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Zasady stosowania leczenia przeciwkrzepliwego migotania
przedsionkéw u pacjentow starszych i z chorobami
wspdolistniejgcymi

Principales of anticoagulant therapy of atrial fibrillation

in elderly patients with comorbidities
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Streszczenie

Migotanie przedsionkéw jest gléwnym czynnikiem zatorowosci bez wzgledu na jego charakter. W ramach pro-
wadzenia pacjentow z migotaniem przedsionkow zalecane jest korzystanie z powszechnie stosowanych i rozumianych
zasad wdrazania bezpoérednich doustnych antykoagulantéw. Nalezy pamietac, ze ocena ryzyka zakrzepowo-zato-
rowego u pacjentéw powinna by¢ indywidualna i ustalana na podstawie pelnego zakresu specyficznych czynnikéw
ryzyka dla kazdego pacjenta. Zawsze nalezy wzig¢ pod uwage stanowisko pacjenta oraz jego osobiste preferencje
dobierajac odpowiednie leczenie przeciwkrzepliwe. Geriatria 2025;19:55-59. doi: 10.53139/G.20251903
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Abstract

Atrial fibrillation is a major factor of embolism, regardless of its nature. In the management of patients with
atrial fibrillation, it is recommended to use commonly used and understood tools for the implementation of direct
oral anticoagulants. It should be remembered that the stratification of thromboembolic risk in patients should be
individual and determined based on the full range of specific risk factors of each patient. The patient's situation and
personal preferences should always be taken into account when selecting appropriate anticoagulant therapy. Geriatria
2025;19:55-59. doi: 10.53139/G.20251903
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Migotanie przedsionkéw jest gtéwnym czyn- Istniejg narzedzia, ktére ulatwiaja kwalifikacje
nikiem zatorowosci bez wzgledu na jego charakter. pacjentow z migotaniem przedsionkéw do odpowiedniej
Niezaleznie od tego czy jest utrwalone, przetrwale farmakoterapii przeciwkrzepliwej. Wiekszo$¢ badan
czy napadowe, niesie za sobg ryzyko niebezpiecznych klinicznych dotyczacych przewidywania wystepowania
incydentow zakrzepowo-zatorowych. Przede wszystkim zdarzen zakrzepowo-zatorowych oraz stratyfikujacych
moze stanowi¢ przyczyne udaru niedokrwiennego. pacjentéw narazonych na ryzyko opierata sie gléwnie
Udowodniono, ze u pacjentéw z migotaniem przedsion- na odmianach punktacji CHADS?2, biorgc pod uwage
kéw ryzyko udaru wzrasta pieciokrotnie. Standardem czynniki takie jak: przewlekla niewydolno$¢ serca,
leczenia tych pacjentéw powinna by¢ efektywna farma- nadciénienie tetnicze, wiek, cukrzyca, oraz 2 punkty
koterapia przeciwkrzepliwa, wylaczajac tych, ktérzy nie w zaleznosci od wywiadu udaru. Ocena wedlug tych
kwalifikuja si¢ do tego rodzaju leczenia. Skutecznos¢ kryteriéw nie jest jednak jednoznaczna w kontekscie
doustnych antykoagulantéw w zapobieganiu udarom leczenia przeciwkrzepliwego. Najnowsze wytyczne
niedokrwiennym u pacjentéw z migotaniem przedsion- wedtug Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
kow jest dobrze udokumentowana [1]. (ESC) wytyczne przytaczaja bardziej jednoznaczne kry-

teria leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw, uktérych
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wystepuje ryzyko zdarzen zakrzepowo-zatorowych,
w tym udaru oraz chordb wspdlistniejacch mogacych
stanowi¢ ryzyko krwawienia [1].

Co wigcej aktualne skale, pozwalajace na identy-
fikacje pacjentéw z grupy zwiekszonego ryzyka, nie
uwzgledniaja takich czynnikéw ryzyka jak: choroba
nowotworowa, przewlekta choroba nerek, pochodze-
nie etniczne oraz poziomy biomarkeréw: troponiny
i peptydu natriuretycznego. Wykazano, ze u pacjen-
tow z przewlekla chorobg nerek istotne znaczenie ma
wspolczynnik filtracji klebuszkowej. Ryzyko udaru
niedokrwiennego i zgonu u pacjentéw z migotaniem
przedsionkoéw, u ktérych stwierdzono przewlekis
chorobe nerek jest dwukrotnie wieksze w poréwnaniu
z pacjentami bez tej choroby. Waznymi czynnikami sa
takze hiperlipidemia, otylos¢, ale takze powiekszenie
przedsionkéw czy palenie tytoniu. Dodatkowo pod-
wyzszone stezenia specyficznych biomarkeréw m.in.
peptyddéw natriuretycznych lub troponiny moga réwniez
wskazywad na mozliwo$¢ wystapienia podwyzszonego
ryzyka udaru niedokrwiennego u pacjenta z migotaniem
przedsionkow [1].

Bezwzgledny poziom ryzyka, szacowany na pozio-
mie populacyjnym powinien stanowi¢ punkt wyjsciowy,
przy ktérym oceniamy wskazania do profilaktyki.
Dobierajac odpowiednie leczenie nalezy bra¢ pod uwage
obecnos¢ chordb towarzyszacych. Wiekszos¢ czynnikéw
ryzyka zdarzen zakrzepowo-zatorowych plasuje si¢
na poziomie 0,6-1,0% ryzyka rocznie dla klinicznego
migotania przedsionkdw.

Standardem w ocenie ryzyka zakrzepowo-zatoro-
wego jest skala CHA2DS2-VA, ktéra bierze pod uwage
takie czynniki jak: wiek >75 r.z., zastoinowa niewydol-
nos¢ serca, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, wezesniej-
szy udar, TIA (przemijajacy atak niedokrwienny) lub
zakrzepica, choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata. Ple¢
zeniska nie jest bezpo$rednio czynnikiem ryzyka udaru,
jednak jest jego modyfikatorem. Uwzglednienie pici
komplikowalo praktyke kliniczng. Poprzednie wytyczne
ESC wykorzystywaty skale CHA2DS2-VAScipodawaly
rézne poziomy punktacji zaréwno dla kobiet jak i mez-
czyzn z migotaniem przedsionkéw, aby zakwalifikowaé
ich do terapii antykoagulantami. Skala CHA2DS2-VA
z wylaczeniem plci moze by¢ zatem powszechnie
stosowana [2,3]. Badania trwaja, jednak do ich zakon-
czenia przyjmuje si¢, ze wszyscy pacjenci z wynikiem
CHA2DS2-VA wynoszacym 2 lub wiecej powinni zostaé

56

bewzglednie wlaczoni do farmakoterapii. U 0s6b ponizej
1 pkt. powinno to zosta¢ rozwazone [1].

ESC preferuje, aby u pacjentéw z klinicznym migo-
taniem przedsionkow i zwiekszonym ryzykiem zakrze-
picy stosowal bezposrednie doustne antykoagulanty
(DOAC) w celu zapobiegania udarowi niedokrwien-
nemu i incydentom zakrzepowo-zatorowym.

Uzyskane przez pacjentéw dwa i wiecej punkty
w skali CHA2DS2-VA wskazujg na wysokie ryzyko
zakrzepowo-zatorowe i stanowig wskazanie doustnej
antykoagulacji [1].

Grupa pacjentow, ktorzy beda odnosili znaczne
korzysci z dosutnych lekoéw przeciwkrzepliwych w celu
zapobiegania udarom niezaleznie od punktacji uzy-
skanej w skali CHA2DS2-VA sg pacjenci z migotaniem
przedsionkéw oraz amyloidozg serca czy kardiomiopatia
przerostows [1].

Wynik réwny jeden w CHA2DS2-VA moze wska-
zywaé podwyzszone ryzyko zakrzepowo-zatorowe.
U tych pacjentéw nalezy rozwazy¢ doustne leczenie
przeciwkrzepliwe [1].

Terapia przeciwplytkowa nie jest efektywnym
zamiennikiem leczenia przeciwkrzepliwego i nie moze
stanowi¢ jego alternatywy u pacjentéw obarczonych
ryzykiem udaru niedokrwiennego i zakrzepicy.

Charakter wystepowania migotania przedsionkow
(napadowe, przetrwate, utrwalone) nie powinien wply-
wac na decyzje co do terapii przeciwkrzepliwe;.

U pacjentéow z migotaniem przedsionkéw zaleca
sie ciagla, okresowa, indywidualna ocene ryzyka
zakrzepowo-zatorowego, by identyfikowaé pacjentoéw
kwalifikujacych sie do leczenia.

Leki przeciwptytkowe stosowane samodzielnie
takie jak aspiryna i klopidogrel, nie s zalecane w celu
zapobiegania udarom. Dotychczas sosowanymi lekami
zapobiegajacymi incydentom zakrzepowo-zatorowym
w migotaniu przedsionkéw byly leki z grupy antagoni-
stow witaminy K (VKA), gléwnie warfaryna, pochodne
kumaryny i indandionu. Decydujac si¢ na odpowiednia
terapie w kontekscie pacjenta z migotaniem przedsion-
kéw istotna role odgrywaja powiklania tejze terapii.
Istotnym dzialaniem niepozadanym terapii antagioni-
stami witaminy K sa krwawienia, w tym wewnatrzczasz-
kowe, ktére stanowig najistotniejsze ograniczenie tej
grupy lekéw. Wprowadzenie bezposrednich doustnych
antykoagulantéw (DOAC), jako terapi¢ pierwszego
rzutu u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, pozwo-
lito co najmniej wyréwnac korzysci i ryzyka umozliwia-
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jace rozszerzenie spektrum leczonych pacjentéw, bez
koniecznosci ciaglego ich monitorowania pod katem
stezenia terapeutycznego. Warto zaznaczy¢, ze zalecenia
dotyczace tej grupy lekéw moga ulegaé aktualizacjom
poniewaz sg one poddawane badaniom klinicznym.

Nalezy pamietac, ze niezaleznie od wybranego leku
przeciwkrzepliwego istnieje szereg interakcji z innymi
lekami, suplementami diety, a nawet Zywnoscia i nalezy
pamietac o tym dobierajac schemat leczenia odpowiedni
dla danego pacjenta.

W najnowszych wytycznych, bezposrednie doustne
antykoagulanty powinny by¢ preferowane u pacjentéw
uktérych wystepuje ryzyko udaréw i innych incydentow
zakrzepowo-zatorowych. Wyjatek stanowia pacjenci
zmechanicznymi zastawkami serca lub umiarkowanym
i ciezkim zwezeniem zastawki mitralnej.

U pacjentéw przyjmujacych VKA nalezy dazy¢ do
utrzymania czasu w zakresie terapeutycznym powyzej
70% utrzymujac odpowiedniag czesto$¢ kontroli INR
oraz edukacje pacjenta.

Gdy terapia nie pozwala osiagnaé celow terapeu-
tycznych zaleca sie zmiane na bezposrednie doustne
antykoagulanty w celu zapobiegania zatorom i krwo-
tokom wewnatrzczaszkowym.

Zmniejszona dawka bezposrednich doustnych
antykoagulantéw nie jest zalecana u pacjentéw bez

Tabela I.
Table L.

Kryteria redukcji dawki DOAC'6w [4]
DOACS' dose reduction criteria [4]

Standardowa

peina dawka

Kryteria redukcji dawki

specjalnych wskazan. Kryteria redukcji dawki dla
poszczeg6lnych DOAC przedstawiono w tabeli I [4].

Podstawowa zaletg bezposrednich doustnych lekéw
przeciwkrzepliwych jest co najmniej poréwnywalna
skutecznos$¢ do warfaryny w kontekscie zapobiegania
incydentom zakrzepowo-zatorowym, przy réwnocze-
snym zmniejszonym ryzyku krwawienia wewnatrz-
czaszkowego. Metaanalizy danych 71683 pacjentow
wskazujg, ze standardowe leczenie pelng dawka DOAC
w poréwnaniu z warfaryng zmniejsza ryzyko krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego, zatorowosci ogélnoustrojo-
wej, a takze $miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny bez
istotnej réznicy w innych krwawieniach. Dane z badan
obserwacyjnych dotyczace bezpieczenstwa i skutecz-
nosci dabigatranu, rywaroksabanu, apiksabanu, edok-
sabanu w poréwnaniu z warfaryng wykazuja ogolna
spojnos¢ [5].

W przetomowych badaniach analizujacych cho-
rych z niewydolnoscig serca potwierdzono wystepo-
wanie rzadszych incydentéw zakrzepowo-zatorowych
u pacjentéw leczonych DOAC w poréwnaniu z tymi
leczonymi warfaryna we wszystkich analizowanych
podgrupach. W retrospektywnym badaniu analizu-
jacym pacjentéw powyzej 80 roku zycia stosowanie
DOAC'6w wigzalo si¢ z nizszym ryzykiem udaru
niedokrwiennego, krwawienia, zawatu lub zgonu, niz
warfaryny [L,6].

Dawka zmniejszona,
tylko jesli spetnione sa

Rywaroksaban |20 mg raz dziennie

Klirens kreatyniny 15-49 ml/min

kryteria
15 mg raz dziennie

Dabigatran 150 mg dwa razy

dziennie

Zalecane zmniejszenie dawki, jesli:

» wiek =280 lat

* jednoczesne przyjmowanie
werapamilu

Rozwazenie zmniejszenia dawki

indywidualnie, jesli:

» wiek 75—-80 lat

+ umiarkowane zaburzenie czynnosci
nerek (klirens kreatyniny 30—50 ml/min)

* pacjenci z zapaleniem zotgdka,
zapaleniem przetyku lub refluksem
zotgdkowo-przetykowym

» inni pacjenci ze zwiekszonym
ryzykiem krwawienia

110 mg dwa razy
dziennie

Apiksaban 5 mg dwa razy

dziennie

Dwa z trzech wymaganych do

zmniejszenia dawki:

* wiek =80 lat

* masa ciata =60 kg

* stezenie kreatyniny w surowicy
=133 mmol/Il

2,5 mg dwa razy
dziennie
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Ponadto DOAC'i zachowujg swoja skutecznosé¢
i bezpieczenstwo w poréwnaniu z warfaryng u pacjen-
tow z tagodng lub umiarkowang przewlekta chorobg
nerek, chociaz niezbgdne moga by¢ modyfikacje w obre-
bie dawkowania. W Europie zmniejszone dawki ryaw-
roksabanu, apiksabanu i edoksabanu sg zawierdzone
u pacjentéw z ciezka przewlekla chorba nerek klirens
kreatyniny 15-30 ml/min, cho¢ w gléwnych badaniach
randomizowanych przeciwko antagnistom witaminy K
liczba takich pacjentéw byta ograniczona. Dabigatran
jest lekiem bardziej zaleznym od eliminacji nerkowej,
wiec nie jest zalecany u pacjentéw ze wspdtczynnkiem
filtracji klebuszkowej na poziomie <30 ml/min/1,73m*
[4].

W dwdch badaniach przeprowadzonych na matych
grupach pacjentéw poddawanych hemodializie nie
wykazano réznic w skutecznosci i bezpieczenstwie
pomiedzy apiksabanem w dawce 2,5 mg 2 razy dziennie
a antagonistami witaminy K. Jedno badanie pozwolito
stwierdzi¢, ze rywaroksaban w dawce 10 mg powodowat
znacznie nizsze ryzyko zdarzen i powaznych krwawien
w poréwnaniu z antagonistami witaminy K. Dlatego
u pacjentéw z zaburzong czynnoscig nerek zaleca sie
ostrozne wprowadzanie i czgste monitorowanie [7,8].

Jesli chodzi o pacjentéw ze mechanicznymi zastaw-
kami serca lub ze zwezeniem zastawki mitralnej o nasi-
leniu miarkowanym do ciezkiego nie nalezy stosowa¢
DOAC'6w. U tych pacjentéw w badaniach obserwowano
czestsze wystepowanie incydentéw zakrzepowo-zato-
rowych i powaznych krwawien podczas przyjmowania
dabigatranu w poréwnaniu z pacjentami przyjmujacymi
VKA. Zdecydowano o przedwczesnym zakonczeniu
badania. Badanie dotyczace oceny skutecznosci apik-
sabanu réwniez przerwano z powodu nadmiernych
zdarzen zakrzepowo-zatorowych. Zalecenia te nie
dotycza jednak pacjentéw z biozastawkami serca ani
po przezcewnikowym wszczepieniu zastawki aortalnej.
U tych pacjentéw mozna zastosowa¢ DOAC'], a badania
potwierdzaja ich skutecznos¢ poréwnywalna z VKA [1].

W badaniach z pacjentami z rozpoznanym zweze-
niem zastawki mitralnej DOAC vs. VKA wykluczano
pacjentow ze stenoza umiarkowang oraz ciezka. W 4531
grupie chorych z wadg reumatyczng serca i migotaniem
przedsionkéw wykazano, ze VKA powoduja mniej
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zdarzen sercowo-naczyniowych bez zwiekszonego
ryzyka krwawienia i zgondw w poréwnaniu z pacjen-
tami leczonymi rywaroksabanem. W badanej grupie
82% pacjentéw mialo powierzchnie ujécia mitralnego
<2 cm?, co potwierdza ograniczenia lekéw z grupy
DOAC u pacjentéw z umiarkowang oraz ciezka stenoza
mitralng. Jednak pacjentom z innymi schorzeniami
z grupy choréb zastawkowych w pierwszej kolejnosci
zalecane sg leki z grupy DOAC [9].

Zdarza si¢ w praktyce klinicznej, ze dawki lekéw
zgrupy DOAC sa niestusznie redukowane. Niewlasciwa
redukgja tych lekéw zwieksza ryzyko udaru, dlatego
wazne jest by terapia tymi lekami byta wdrazana zgod-
nie z pelng zalecang dawkg. Dawka ta, powinna by¢
dostosowana indywidualnie do kazdego pacjnta biorac
pod uwage jego obciazenia i choroby wspélistniejace.
Zwasze nalezy zwréci¢ uwage na interakcje DOAC
z przyjmowanymi przez pacjenta lekami [1].

Nie ma jasnych wytycznych dotyczacych pomiaréw
stezenia DOAC. W pewnych przypadkach badania te
moga by¢ pomocne, na przyktad w sytuacjach podejrze-
nia nieprzyjmowania lekéw, nawracajacego krwawienia,
pilnej operacji lub wystapienia zdarzen zakrzepowo-
-zaorowych. Zawsze nalezy wzig¢ pod uwage stanowi-
sko pacjenta oraz jego osobiste preferencje dobierajac
odpowiednie leczenie przeciwkrzepliwe [1].

W ramach prowadzenia pacjenta zalecane jest
korzystanie z powszechnie stosowanych i rozumianych
narzedzi do wdrazania bezposrednich doustnych anty-
koagulantow.

Nalezy pamieta¢, ze stratyfikacja ryzyka zakrze-
powo-zatorowego powinna by¢ indywidualna i okre-
$§lona na podstawie pelnego zakresu specyficznych
czynnikéw ryzyka kazdego pacjenta.
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