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STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkéw (AF) uznaje sie za najczesciej
wystepujaca arytmie, zwlaszcza u oséb w podesziym
wieku. Mimo postepow diagnostycznych i terapeutycz-
nych obserwuje sie ciggty wzrost zachorowalnosci.
Szacuje sie, ze na AF cierpi 1,5-2% populacji ogdinej.
Wystepowanie arytmii moze sie przyczynia¢ do wystg-
pienia wielu powiktan, zktérych za najbardziej zagra-
zajgce zyciu chorego uznaje si¢ wystgpienie udaru.
Nieodigcznym elementem leczenia jest przestrze-
ganie przez chorego zalecen terapeutycznych oraz
wspotpraca z personelem medycznym, tak zwane
compliance i adherence. Regularne przyjmowanie
lekéw, zrozumienie istoty terapii oraz postepowanie
zgodne z przepisanymi przez lekarza schematami
w istotny sposo6b przyczyniajg sie do profilaktyki
incydentéw zatorowo-zakrzepowych oraz nagtych
epizodow arytmii wsrod chorych z AF.
Celem autoréw niniejszej pracy byto wykazanie, ze
brak prawidtowego compliance i adherence jest jed-
nym z gtéwnych czynnikéw niepowodzenia terapii an-
tykoagulacyjnej oraz antyarytmicznej u pacjentéw z AF.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is considered to be the most fre-
quently occurring arrhythmic, especially in the elder-
ly. Despite the progress of diagnostic and therapeutic,
there has been a continuous increase in morbidity.
It is estimated that because of the AF suffers 1.5-2%
of the general population. The occurrence of cardiac
arrhythmias can contribute to a number of complica-
tions, of which the most life-threatening of the patient
is considered to be an instance of the stroke.
An integral part of the treatment is the patient’s com-
pliance with the therapeutic recommendations and
cooperation with medical staff — compliance and
adherence. Regular intake of medication, reasonable
understanding of the substance of the proceedings in
accordance with the prescribed therapy by the physi-
cian patterns significantly contributes to the preven-
tion of incidents of secondary thrombotic episodes of
urgency among arrhythmias of patients with AF.
In this paper we wanted to point out that the lack
of proper compliance and adherence is one of the
main factors of the failure of anticoagulant and an-
tiarrhythmic therapy of patients with AF.
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WPROWADZENIE

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health
Organization) szacuje, ze choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego beda gtéwna przyczyna zgonéw przynajmniej
do 2020 roku. Choroby ukiadu krazenia, zgodnie z rapor-
tem Narodowego Funduszu Zdrowia, sa gléwna przy-
czyna hospitalizacji w Polsce, stanowiac az 44% wszyst-
kich przyje¢ do szpitali [1]. W zwiazku z zaistnialg sytu-
acja rozpoczeto dzialania majace na celu zmniejszenie
umieralnoéci z powodu tych choréb 0 30%, prowadzone
zgodnie z zaleceniami Rady Unii Europejskiej z 2002
roku (Deklaracja Heart Plan for Europe). Rd6wnocze$nie
podjeto dziatania zapobiegawcze w ramach Narodowe-
go Programu Zdrowia na lata 2007-2015 [2].

Jedna z najbardziej problematycznych, zaréwno pod
wzgledem epidemiologicznym, jak i terapeutycznym,
jednostek chorobowych z grupy choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego jest migotanie przedsionkéw (AE atrial
fibrillation). Mimo ciaglego postepu w diagnostyceilecze-
niu choréb uktadu krazenia, czestos¢ wystepowania AF
ipowiklan zatorowo-zakrzepowych nieustannie narasta.
Biorac pod uwage bezobjawowe i nierozpoznane AE wy-
stepowanie tej choroby w populacji ogélnej szacuje sie
na 1,5-2%. Tym samym jest to najczesciej wystepujace
zaburzenie rytmu serca — w Polsce z powodu AF cierpi
juz 400000 os6b [3]. Niepokojace sa doniesienia naukowe
wskazujace, ze w kilku najblizszych dekadach czesto$¢
wystepowania AF moze sie zwiekszy¢ az 2,5 razy, a wiek
dodatnio koreluje z jego wystapieniem [4]. Wyniki ba-
dan kohortowych prowadzonych w grupie 6808 os6b
z rozpoznanym AF wskazuja, Ze ryzyko wystapienia
arytmii u os6b w wieku 55-59 lat wynosi 0,7%, nato-
miast u 0s6b powyzej 85. roku zycia znaczaco wzrasta,
osiagajac 17,8%. Czestos¢ wystepowania AF jest wiesza
umezczyzn (23,8%) niz u kobiet (22,2%) [5].

PROFILAKTYKA PRZECIWZAKRZEPOWA
I ANTYARYTMICZNA U CHORYCH Z AF

Migotanie przedsionkéw moze prowadzi¢ do groznych
dla zycia chorego powiklaf zakrzepowo-zatorowych, kt6-
re sa przyczyng udaréw mozgu. Ryzyko powstania udaru
u pacjentéw z AF jest zwigzane z wystepowaniem skrze-
plin pochodzacych z uszka lewego przedsionka i moze
wzrasta¢ dodatkowo 0 5% w ciagu roku u tych chorych,
ktérzy nie stosuja doustnych antykoagulantéw (OA, oral
anticoagulants) [6]. Brak odpowiedniego leczenia wigze sie
dodatkowo z 30-procentowa $miertelnoscig w ciggu 30
dni od wystapienia epizodu [7]. W badaniu The Swedish

Cohort Artial Fibrilation Study przeprowadzonym w gru-
pie 90 490 chorych z AF, ktérych nie poddano leczeniu
antykoagulacyjnemu, wykazano, ze ryzyko wystapienia
udaru lub przemijajacego napadu niedokrwiennego (TIA,
transient ischaemic attack) wiaze sie z takimi czynnikami, jak:
wiek (najwyzsze u 0séb > 75 lat), pte¢ zenska, przebyty
udar niedokrwienny, krwawienie wewnatrzczaszkowe,
choroby naczyniowe, nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢
serca, cukrzyca oraz choroby tarczycy [6].

Omawiajac profilaktyke przeciwzakrzepowa AE, war-
to nadmieni¢ takze fakt, Ze u znacznej czesci pacjentéw
schorzenie przebiega w sposdb bezobjawowy. Jednym
zkluczowych elementéw postepowania terapeutycznego
w AFjest ocena nasilenia objawow zgodnie z europejskimi
wytycznymiz 2010 roku. Do tego celu nalezy stosowac skale
EHRA (European Heart Rhythm Association), zgodnie z kto-
r3 u pacjenta mozna stwierdzi¢ migotanie bezobjawowe
(Iklasa). Jednak brak objawdéw w istotny sposdb utrudnia
rozpoznanie choroby, a niejednokrotnie prawidtowa dia-
gnoza zostaje postawiona podczas przypadkowego wyko-
nywania badania EKG. Nierozpoznanie choroby oznacza
rowniez brak odpowiedniego leczenia oraz profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Bezobjawowa arytmia stanowiduze
wyzwanie dla klinicystéw, poniewaz najczesciej ujawnia
sie pod postacig groznych dla zycia powiklan, tj. udaru
niedokrwiennego lub tachykardiomiopatii [8].

U chorych z AF obcigzonych umiarkowanym lub wy-
sokim ryzykiem wystapienia udaru zaleca sie stosowanie
OA —ich przyjmowanie obniza ryzyko udaru o0 64% [9].
Dodatkowo wykazano istotny zwiazek wskazujacy na
profilaktyczny wplyw leczenia przeciwptytkowego kwa-
sem acetylosalicylowym na ryzyko wystapienia incyden-
tow zakrzepowo-zatorowych; obnizenie czestosci wysta-
pienia udaru wynosi w tym przypadku tylko o0 22% [10].

Zalecanym postepowaniem w procesie leczenia AF
jest takze stosowanie profilaktyki antyarytmicznej, kto-
ra poprawia odlegle efekty kardiowersji. Przywrocenie
rytmu zatokowego moze polega¢ na kardiowersji elek-
trycznej, ktéra zwykle jest stosowana u pacjentéw ze
wspolistniejagcymi istotnymi zaburzeniami hemodyna-
micznymi, lub na kardiowersji farmakologiczne;j [11].

W terapii antykoagulantamiilekami antyarytmiczny-
mi duze znaczenie ma nie tylko dobér wlasciwego leku,
ale takze samo podejscie chorego do leczenia. Regularne
przyjmowanie lekéw, zrozumienie istoty leczenia oraz
postepowanie zgodne z przepisanymi przez personel me-
dyczny schematami pozwalaja zapobiegaé incydentom
zatorowo-zakrzepowym oraz nagtym epizodom arytmii.
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Zadaniem pracownikéw ochrony zdrowia powinno
by¢ dazenie dorozpowszechnianiaiwspierania wszelkich
dzialan profilaktycznych i edukacyjnych. Nalezy takze
pamietac o tych pacjentach, ktérzy juz choruja na AE
itowarzyszy¢im w radzeniu sobie z choroba oraz uswia-
damia¢ o koniecznoéci przyjmowania zaleconych lekow.
Istotnymi elementami farmakoterapii s systematyczno$¢
oraz wspétpraca chorego z zespolem terapeutycznym. Jest
towazny element, poniewaz duzy odsetek pacjentéw nie
stosuje sie do zalecen terapeutycznych [12].

Pojecia, ktore okreslaja relacje na poziomie lekarz —
pacjent oraz stosunek chorego do prowadzonej terapii,
zapozyczono z jezyka angielskiego. Terminy compliance
(zgodnos¢) i adherence (wspolpraca) sa stosowane w od-
niesieniu do stopnia przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych, czyli przyjmowania lekéw zgodnie z przepisanym
schematem [13]. O prawidlowym przestrzeganiu zalecer
lekarskich mozna méwic¢ wtedy, gdy pacjent realizuje
zaplanowany cel w stopniu wigkszym niz 80%; warto$ci
ponizej 70-80% uznaje sie za nieprawidlowosci w terapii
[14]. Czynniki determinujace wspétprace pacjenta z le-
karzem oraz zastosowanie sie chorego do terapii dzieli
sie na cztery grupy i naleza do nich czynniki: 1) zalez-
ne od pacjenta; 2) zwigzane ze stylem zycia oraz dietg,
3) zalezne od pracownikéw ochrony zdrowia oraz sys-
temu, a takze zaproponowany przez WHO 4) czynnik
ekonomiczno-socjalny [15].

Miedzynarodowe Towarzystwo Farmakoekonomicz-
ne (ISPOR, The International Society for Pharmacoeconomics
and Outcomes Research) w wyniku prowadzonych przez
3 lata dyskusjii po pieciu miedzynarodowych konferen-
cjach naukowych przedstawito definicje compliance jako
konstrukcje oparta na wierze chorego w skutecznosé leku,
stopniu nasilenia objaw6éw chorobowych oraz zdolno-
$ci kontroli symptomoéw za pomoca farmakoterapii [16].
Wspélpraca lekarza z pacjentem jest rtéwniez definiowana
jako ,zakres, dojakiego zachowanie pacjenta w odniesie-
niu do przyjmowania lekéw, przestrzegania diety i mody-
fikacji stylu zycia pozostaje zgodny z zaakceptowanymi
przez chorego zaleceniami medycznymi” [13].

RYZYKO ZAKRZEPOWO-ZATOROWE
ORAZ POWIKEANIA KRWOTOCZNE

Identyfikacja ryzyka zakrzepowo-zatorowego w pre-
wengcji udaréw mézgu i innych powiklah tego typu u pa-
cjentéw z AF odgrywa bardzo duzg role. Zastosowanie
dostepnych obecnie skal oceny takiego ryzyka pozwala

na latwiejsze podjecie decyzji o rodzaju wlaczonego le-
czenia antykoagulacyjnego u chorych z AE Najprostszym
narzedziem oceny jest skala CHADS, (Cardiac failure, Hy-
pertension, Age, Diabetes, Stroke X 2). Akronim skali stwo-
rzono na podstawie angielskich nazw czynnikow ryzyka
zakrzepowo-zatorowego: zastoinowej niewydolnosci ser-
ca, nadcis$nienia tetniczego, wieku powyzej 75 lat, za ktére
chory otrzymuje po 1 punkcie, oraz przebytego udaru
moézgu lub TIA, ktére sa punktowane podwdjnie. Ryzyko
wystapienia udaru waha sie w granicach 1,9-18,2% za-
leznie od sumy uzyskanych przez pacjenta punktéw (0-
-6 pkt.). Wada skali jest brak uwzglednienia dwdch czyn-
nikéw ryzyka, tj. plci zenskiej oraz wieku w przedziale
65-74 lata. Z tego wzgledu skale CHADS, uzupetniono
0 wymienione elementy i na jej podstawie utworzono
kolejne narzedzie oceny ryzyka zatorowo-zakrzepowego
— skale CHA,DS,VAS (Vascular disease, Age 65-74, Sex),
ktore pozwala na wyrazne wyodrebnienie oséb cechu-
jacych sie rzeczywistym niskim ryzykiem udaru mézgu
oraz pozwala zaliczy¢ mniejsza grupe do chorych charak-
teryzujacych sie posrednim ryzykiem [17]. Dodatkowo
zastosowano przyznanie punktéw za obecnos¢ choroby
naczyniowej. Za wystapienie kazdego czynnika ryzyka
pacjentowi przyznaje sie 1 punkt, a za tak zwane czynniki
wysokiego ryzyka (przebyty udar mézgu, TIA, incydent
zakrzepo-zatorowy oraz wiek>75lublat) s przyznawane
po 2 punkty. Skala ta jest o tyle lepsza od poprzedniej, ze
w przypadku braku czynnikéw ryzyka, co jest réwno-
znaczne z uzyskaniem przez chorego 0 punktow, mozna
wykluczyé ryzyko udaru, tak wiec zaleznie od uzyskanej
sumy punktéw (0-9) ryzyko jest oceniane na 0~15,2% [18].
Podczas stosowania leczenia przeciwzakrzepowego
u chorych z AF nalezy takze dokonywac¢ oceny ryzyka
krwawienia. Do tego celu obecnie stosuje sie skale HAS-
-BLED (Hypertension, Abnormal renal and liver function,
Stroke, Bleeding, Labile INRs, Elderly, Drugs or alcohol), na
podstawie ktérej pacjentowi mozna przyzna¢ maksy-
malnie 9 punktéw — po 1 punkcie za kazdy czynnik
ryzyka, przy czym za nieprawidlowa czynno$¢ nerek
lub watroby oraz w przypadku przyjmowanych lekow/
/spozywania alkoholu chory uzyskuje od 1 do 2 punk-
tow, a ryzyko krwawienia okre$la sie jako wysokie przy
wartosci rownej lub wyzszej niz 3 punkty [19].

OCENA ZASTOSOWANIA SIE PACJENTOW
DO ZALECONEJ TERAPII

Chcac ocenic adherence i compliance chorego, mozna
wykorzystac kilka metod, ktére zalicza si¢ do trzech pod-

www.chsin.viamedica.pl



Katarzyna Lomper i wsp., Przestrzeganie i zastosowanie sig¢ do leczenia antykoagulacyjnego oraz antyarytmicznego pacjentow z AF
_________________________________________________________________________________________________________________|

stawowych grup — farmakologicznych, klinicznych oraz
fizycznych. Moga sie one wydawa¢ doskonalym narze-
dziem oceny wspdtpracy chorego, jednak zadna z me-
tod nie pozwala na uzyskanie w petni sprecyzowanych
i dokladnych wynikow, a jedynie ukazuje ogélny zarys
tego, na jakim poziomie pacjentowi udaje sie wspodt-
pracowac z lekarzem. Metoda farmakologiczna, ktéra
obecnie uwaza sie za najbardziej wiarygodna sposréd
wszystkich dostepnych metod oceny, polega w gléwnej
mierze na oznaczaniu stezenia lekéw badz ich metabo-
litow w surowicy krwi lub moczu badanego. Metody
kliniczne odnosza sie do sprawdzania przestrzegania
przez pacjenta wyznaczonych terminéw wizyt kontrol-
nych. Zgodnie z ta metodg uznaje sie, ze pacjent, ktére-
go wspolpraca z zespotem terapeutycznym jest dobra,
zglasza sie regularnie na zaplanowane wizyty kontrolne.
Z kolei podstawg metod fizycznych, w ich zalozeniu,
jest liczenie za pomoca systeméw liczacych przyjmo-
wanych przez chorego tabletek zaleconego leku. Moze
to by¢ jednak nie do konica wiarygodna metoda oceny,
poniewaz oddanie lekarzowi pustego opakowania nie
musi oznaczaé przyjecia wszystkich tabletek wedltug
wecze$niejszych zalecen [20].

Do oceny poziomu wspdlpracy pacjent — lekarz
mozna takze wykorzystywac tak zwane metody kwe-
stionariuszowe. Obecnie najczesciej wybieranym kwe-
stionariuszem badawczym do oceny zastosowania sie
chorego do przestrzegania zalecen lekarza i wspotpracy
z zespolem terapeutycznym przez przewlekle chorych
jest test MMAS-8 (Morisky Medication Adherence Scale-8)
Morisky-Green. Jego prostota i latwo§¢ sprawily, ze jest
bardzo chetnie stosowany przez personel medyczny.

TRUDNOSCI CHORYCH W OSIAGNIECIU
PRAWIDLOWYCH COMPLIANCE | ADHERENCE

Prawidlowe leczenie choréb uktadu krazenia wymaga
nie tylko szerokiej wiedzy i do§wiadczenia lekarza pro-
wadzacego, ale takze umiejetnego doboru zalecanych
lekéw. Dzialania egzekwujace oraz postepowanie zgodne
z etyka lekarska majg ogromne znaczenie podczas pro-
wadzenia procesu terapeutycznego, poniewaz jeéli to
lekarz nie da swojemu pacjentowi szansy na poprawne
leczenie, to wszelkie dzialania majace na celu osiagnie-
cie jak najlepszego stopnia adherence i compliance moga
by¢bezprzedmiotowe [21]. Duza trudnos¢ w osiggnieciu
compliance i adherence na jak najwyzszym poziomie u pa-
cjentéw z chorobami uktadu krazenia wynika z tego, ze
zazwyczaj przyjmuja oni o wiele wieksze ilosci i dawki

lekéw w dluzszym czasie niz pacjenci z innymi schorze-
niami, w zwigzku z czym samo zaangazowanie chorego
iprzestrzeganie przepisanych lekéw moze by¢ nieodpo-
wiednie [22]. Jak wiadomo, znaczna cze$¢ chorych ma
problemy z regularnym przyjmowaniem lekéw. Pacjen-
tom bardzo czesto zdarza sie przyjaé zbyt matg dawke
lub, co gorsza, pomina¢ przyjecie wiekszej liczby tabletek.
Maja oni réwniez w zwyczaju skracac czas leczenia, gdy
tylko poczuja sie lepiej. Istota wlasciwej terapii sg takze
aktywnos¢ fizyczna, odpowiednia dieta czy monitorowa-
nie ci$nienia tetniczego oraz stezenia cholesterolu [23].

W literaturze przedmiotu wskazuje sie wiele czynni-
kéw, ktére moga wplywac na compliance i adherence pa-
cjentéw. Zalicza si¢ do nich na przykiad starszy wiek,
niski poziom wyksztalcenia, mozliwo$¢ wystepowania
dzialan niepozadanych stosowanej farmakoterapii,
problemy z zapamigetywaniem, zly status socjoekono-
miczny, brak odpowiednich instrukcji odnoszacych sie
do zasad przyjmowania lekéw czy niewlasciwe relacje
z zespolem terapeutycznym. Duza role w problemach
z utrzymaniem planu terapeutycznego przypisuje sie
takze wplywowi wspotistnienia kilku schorzen przewle-
ktych (polipragmazja) oraz schorzen skapoobjawowych
lub bezobjawowych. Nie bez znaczenia dla odpowied-
niego complianceiadherence pozostaje réwniez stan emo-
cjonalny pacjenta — objawy depresyjne moga znaczaco
ogranicza wspdlprace chorego z lekarzem [24].

W polskim raporcie dotyczacym przestrzegania zale-
cen terapeutycznych wyrdézniono cztery gléwne czynni-
ki wplywajace na postawe chorego w terapii przewleklej:
1) czynniki ze strony chorego, 2) czynniki ze strony
lekarza i 3) Srodowiska medycznego oraz 4) czynniki
zwiazane z choroba. Do grupy czynnikéw ze strony cho-
rego zaliczono: jego postawe wobec leczenia i wlasnej
choroby, osobowo$¢ pacjenta, postawe jego otoczenia
i rodziny, postawe pacjenta wobec lekéw, zaufanie do
§rodowiska medycznego, tryb zycia, ple¢, wiek, posia-
danie rodziny oraz wiedz¢ odnoénie wiasnej choroby.
Spoérdéd czynnikéw ze strony personelu medycznego
wyrdznia sie: jako$¢ relacji miedzy lekarzam a pacjen-
tem, podejscie do pacjenta, dostep do lekarza i badan
medycznych, czas trwania wizyt, a takze koszty terapii.
Z kolei czynniki zwigzane z chorobg, ktére wplywaja
na compliance i adherence, to: postawa pacjenta wobec
hospitalizacji, okres trwania choroby, moment wykry-
cia choroby, wystepowanie jej odczuwalnych objawéw,
efekty oraz dzialania niepozadane leczenia i przebyte
hospitalizacje [25].
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ZASTOSOWANIE SIE DO LECZENIA ANTYKOAGULACYJNEGO

Migotanie przedsionkéw uwaza sie za szczegdlnie
niebezpieczng jednostke chorobowg, poniewaz u 0s6b
cierpiacych z jego powodu wystepuje 5-krotnie podwyz-
szone ryzyko powstania zakrzepdw oraz wystapienia
udaru mézgu w poréwnaniu z populacja ogélna. Dzieki
odpowiednio prowadzonej terapii antykoagulacyjnej
wielu udarom mézgu mozna zapobiec [26].

Wedlug danych z rejestru Euro Hart Survey on Atrial
Fibrilation 80% chorych z przetrwalym oraz 50% z napa-
dowym AF ma zalecenie stosowania doustnej terapii an-
tykoagulacyjnej. Skutecznoséibezpieczenstwo leczenia
przeciwzakrzepowego, ktére w tej grupie ma podstawo-
we znaczenie, wymusza na pacjentach ilekarzu podjecie
$cislej wspdlpracy. Nie moze sie ona ograniczac jedynie
do przyjmowania (lub nie) zaleconych lekéw. Doustne
antykoagulanty cechuja sie szczegdlnymi wlasciwoscia-
mi farmakologicznymi — wymagaja zindywidualizo-
wanego podejscia oraz ustalenia odpowiedniej dawki;
zbyt mala moze si¢ wigza¢ z wystgpieniem powiktaf
zakrzepowo-zatorowych, a zbyt duza niesie za sobg ry-
zyko wystapienia krwotokéw [27].

Zastosowanie sie do zalecen terapeutycznych wy-
maga od leczonego dobrej wiedzy na temat przyjmo-
wania lekdéw oraz stosowania pelnego rezimu. Okazuje
sie, Zze podstawgq motywacji do przestrzegania terapii
jest przede wszystkim wyjaénienie jej istoty i celow.
Rolg lekarza jest poinformowanie pacjenta o powodach
wprowadzenia leczenia antykoagulantami, jego dziata-
niach niepozadanych oraz okreslenie celu, ktérym jest
utrzymanie prawidlowych wartosci miedzynarodowego
wspolczynnika znormalizowanego (INR, international
normalized ratio) [27].

W wielu publikacjach naukowych zwraca sie uwage
na brak wiedzy na temat stosowanego leczenia w grupie
chorych z AE Rewiuk i wsp. [28] oceniali stan wiedzy na
temat terapii przeciwzakrzepowej u pacjentéw leczo-
nych acenokumarolem oraz okreslali zalezno$¢ miedzy
poziomem tej wiedzy a wartoscia INR. Do badania wia-
czono grupe 61 0séb (Srednia wieku 70,18 roku). Wyniki
wykazaly, ze poziom wiedzy chorych byl zaskakujaco
niski. Pacjenci uzyskiwali $rednio 4,19 punktu w 9-punk-
towej skali. Pte¢, poziom wyksztalcenia oraz przyczyna
hospitalizacji nie miaty zwigzku z wiedza badanych oséb.
Wykazano natomiast negatywna zalezno$¢ miedzy wie-
kiem a poziomem wiedzy. Osoby mlodsze (4,85 + 1,94
v.3,56 £ 1,86; p = 0,01) oraz te, u ktérych wartosci terapeu-
tyczne INR pozostawaly w granicach normy przy przy-

jeciu do szpitala (5,50 + 1,79 v. 3,56 = 1,79; p = 0,0003),
cechowaly sie lepszym poziomem tej wiedzy [28].

Réwniez Wang i wsp. [29] oceniali poziom wiedzy
oraz satysfakcji z leczenia u pacjentéw z AF stosujacych
warfaryne na podstawie wartosci INR, a takze poziom
adherence do stosowanych lekow przy uzyciu kwestio-
nariusza ankietowego oraz danych z bazy szpitalnej. Do
badania wlaczono 183 respondentéw. Wykazano, ze 40%
pacjentéw nie jest zadowolonych z czasu oczekiwania
na wizyty oraz nie ma odpowiedniej wiedzy na temat
leczenia warfaryna, a takze jej interakcji zinnymi lekami.
Wyzszy poziom zadowolenia z leczenia dodatnio korelo-
wal z poziomem wiedzy pacjentéw (p = 0,001), a lepszy
poziom wiedzy oraz zadowolenie z leczenia pozytywnie
wplywaly naadherence chorych (p = 0,01). Chorzy, ktérym
nie udato sie uzyskac¢ dobrego adherentce, jako przyczyny
nieprzyjmowania warfaryny wskazywali obawy zwiaza-
ne zinterakcja zinnymilekami (36,1%), pominiecie dawki
przez zapomnienie (26,2%) oraz obawy przed dzialaniami
niepozadanymi (25,7%). Lepszy poziom wiedzy, satysfak-
ja z przyjmowanego leczenia oraz prawidtowe adheren-
ce wigzaly sie z utrzymywaniem zakresu INR w normie
(p=0,003; p=0,02; p=0,03; p = 0,003) [29].

OCENA GERIATRYCZNA U CHORYCH Z AF

Zastosowanie sie chorych z AF do prowadzonej te-
rapii jest warunkowane nie tylko przez poziom wiedzy
na temat przyjmowanych lekéw. Marcucci i wsp. [30]
badali wptyw réznych czynnikéw na przestrzeganie
leczenia przeciwzakrzepowego przez pacjentéw pode-
szlym wieku z AF w leczonych na oddzialach choréb
wewnetrznych. Do badania wigczono 247 pacjentéw
powyzej 65. roku Zzycia z rozpoznanym juz wcze$niej
AF, ktérzy uczestniczyli w rejestrze REPOSI (Wloskie
Towarzystwo Chor6b Wewnetrznych i Instytutu Ma-
rio Negri). Wykazano, ze u mniej niz 50% chorych z AF
w podeszlym wieku profilaktyka przeciwzakrzepowa
jest stosowana prawidtowo [30].

Migotanie przedsionkéw w gtéwnej mierze dotyczy
os6b starszych (az 75% chorych to osoby w wieku > 75
lat) i jest uwazane za jeden z predyktoréw $miertelnosci
w tej populacji. Choroby wspdlistniejace u pacjentéw
w podeszlym wieku sprawiaja, ze AF u tych os6b gorzej
rokuje. Czynniki te wymagaja zatem od zespolu terapeu-
tycznego szczegbdlnego podejscia do grupy pacjentéow
w starszym wieku oraz kompleksowej oceny geriatrycz-
nej (CGA, comprehensive geriatric assessment). Taka ocena
pozwala na analize stanu funkcjonalnego pacjenta oraz
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jego sytuacji spolecznej, a takze umozliwia wykrywa-
nie zespolu kruchodci (tzw. frailty). Fumagalli i wsp. [31]
w badaniu w grupie 23 174 hospitalizowanych pacjen-
tow w podeszlym wieku, wlaczonych do projektu GIFA
(Gruppo Italiano di Farmacoepidemiologia nell’Anziano), oce-
niali powigzanie miedzy klinicznym wplywem arytmii
ahospitalizacja. Chorych przydzielono do czterech grup
wiekowych: mniej niz 60 lat, 61-701at, 71-80 lati wiecej niz
801at, oraz do trzech grup zaleznie od istnienia lub braku
AF: brak AF (non AF), AF jako gtéwna diagnoza (AF main)
oraz AF jako choroba wspolistniejaca (AF associated). Wy-
kazano, ze osoby, uktérych AFjest choroba wspdlistnieja-
ca byly starsze (stanowily 8,2% ogdlnej grupy badanych)
iwylaczone z zycia spolecznego, a ponadto cechowaly je
wydluzony czas hospitalizacji oraz wieksza $miertelnos¢
(non AF 6% v. AF associated 7,1% v. AF main 0%). Dowiedzio-
no, ze u pacjentéw hospitalizowanych wspoétistniejace AF
moze by¢ markerem zespolu frailty [31].

Ocena chorego z AF powinna obejmowac jego funk-
cje poznawcze, zalezno$¢ od innych oséb, objawy depre-
syjne, stan odzywienia, ryzyko upadkéw oraz sytuacje
spoleczno-materialng. Wszystkie te elementy wptywa-
ja na stosowanie si¢ do prowadzonej terapii starszych
pacjentéw. U 0s6b w podesziym wieku zapobieganie
powiklaniom AF opiera sie w gléwnej mierze naleczeniu
przeciwzakrzepowym ze szczegdlnym uwzglednieniem
nowych doustnych antykoagulantéw (NOAC, new oral
anticoagulants), poniewaz leki z tej grupy cechuja sie niz-
szym ryzykiem wywolania krwawien w tej grupie cho-
rych. Zespoél terapeutyczny powinien zwracac szczegol-
ng uwage na tolerancje NOAC wérdéd osob w podesztym
wieku oraz kontrolowa¢ poziom adherence i compliance do
przepisanego leczenia [32].

Glazeriwsp. [33] zajeli sie w swojej pracy przestrzega-
niem wytycznych, w ktérych zaleca sig stosowanie lecze-
nia przeciwzakrzepowego w ramach profilaktyki udaréw
moézgu u pacjentéw z AE Do badania wigczono 572 cho-
rych, uktérych AF rozpoznano w niedalekiej przesztoci
w réznych przedzialach wiekowych (34-80 lat). Pacjen-
tow podzielono na grupy ryzyka wystapienia udaréw
zgodnie z zaleceniami American College of Chest Physicians
(ACCP), ktdrzy przyjmowali wafaryne lub kwas acetylo-
salicylowy w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Zaobserwowano,
ze 73% chorych z grupy wysokiego ryzyka wystapienia
udaru mézgu przyjmuje leczenie przeciwzakrzepowe po
incydencie AE 59% z nich stosowalo wafaryne, 28% —
kwas acetylosalicylowy, a 24% badanych nieprzyjmowato
zadnego leku antykoagulacyjnego [33].

Brown i wsp. [34] dokonali przegladu literatury
przedmiotu z lat 2005-2010 dotyczacej czynnikéw wply-
wajacych na adherence u pacjentéw z AF leczonych do-
ustnymi antykoagulantami. W przegladzie wyloniono
cztery grupy pacjentéw (Srednia wieku 69,9), ktérzy byli
przebadani za pomocg testu Morisky (MMS). W prze-
gladzie wymieniono kilka czynnikéw wptywajacych na
zastosowanie sie chorego do zaleconego leczenia: wiedza
pacjenta, jego przekonania i umiejetnosci, powiazania
z systemem opieki zdrowotnej, czynniki ekonomiczne,
relacje pacjent —lekarz oraz cechy demograficzne, psy-
chospoleczneiosobowosciowe chorego. W analizie testu
Morisky u78,9% uczestnikéw wykazano wysoki poziom
motywacji do stosowania przepisanej terapii, u 100%
badanych natomiast stwierdzono wysoki poziom wiedzy
na temat stosowanego leczenia [34].

LEKI ANTYARYTMICZNE

W farmakoterapii AF istotnym elementem jest takze
leczenie antyarytmiczne, ktére ma na celu normaliza-
cje rytmu serca lub kontrole czestotliwosci rytmu ko-
mor oraz zlagodzenie objaw6éw chorobowych. Duzym
minusem stosowania lekéw antyarytmicznych jest ich
umiarkowana skutecznosé. Wybér skutecznego klinicz-
nie leku zmniejsza czestos¢ wystepowania napadéw AFE,
jednak ich nie eliminuje, a dodatkowo u pacjenta moga
wystapi¢ objawy proarytmii oraz pozasercowe dzialania
niepozadane [10].

Kongkaew i wsp. [35] przeprowadzili metaanalize
compliance pacjentéw w podeszlym wieku leczonych di-
goksyna, ktorej dzialanie zapewnia kontrole czestosci
rytmu komor u pacjentéw z AR Po przegladzie piSmien-
nictwa dostepnego w medycznych bazach danych do
analizy wigczono 1841 chorych z AFi/lub niewydolnoscig
serca z rejonéw PéInocnej Ameryki, Europy, Azji oraz
Afryki. U 43,07% pacjentéw zaobserwowano non-com-
pliance w leczeniu antyarytmicznym digoksyna. Niedo-
stateczna wspolpraca chorych z zespolem terapeutycz-
nym okazala sie czynnikiem wplywajacym na przedaw-
kowywanie zapisanych lekéw przez 98,6% badanych.
Zaobserwowano réwniez brak compliance u pacjentéw
po zakonczonej hospitalizacji. Wsr6d 84 chorych tylko
25,1% prawidlowo przyjmowalo lek. Na taki stan rzeczy
wplywa wiele czynnikéw, miedzy innymi czas trwania
terapii, jej zrozumienie przez chorego, prawidlowos¢
przepisania dawki przez lekarza, wiek pacjenta, plec,
liczba wizyt kontrolnych czy liczba choréb wspélistnie-
jacych [35].
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Leki z grupy statyn w duzym stopniu wplywaja
na zmniejszenie wystepowania nowych przypadkéw
nawrotow AF. Takie dziatanie potwierdzono w jedne;
z wiekszych metaanaliz obejmujacych grupe 3557 pa-
cjentéw, przeprowadzonej przez Fauchieriwsp. [36]. Na
podstawie analiz prowadzonych w Pracowni Farmako-
epidemiologiii Farmakoekonomiki Wydziatu Farmaceu-
tycznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jegielonskie-
go stwierdzono, ze zaledwie 12% pacjentéw leczonych
statynami przestrzega przyjmowania lekéw. Do analizy
wykorzystano dane 42799 pacjentéw dotyczace refunda-
cjilekéw gromadzone w latach 2003-2005 przez lubuski
oddzial NFZ [37].

PODSUMOWANIE

Na podstawie przedstawionych badai mozna stwier-
dzi¢, ze brak prawidlowych compliance i adherence jest
jednym z gtéwnych czynnikéw niepowodzenia terapii
antykoagulacyjnej oraz antyarytmicznej u pacjentéw
z AF. Mimo istnienia wielu dowodéw korzystnego dla
chorego stosowania lekéw przeciwzakrzepowych, prze-
strzeganie farmakoterapii jest obecnie dalekie od opty-
malnego. Obawy pacjentéw przed stosowaniem lekow
z obu grup sg zazwyczaj zwigzane z wystepowaniem
dziatah niepozadanych i obserwuje si¢ je zwlaszcza
u 0s6b w wieku podesztym. W przypadku antykoagu-
lantéw najwiekszym problemem, niekorzystnie wply-
wajacym na complianceiadherence, jest potrzeba cigglego
monitorowania parametréw INR. Pacjenci, u ktérych
stosuje sie leczenie sluzace wyréwnaniu rytmu zatoko-
wego, najczesciej obawiaja sie pozasercowych dziatan
niepozadanych. Stosowanie terapii u tych chorych z AF
wymaga zindywidualizowanego podejscia oraz facho-
wej wiedzy ze strony lekarza prowadzacego.
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