakres odczuwanych objaw6éw po pojawieniu sie
AF u senioréw jest duzy: od ich braku do pogranicza
wstrzasu kardiogennego. Wielu chorych albo w ogéle
nie ma poczucia arytmii (tzw. nieme migotanie
przedsionkéw), albo ma je okresowo, najczesciej pod-
czas tachykardii. Najpowazniejsze objawy wystepuja
w przypadku AF z szybka akcja komoér u chorego
z powazng niewydolnoscig skurczowg badz roz-
kurczowy, powazng wadg zastawkowg (np. stenozg
zastawki aortalnej, AS) czy powazng niewydolnoscia
wiencowg. Objawy tej arytmii u senioréw nie réznig
sie zasadniczo od mtodszych populacji. Intensywnos¢
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poczucia arytmii nie ma znaczenia w kontekscie
koniecznosci leczenia przeciwkrzepliwego, ale ma
istotny wplyw na wybér pozostalych form terapii.

Wyzwania diagnostyczne

Celowany screening w kierunku AF u 0séb star-
szych jest uzasadniony medycznie i ekonomicznie [2].
Postawienie prawidtowej diagnozy w przypadku prze-
trwalego badZ utrwalonego AF jest proste. Cho¢ zda-
niem autora, z powodu nierzadkich interpretacyjnych
bledéw, powinno by¢ weryfikowane przez kardiologa.
Przede wszystkim z powodu potwierdzenia koniecz-
nosci zastosowania leczenia przeciwkrzepliwego
(OAC), ktére z racji krwotocznego potencjatu nalezy
wdraza¢ tylko wtedy, kiedy jest ku temu jednoznaczne
wskazanie.

Stwierdzenie (lub wykluczenie - o ile takowe
w ogdle jest mozliwe) napadowego AF czesto jest cza-
sochfonne, ucigzliwe i u 0sob starszych skomplikowane
praktycznie. Z powodu trudno$ci w odréznieniu AF
od innych typéw arytmii nadkomorowych arbitralnie
przyjeto, ze do postawienia tego rozpoznania konieczne
jest stwierdzenie co najmniej 30-sekundowego napadu
AF (ESC guidelines 2016) [3]. Z do$wiadczenia autora,
ktéry od wielu lat zajmuje sie analizg dlugotrwa-
tych rejestracji rytmu serca jest to spore wyzwanie.
Kroétkotrwate (kilkusekundowe) napady tachyarytmii
sa czesto trudne do jednoznacznej analizy. A moga
mie¢ w dluzszej perspektywie olbrzymie znaczenie
dla prognozy pacjenta. Krotkotrwate wstawki czesto-
skurczu przedsionkowego (bardzo czeste u senioréw)
lub salwy przedwczesnych pobudzen przedsionko-
wych jest trudno odrédzni¢ od AF w standardowym
EKG, a jeszcze trudniej w zapisie holterowskim. Nie
ma watpliwosci, Ze stwierdzone aktualnie ultrakrotkie
wstawki arytmii mogacej sugerowa¢ AF przemawiaja
za potrzeba pozniejszych kontroli rytmu serca. Krotkie
»hiediagnostyczne”, powtarzajace si¢ wstawki AF
przemawiaja za wczesniejszym badz pdzniejszym
pojawieniem si¢ ,,spelniajacego kryteria” migotania
przedsionkow.

Nalezy wspomnie¢ o trwajacej dyskusji, czy migo-
tanie przedsionkow jest choroba sensu stricte, czy jest
moze markerem zmian degeneracyjnych postepujacych
w sercu starczym. Czy ,,protrombotyczne” zmiany
w przedsionkach nie wyprzedzaja pojawienia si¢ AF?
Czy AF nie jest bardziej objawem niz przyczyng? Czy
skrzepliny w uszku lewego przedsionka nie pojawiaja
sie zanim wystapi migotanie przedsionkéw? U okoto
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1/3 chorych w $rednim wieku po niedokrwiennym
udarze CNS nie jesteSmy w stanie ustali¢ jednoznacz-
nej etiologii, w tym AF. Wiemy juz, Ze istnieje gene-
tyczna predyspozycja do pojawienia si¢ AF i to nalezy
uwzglednic¢ zbierajac wywiad réwniez u senioréw.

Wielu starszych chorych z AF nie ma w ogdle
poczucia arytmii. Odpowiedz na pytanie, jak czesto,
jak dtugo i na podstawie jakich przestanek klinicznych
(zwlaszcza u skapoobjawowych pacjentéw) nalezy
prowadzi¢ rejestracje i obserwacje rytmu serca w kie-
runku napadowego AF jest kwestig indywidualng. Po
zrozumieniu, jak niebezpieczna moze to by¢ arytmia,
obserwujemy pozytywna tendencje do czestszych
i dtuzszych rejestracji EKG, wykorzystujac w tym celu
coraz wiecej dostepnych metod.

Jeszcze do niedawna (réwniez u 0s6b z przebytym
zatorem w krazeniu mézgowym) preferowano jedno-
dobowg obserwacje/rejestracje rytmu serca, jako kry-
terium potwierdzenia lub wykluczenia obecnosci tej
napadowej arytmii. Niewystapienie AF w 24-godzin-
nej obserwacji/rejestracji EKG bylo wystarczajacym
kryterium wykluczajacym AF jako przyczyne udaru
mozgu izwalnialo lekarza od wdrozenia leczenia OAC.
W $wietle obecnej wiedzy wydaje si¢ to by¢ zdecydo-
wanie niewystarczajace. Ta taktyka prawdopodobnie
spowodowatla, ze wielu chorych z nieujawnionym
podczas jednodobowej telemetrii napadowym AF nie
otrzymato, uwazanego obecnie za konieczne, leczenia
OAC. Ostatnio, w przypadku zatorowo$ci mdzgowej
(gdy nie ma znamiennych zmian miazdzycowych
w tetnicach szyjnych), preferuje sie i zaleca dluzsza,
przynajmniej 72-godzinng obserwacje/rejestracje EKG
i w razie watpliwosci ponawianie jej tak czesto, jak to
konieczne.

Powtarzana, ambulatoryjna rejestracja 24-72-
-godzinnego EKG w przychodniach kardiologicznych
jest dla senioréw ucigzliwo$cia, a takze technicznym
i psychologicznym wyzwaniem (motywacja chorego
i jego rodziny, organizacja, koszty transportu itd.).
Manualna kontrola pulsu i w razie najmniejszej
watpliwo$ci wykonanie EKG powinno by¢ obligato-
ryjnym standardem podczas kazdej kontroli seniora
w gabinecie lekarza rodzinnego (a najlepiej w kazdym
gabinecie lekarskim). Nalezy tutaj podkresli¢ duzg war-
to$¢ kazdej dostepnej opcji rejestracji EKG, zaréwno
w gabinecie lekarskim, karetce pogotowia, na szpitalnej
izbie przyje¢, oddziale szpitalnym. Pacjentéw wyposa-
zonych we wszczepiony rozrusznik, defibrylator serca
lub ILR (Implantable loop recorder) nalezy w razie
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podejrzanych objawéw w anamnezie zawsze kierowa¢
do przyspieszonej kontroli, celem odczytu pamieci PM/
ICD/CRT-P/CRT-D/ILR. Odczyt wewnatrzsercowego
zapisu EKG najczesciej daje jednoznaczng odpowiedz
w kwestii napadowego AF.

Zdaniem autora kazdy zapis EKG z podejrze-
niem AF powinien by¢ konsultowany z kardiologiem.
Algorytmy automatycznej analizy zapisu, w ktore
wyposazone sg aparaty EKG nie dajg gwarancji posta-
wienia prawidtowej diagnozy. Nierzadkim btedem
popelnianym przez lekarzy innej niz kardiologiczna
specjalnosci jest stwierdzenie w EKG obecnosci AF
(co czesto sugerowane jest wlasnie przez automatyczng
analize¢ EKG) w przypadku, kiedy chory ma np. tylko
banalne przedwczesne pobudzenia nadkomorowe.
Z drugiej strony czesto blednie rozpoznawany jest rytm
zatokowy w przypadku trzepotania przedsionkow
z rytmiczna pracg komor. Nalezy takze pamietad, ze
rytmiczny puls u chorego z wszczepionym rozrusz-
nikiem/ICD nie wyklucza migotania przedsionkow!

Sprzet inny niz ten, ktéry jest przeznaczony
i medycznie certyfikowany do rejestracji EKG nie
moze by¢ uzywany do ostatecznego potwierdzenia lub
wykluczenia arytmii serca. Nalezy tutaj wymieni¢ np.
elektroniczne aparaty do mierzenia ci$nienia, aparaty
do 24-godzinnej rejestracji cisnienia krwi lub mie-
rzace puls zegarki sportowe, coraz czgsciej uzywane
przez aktywnych senioréw. Nalezy jednak zauwazy¢
i doceni¢ rosngca role coraz doskonalszych aplikacji na
smartfony, ktére umozliwiajg rejestracje rytmu serca
»on demand” [4]

Dostepne metody i wybor leczenia

O ile u ludzi mlodszych leczenie AF najczesciej
skupia sie wokot zapobiegania nawrotom (farma-
koterapia, ablacja, leczenie dysponujacych choréb)
ileczenia samych napadéw (konwersja do rytmu zato-
kowego), u ludzi starszych, u ktérych przede wszystkim
wystepuje utrwalone migotanie, gléwnym zadaniem
(oprocz koniecznego leczenia OAC) jest utrzymanie
prawidlowej czestotliwoséci pracy komdr. W utrwa-
lonym AF naturalne jest, ze akceptujemy wieksze niz
przy rytmie zatokowym wahania pulsu, akceptujac
spowodowane nocng wagotonia bradykardie (do 30/
min) i nawet dos¢ liczne pauzy (nawet ponad 3-4 s),
z wspolistnieniem okresowej tachykardii za dnia,
zwlaszcza w czasie aktywnosci fizycznej. Jedli nie
wystepuje objawowa bradykardia lub przetrwata tachy-
kardia to duze wahania czestotliwo$ci aktywacji komor
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nie majg wigkszego znaczenia. Wynika to posrednio
z braku lekéw, ktére wybidrczo wptywatyby tylko na
tachykardie, nie powodujac, przynajmniej w jakims
stopniu, obnizenia spoczynkowej czestotliwosci rytmu
komor [5]. Wazne jest, aby w spokojnym tonie poin-
formowac pacjenta, ze o ile nieprawidtowo lub niedo-
statecznie leczone AF moze prowadzi¢ do powaznych
powiklan, to odpowiednio leczone statystycznie nie
skraca zycia chorego.

Farmakoterapia antyarytmiczna

i kontrola czestotliwosci pracy komoér

Przed wdrozeniem terapii u senioréw z AF nalezy
odpowiedzie¢ sobie na nastepujace podstawowe pyta-
nia:

1. Czy staramy si¢ zadziata¢ antyarytmicznie - czyli
zmniejszy¢ ilo$¢ i czas trwania napadow AF (row-
niez, czy probujemy przerywa¢ napady elektrokon-
wersja lub farmakologicznie)?

2. Czy staramy si¢ (tylko) uzyska¢ odpowiednia kon-
trole czestotliwoséci pracy komor?

3. Czy z racji ograniczen medycznych lub etycznych
odstepujemy od wdrozenia leczenia?

Nalezy rozpatrzy¢é wszystkie za i przeciw.
Przeanalizowa¢ mozliwe dzialania uboczne i inte-
rakcje, oceni¢ poziom objawoéw, stan kognitywny
i przewidywany czas zycia chorego. Rozpatrzy¢ zasad-
nos$¢ wszczepienia stalego rozrusznika serca u osob
z podejrzeniem zespolu tachy-brady. U senioréw
nalezy uwzgledni¢ niemedyczne - praktyczne aspekty
dotyczace np. mobilnosci, przysztych kontroli itd.
W dalszej perspektywie nalezy rozpatrzy¢ ewentualne
odstawienie lekow, jesli dalsza kontynuacja terapii nie
ma klinicznego czy etycznego uzasadnienia.

Kardioselektywne betablokery (np. metoprolol,
bisoprolol)

Betablokery, oprocz swoich niekwestionowanych
pozytywnych efektéw, majg szereg dzialan niepoza-
danych, szczegdlnie istotnych u senioréw: bradykar-
die¢ zatokowa (pomiedzy napadami AF), dzialanie
hypotensyjne, pseudodemencyjne, maskujace hypo-
glikemie. Bradykardia zatokowa moze zwigksza¢ ten-
dencje do napadéw AF. Leki te w populacji 75+, gdzie
szczegdlnie wazny jest odpowiedni poziom ,,napedu
w zyciu”, dzialajg czesto depresyjnie, zaréwno fizycz-
nie, jak i psychicznie (pacyfikujaco). Efekt obnizenia
maksymalnej wydolnosci fizycznej lub sprawnosci
seksualnej ma tutaj mniejsze znaczenie, lecz trzeba
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go bra¢ pod uwage ze wzgledu na rosnacg aktywnosé
ludzi starszych. Betablokery mogg by¢ bezpiecznie
taczone z preparatami naparstnicy czy amiodaronem.
Uzywanie zredukowanych dawek betablokera w kom-
binacji z amiodaronem, preparatem naparstnicy czy
flekainidem, jest medycznie uzasadnione i dobrze
tolerowane, réwniez przez seniorow.

Antagoni$ci wapnia (pochodne fenyloalkiloaminy -
werapamil i diltiazem)

Leki te sg czesto rozpatrywane tylko jako zamien-
niki drugiego rzutu dla betablokeréw. Nieslusznie.
Maja one u ludzi starszych mniej dziatan ubocznych
i powinny by¢ czeéciej u nich stosowane. Nie pozba-
wiaja senioréw potrzebnego w ich wieku wigoru,
zaréwno fizycznego, jak i mentalnego. Nie powinny by¢
stosowane u chorych ze stwierdzong skurczowa niewy-
dolnoscig serca. Nie nalezy ich Iaczy¢ z betablokerem
(z wyjatkiem chorych z wszczepionym rozrusznikiem
serca). W przypadku opornej na leczenie tachykardii
moga by¢ z powodzeniem i bezpiecznie stosowane
razem z preparatem naparstnicy lub amiodaronem.

Uwaga: werapamilu nie nalezy stosowa¢ razem
z dabigatranem (Pradaxa) z powodu nasilenia efektu
przeciwkrzepliwego. Patrz takze uwagi dot. chorych
z niewydolnos$cia krazenia podczas AF z szybka akcja
komor.

Blokery kanalu potasowego

Sotalol: lek stosowany w celu zapobiegania napa-
dom AF. Nie nalezy go stosowa¢ w utrwalonym AF.
Stosowany obecnie wyjatkowo rzadko u oséb starszych
z powodu najczedciej juz utrwalonego AF a takze
z powodu dzialania proarytmicznego, zaleznego od
przedluzenia czasu QT. Stwierdzono, ze powoduje
wzrost $miertelno$ci u starszych kobiet. W przypadku
chorego 75+ z napadowym AF ze wspolistniejacg cho-
roba wienicowa moze by¢ stosowany jako zamiennik
dla flekainidu (przeciwwskazanego w niewydolnosci
serca i zaawansowanej chorobie wiencowej). Autor
uwaza jednak, ze w tym przypadku najskuteczniej-
sze i najbezpieczniejsze bedzie uzycie zredukowanej
dawki amiodaronu (w razie potrzeby w kombinacji
z niewielka dawka kardioselektywnego betablokera).

Amiodaron: lek skuteczny zaréwno w zapobie-
ganiu napadom AF, jak i do kontroli czestotliwosci
komor podczas trwajacego AF. Moze by¢ stosowany
z powodzeniem u senioréw z zachowaniem ostroznosci
w dawkowaniu: 50-100 mg dziennie i z nadzorem obja-
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wow ubocznych, w tym przedtuzenia przewodzenia,
rozwoju bradykardii czy przedtuzenia czasu QT.

Dodatek niewielkiej dawki betablokera lub anta-
gonisty wapnia pozwala najczesciej na stosowanie
matej dawki amiodaronu (50 mg x 1) w leczeniu
podtrzymujacym, redukujac w ten sposob niebez-
pieczenstwo wystapienia jego dziatan ubocznych. Sg
one z reguty odwracalne, ale trwa to dtugo, bo lek
ma ponad 100-dniowy okres pdttrwania u senioréw.
Nalezy pamieta¢ o fotosensybilizacji — wielu senioréw
wyjezdza na wakacje i lubi opala¢ si¢ na stoncu.

Dronedaron: nie nalezy go stosowac ani w przy-
padku rzadkich napaddéw, ani utrwalonego AF. Ma
mniejsza skuteczno$¢ od amiodaronu a takze sporo
objawow ubocznych. W populacji ludzi starszych ma
on znikome zastosowanie.

Preparaty naparstnicy

Stosowane wylacznie do kontroli akcji komor
podczas AF. Moga by¢ z powodzeniem taczone z beta-
blokerem lub antagonista wapnia. Dajg u seniordéw cze-
sto komfort mozliwoséci wybrania leku dodatkowego,
ktéry ,zalatwi sprawe”, bez koniecznosci uzywania
silniejszych lekéw antyarytmicznych.

Systematyczne monitorowanie efektu klinicznego
i stezenia w osoczu, zwlaszcza u chorych z niewydol-
nosécia nerek (powszechnej u senioréw), zmniejsza
niebezpieczenstwo groznych powiktan. U chorych
w podesztym wieku (do 30%) nawet w dawce terapeu-
tycznej powoduja niestety czesto szereg ucigzliwych
objawéw: mdlosci, spadek apetytu, biegunke, osta-
bienie, apati¢ i in. Znaczenie preparatow naparstnicy
rosnie u chorych z AF ze wspdlistniejaca niewydolno-
$cig skurczowg serca. S one tutaj jednak nadal trak-
towane jako leki dodatkowe w leczeniu niewydolnosci
serca z obnizong EF.

Blokery kanalu sodowego

Flekainid: w przypadku AF stosowany do profi-
laktyki napaddéw, czasem do ich przerywania. Czestym
niedopatrzeniem u senioréw jest nieodstawienie fle-
kainidu u chorego, u ktérego wczesniej napadowe AF
przeszto w stan utrwalony. Lek posiada przyjazny profil
dziatan ubocznych, z reguly jest dobrze tolerowany
nawet przez ludzi starszych, ale w tym przypadku
nalezy rozpatrzy¢ stosowanie zredukowanej dawki
(50 mg x 2). Nalezy pamieta¢ o mozliwo$¢ monitoringu
stezenia w osoczu.
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Disopiramid: ma silny efekt antycholinergiczny
(moze powodowa¢ tachykardie w czasie trwania
AF, porazenng niedrozno$¢ jelit, zatrzymanie
moczu u chorych z BPH, zaburzenia poznawcze, nasi-
lenie jaskry i in.). Powoduje sucho$¢ w ustach. Moze
dziala¢ proarytmicznie. Z w/w powodow nie znalazt
wiekszego zastosowania w terapii AF u seniordw.

Sugestie terapeutyczne

Wybdr leczenia arytmii u senioréw wymaga naj-
pierw wytyczenia celu terapeutycznego, a potem indy-
widualizacji terapii oraz §ledzenia mozliwych dziatan
ubocznych i interakeji lekowych. Zaleca si¢ aktywnos¢
w doborze odpowiednich dawek lekéw i stosowanie
najnizszej skutecznej dawki.

Istniejg przestanki patofizjologiczne i obserwacje
kliniczne przemawiajace za stusznoscig wyboru anta-
gonistow wapnia z grupy werapamilu i diltiazemu
jako lekéw pierwszego rzutu (przed betablokerem) do
spowolnienia zbyt szybkiej akcji komor u senioréw
z utrwalonym AF. Jak powszechnie wiadomo wera-
pamil i diltiazem sg przeciwwskazane w skurczowej
niewydolnosci serca. Tachykardia w przebiegu nawet
niezbyt dlugiego napadu AF u oséb starszych moze
prowadzi¢ do obnizenia EF, ale jest to najczesciej pro-
ces odwracalny i czynno$¢ skurczowa czesto szybko
wraca do normy po unormowaniu czestotliwosci
pracy komor. Powszechng praktyka jest pochopne
i przedwczesne echokardiograficzne stwierdzenie
(przewleklej) skurczowej niewydolnosci serca u star-
szych osob z AF z tachykardig. Czesto prowadzi to
do (asekuracyjnego) wyboru jednego z betablokerdéw.

Betablokery, co nie ulega dyskusji, moga wyzwoli¢
wiele istotnych objawéw ubocznych u ludzi starszych.
Z doswiadczenia autora, w przypadku podejrzenia
takiego negatywnego dzialania, po zastapieniu beta-
blokera np. werapamilem nastepowata czesto znaczna
poprawa samopoczucia chorego.

W przypadku podejrzenia czy stwierdzenia obni-
zonej frakcji wyrzutowej nalezy zawsze przeanalizo-
wa¢ danego chorego pod katem przyczyn skurczowej
niewydolnosci serca.

U chorych 75+, je$li nie ma pozytywnego wywiadu
w kierunku zweryfikowanej choroby wienicowej, echo-
kardiograficznie nie stwierdza si¢ odcinkowych zabu-
rzen kurczliwo$ci, w EKG nie ma §ladéw po przebytym
zawale, jesli nie ma hemodynamicznie istotnych wad
zastawkowych (w szczegolnoséci zwezenia zastawki
aorty lub/i duzej niewydolnosci mitralnej), cech kardio-
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myopatii rozstrzeniowej lub podejrzenia innej kardio-
myopatii, powaznego nadci$nienia, przebytych zapalen
mie$nia sercowego lub innych ewidentnych powodow
skurczowej niewydolnosci serca, to obnizenie EF jest
prawdopodobnie spowodowane wilasnie migotaniem
przedsionkéw z szybka akcja komor i obnizenie tej cze-
stotliwoéci jest pierwszoplanowym zadaniem. W takim
przypadku nie istnieje przeciwwskazanie do uzycia
antagonistow wapnia. Alternatywnie, w razie niepew-
nosci mozna uzy¢ betablokera i po kilkutygodniowym
utrzymywaniu czestotliwo$ci rytmu na prawidtowym
poziomie powtoérzy¢ Echo. W przypadku ,,odzyskania”
prawidlowej frakcji wyrzutowej, zwlaszcza w przy-
padku rozwoju objawéw ubocznych spowodowanych
prawdopodobnie betablokerem, nalezy rozpatrzy¢ jego
zamianeg na antagoniste wapnia.

UWAGA: Lekko, badz $rednio podniesiony
poziom peptydéw natriuretycznych u oséb starszych
z AF (czesto z niewydolnoscia zastawek przedsion-
kowo-komorowych i/lub obnizona funkcja nerek) nie
moze by¢ osobno traktowany jako marker potwierdza-
jacy skurczowa niewydolno$¢ serca.

Niskie dawki amiodaronu (np. 50 mg x 1) u 0os6b
w podesztym wieku sg bezpieczne i moga by¢ bardzo
skuteczne zaréwno do zapobiegania napadom, jak
i do kontroli czestotliwosci pracy komor; zwlaszcza
w kombinacji z maltg dawka betablokera.

W przypadku wyboru profilaktycznej farmako-
terapii przy napadowym AF wg. autora wydaje si¢
by¢ naturalng nastepujaca terapeutyczna progresja:
kardioselektywny betabloker (tradycyjnie stosowany,
cho¢ czesto nieskuteczny) = flekainid (ewentualnie
z dodatkiem betablokera) = amiodaron (ewentualnie
z dodatkiem betablokera).

Przy utrwaleniu arytmii, lub przy czestych, opor-
nych na profilaktyke napadach leczenie (oprécz OAK),
powinno skupi¢ sie na kontroli czestotliwosci rytmu
komor. Dostepne opcje:

1. antagoni$ci wapnia (werapamil lub diltiazem),

2. betablokery (kardioselektywne, nieselektywne,
alfa/betablokery - np.carvedilol),

3. preparaty naparstnicy,

4. amiodaron.

W razie nadal nieakceptowalnej tachykardii kom-
binacje: 143, 243, 4+2, rzadziej 4+3 lub 4+1. Wyjatkowo
4+2+3.

Nalezy bacznie obserwowac¢ chorego w kierunku
zaréwno proarytmi (flekainid, preparat naparstnicy),
jak i rozwoju bradykardii, zwlaszcza przy stosowaniu
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kombinacji lekow. Efekt obserwowany ,tuiteraz” moze
po kilku tygodniach leczenia by¢ diametralnie inny.

Farmakoterapia przeciwkrzepliwa

U wszystkich chorych ze zweryfikowanym migo-
taniem przedsionkow, niezaleznie czy napadowym,
przetrwalym, czy utrwalonym, lekarz, ktory stawia
to rozpoznanie, o ile chory spetnia kryteria do tego
leczenia wg skali CHA2DS2-VASc, przy jednoczesnym
braku przeciwwskazan, jest zobowigzany do rozpocze-
cia leczenia OAC. Wszyscy pacjenci ze stwierdzonym
AF w wieku 75+ maja wskazania do bezzwlocznego
wdrozenia OAK, o ile nie istniejg wyrazne przeciw-
wskazania. Pozostale czynniki ryzyka tylko wzmac-
niajg to wskazanie.

Nalezy podkresli¢ dokonang w 2016 roku korekte
terapeutycznych wytycznych, ktére dyskredytuja uzy-
teczno$¢ leczenia przeciwptytkowego w AF [3].

Warfaryna

Jest jedynym doustnym wyborem u chorych
z wszczepionymi mechanicznymi zastawkami serca,
AF z powaznym zwezeniem zastawki mitralnej (ze
wzgledu na duza sktonnos¢ do tworzenia skrzeplin
wLA) lub ze skrzepling (pozawalowa) w komorze serca.
Stosowanie wigze si¢ z koniecznoscig regularnych préb
krwi celem monitorowania efektu (INR), co u senio-
row jest czesto duzg ucigzliwosécig. U osob starszych
ze stabilnym efektem przeciwkrzepliwym i dobrze
praktycznie funkcjonujacym systemem kontroli INR
nie ma konieczno$ci zmiany na inny OAC.

DOACs (NOACs)

Obecnie na rynku dostepne s3 4 DOACs (bezpo-
$rednie doustne antykoagulanty). Zalecane jako leki
pierwszego wyboru u chorych rozpoczynajacych lecze-
nie OAC (z wyjatkami jak wyzej). Uwaga na interakcje
dabigatranu (Pradaxa) z werapamilem! Skuteczno$¢
przeciwkrzepliwa tych lekéw przy zalecanym dawko-
waniu jest bardzo zblizona. U senioréw wazne bedzie
uwzglednienie niewydolnosci nerek, niskiej masy ciata,
wieku ponad 80 lat, ale réwniez czynnikéw praktycz-
nych, jak wielkos¢ tabletek, dawkowanie raz lub 2 razy
dziennie. Na razie tylko dabigatran (Pradaxa) posiada
antidotum. Na podstawie dostepnych badan [ROCKET
AF, RE-LY, ARISTOTLE, ENGAGE AF-TIMI 48],
z uwzglednieniem aspektow bezpieczenstwa [6]
i na podstawie wlasnego doswiadczenia autor prefe-

219

ruje u senioréw apixaban (Eliquis) 5 mg x 2, w razie
potrzeby w zredukowanej dawce 2,5 mg x 2.

LMWH

Niskoczasteczkowa heparyna ma czasowe zastoso-
wanie w przypadkach, kiedy doustne leczenie OAC jest
utrudnione lub niemozliwe (np. chorzy z migotaniem
przedsionkéw po udarze mézgowym z uposledzeniem
potykania). Jest zalecana tylko w mozliwie najkroét-
szym okresie z powodu niepewnosci efektu, a takze
mozliwoéci wywotania heparynozaleznej trombocy-
topenii. Dawkowanie i efekt sg zalezne od masy ciala
i czynnosci nerek. Mozna go monitorowa¢ mierzac
poziom czynnika Xa, ale w praktyce jest to rzadko
wykonywane.

Terapia niefarmakologiczna

W niefarmakologicznym zapobieganiu AF
roénie rola metod semiinwazyjnych (przezskérnych)
i hybrydowych. Ablacja - izolacja uj$¢ zyl ptucnych
jest metoda skuteczng, zyskujaca nowe dodatkowe
wskazania (niewydolnos$¢ skurczowa serca) i stoso-
wang u coraz starszych chorych. W §wietle ostatnich
dos$wiadczen wiek metrykalny przestaje tutaj by¢
jednoznacznym negatywnym kryterium. Obecnie
panuje przekonanie, Ze ta forma terapii powinna by¢
proponowana chorym objawowym z napadowym AF
z niedostatecznym efektem profilaktycznego leczenia
farmakologicznego (bardziej zaawansowanego niz
monoterapia betablokerem, np. flecainid/amiodarone)
lub jego nietolerancja.

W grupie chorych z utrwalonym migotaniem,
zwlaszcza ze zmianami morfologicznymi przema-
wiajacymi za nieodwracalnoscig arytmii (znaczng
dylatacja przedsionkéw, niekorygowalng wada zastaw-
kowa), wysitki powinny koncentrowa¢ sie wokat
kontroli czestotliwo$ci odpowiedzi komor. Jesli nie
jestesmy w stanie tego dokona¢ przy uzyciu wyzej
opisanej farmakoterapii, u chorych objawowych lub
rozwijajacych negatywne hemodynamiczne efekty
tachykardii, réwniez u ludzi starszych, istnieje moz-
liwos¢ ablacji wezta przedsionkowo-komorowego po
uprzednim wszczepieniu stalego rozrusznika serca.
Brzmi to moze radykalnie, ale w wybranych przypad-
kach jest to bardzo bezpieczna i skuteczna metoda,
w kazdym razie zabezpieczajaca chorego przed nega-
tywnymi nastepstwami przedtuzajacej sie tachykardii
(jakze negatywnej u senioréw) oraz umozliwiajgca
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odstawienie czgéci stosowanych lekow. Metoda wedtug
wielu autoréw zbyt rzadko stosowana.

Nastepng forma terapii, uzyskujaca coraz wieksze
znaczenie, jest mechaniczne, przezskorne zamykanie
uszka lewego przedsionka, ktdre jest miejscem pro-
dukcji najbardziej niebezpiecznego materialu zato-
rowego u chorych z AF. Metoda ta prawdopodobnie
wkrotce bedzie stanowi¢ powszechng alternatywe
dla chorych, ktdrzy nie s3 w stanie uzywaé¢ OAC.
Moze to by¢ szczegélnie uzyteczne rozwigzanie dla
senioréw, u ktérych z wiekiem roénie dyspozycja do
upadkow, krwawien, ktérzy czesto zapominaja o bra-
niu lekdw (co w przypadku DOACs moze mie¢ fatalne
skutki).

Migotanie przedsionkéw — proponowany

schemat postepowania

1. Jednoznaczne zweryfikowanie podejrzenia AF.
Oproécz powtarzanego standardowego EKG, 24-,
48-, a najlepiej 72-godzinne monitorowanie/ reje-
stracja EKG.

2. Popotwierdzeniu AF i CHA2DS2/VASc score row-
nego, lub wyzszego niz 2 pkt (u 0séb 75+ to zawsze
minimum 2 pkt) bezzwloczne wdrozenie OAC (o
ile nie ma przeciwwskazan) z preferencja DOAC.
Odstawienie lekow przeciwplytkowych (jedli nie
ma ku nim innych wskazan).

3. Ocena ogolnego stanu zdrowia, wspolistniejacych
chorob, sprawnosci mentalnej i fizyczne;.

4. Badania dodatkowe:

- Echokardiografia (z oceng w kierunku wad
zastawkowych, funkeji skurczowej i rozkurczo-
wej, stopnia dylatacji przedsionkow, kardiomio-
patii, nadciénienia ptucnego, OCZ).

- Proba wysitkowa (Choroba niedokrwienna?
Chronotropia? Proarytmia?).

- Proby krwi: tarczycowe, elektrolity, funkcja
nerek, hematokryt i in.

- Ewentualnie rejestracja snu w kierunku bezde-
chow sennych.

5. Optymalizacja leczenia wspdlistniejacych choréb
sercowo-naczyniowych (wady zastawkowe, choroba
wienicowa, niewydolno$¢ skurczowa) i pozaserco-
wych.

6. Ocena rodzaju AF. Napadowe? Przetrwale?
Przewlekte/utrwalone?
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7. Ocena stopnia dokuczliwoéci objawow AF.

- Uskapo- lub bezobjawowych chorych, niezalez-
nie od rodzaju AF, w razie tachykardii farmako-
logiczne obnizenie czestotliwo$ci rytmu komor.
Z reguly bez wskazan do profilaktycznego
leczenia antyarytmicznego.

- Przy napadowym AF u objawowych chorych
proba profilaktycznej farmakoterapii antyaryt-
micznej. Przy nieskutecznosci lub nietolerancji
rozpatrzenie skierowania do ablacji - izolacji zyt
plucnych.

- Przy utrwalonym AF w razie tachykardii
leczenie redukujace czestotliwos¢ pracy komor,
niezaleznie od objawéw. Przy braku efektu i/lub
rozwoju niewydolnoséci skurczowej rozpatrze-
nie skierowania do wszczepienia PM i ablacji
peczka Hisa.

8. U chorych objawowych - w porozumieniu z kar-
diologiem ocena mozliwosci odzyskania i dtugo-
trwalego (przynajmniej kilka miesi¢cy) utrzymania
rytmu zatokowego. Preferowane skierowanie do
przynajmniej jednej proby elektrokonwersji w przy-
padku pierwszego stwierdzonego przetrwatego
napadu AF.

9. W przypadku utrwalenia AF odstawienie profilak-

tycznych lekéw antyarytmicznych i skupienie sie na

kontroli czgstotliwosci pracy komor.

W przypadku braku mozliwosci lub sprzeciwu

pacjenta dot. stosowania OAC - rozpatrzenie

mozliwoséci wykonania zamkniecia uszka lewego
przedsionka.

Dynamiczny stosunek do dalszej terapii. Nalezy nie

przeoczy¢, kiedy podnies¢ dawke lub zredukowaé/

odstawic leki. (Rozwoj bradykardii i wskazanie do
wszczepienia rozrusznika? Pogarszajacy sie ogolny
stan pacjenta?)

10.
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Lista skrotéw/ List of abbreviations

AF: migotanie przedsionkow/atrial fibrillation

LA: lewy przedsionek/ left atrium

MI: niewydolno$¢ zastawki dwudzielnej/ mitral insufficiency

TI: niewydolnos¢ zastawki dwudzielnej/ tricuspid insufficiency

CNS: oérodkowy uktad nerwowy/ central nervous system

EF: skurczowa frakcja wyrzutowa/ejection fraction

PM: wszczepialny rozrusznik serca/ pacemaker

ICD: wszczepialny defibrylator serca/ implantable cardioverter defibrillator

CRT-P: wszczepialny stymulator resynchronizujacy/ implantable pacemaker for cardiac resynchronization therapy
CRT-D: stymulator resynchronizujacy z defibrylatorem/ implantable pacemaker for cardiac resynchronization
therapy with defibrillator

OAC: doustne antykoagulanty/ oral anticoagulant

DOAC: bezposrednie doustne antykoagulanty/ direct oral anticoagulant (NOAC)

CHA2DS2-VASc: skala oceny ryzyka zatorowosci mézgowej w migotaniu przedsinkéw/ Score for Atrial Fibrillation
Stroke Risk

BPH: tagodny przerost prostaty/ benign prostatic hyperplasia

OCZ: oérodkowe ciénienie zylne/ central venous pressure (CVP)
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