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STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszym ro-
dzajem arytmii, jego czestos¢ wystepowania sza-
cuje sie na 1-4% w populacji ogélnej, a znaczna
wiekszos$¢ chorych to osoby powyzej 65 lat. Wiek
i choroby wspétistniejgce zwiekszaja ryzyko zarow-
no krwawienia, jak i powikian zakrzepowo-zatoro-
wych, natomiast sama obecnos¢ AF jest zwigzana
z 5-krotnym wzrostem ryzyka udaru niedokrwien-
nego. Jednoczesnie wsrod chorych starszych
z AF czesto obserwuje sie zaniechanie terapii prze-
ciwkrzepliwej ze wzgledu na liczne choroby towa-
rzyszace i powiktania leczenia. Dostepne obecnie
metody prewencji udaru niedokrwiennego, prepa-
raty oraz schematy dawkowania umozliwiajg jednak
skuteczne leczenie nawet najbardziej wymagaja-
cych chorych.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common type of
arrhythmia, its estimated prevalence is between
1 and 4% of general population and a vast majo-
rity of AF patients are over 65-years-old. Age and
comorbidities predispose to higher risk of both
ischeamic stroke and bleeding, while AF itself in-
creases the risk of ischaemic stroke 5-fold. At the
same time discontinuation of oral anticoagulants is
often observed among elderly patients, mainly due
to their comorbidities and treatment complications.
However, presently available stroke prevention me-
thods, pharmaceuticals and dosing regimens allow
effective and feasible treatment even in the most
demanding patients.
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WPROWADZENIE

Migotanie przedsionkéw (AEF atrial fibrillation) jest
najczestszym typem arytmii, a jego czgsto$¢ wystepo-
wania szacuje sie na 1-4% populacji og6lnej. W krajach
rozwinietych ponad 70% chorych z AF ma wiecej niz 65
lat, a u pacjentéw powyzej 80. roku zycia AF jest obecne
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u 10-17% [1, 2]. Wraz ze starzeniem sie spoleczenstwa
liczby te bedg wzrastaé, czynigc AF jednym z najwiek-
szych probleméw ochrony zdrowia. U osob starszych AF
jest zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem udaru niedo-
krwiennego oraz wigksza $miertelnosci w poréwnaniu
z populacja ogdlna.

Etiologia AF u 0s6b starszych jest zazwyczaj inna niz
u mlodych dorostych. Wéréd senioréw AF jest czesto
wtérne do patologii sercowych i choréb systemowych,
takich jak choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢
serca, wady zastawkowe, powiekszenie lewego przed-
sionka, nadci$nienie, cukrzyca czy niewyréwnana
nadczynnos¢ tarczycy. Wiek jest rowniez niezaleznym
czynnikiem ryzyka rozwiniecia AF oraz progresji na-
padowego do przetrwalego AFE co pogarsza rokowanie
chorego [3-5]. Wiek uwzgledniono w skali HATCH (hy-
pertension [nadci$nienie tetnicze] — 1 pkt, age > 75 years
[wiek powyzej 75 1at] — 1 pkt, stroke or transient ischemic
attack [udar lub przemijajacy napad niedokrwienny] —
2 pkt., chronic obstructive pulmonary disease [przewlekla
obturacyjna choroba ptuc] — 1 pkt, heart failure [niewy-
dolnos¢ serca] — 2 pkt.), uzywanej do prognozy nowo
wystepujacego AF [6, 7]. W zwiazku z czestszym wyste-
powaniem AF u 0sdb starszych Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardiology)
zaleca przesiewowe badanie u chorych > 65. roku zycia
w postaci kontrolnych 12-odprowadzeniowych badan
elektrokardiograficznych (EKG) oraz palpacje pulsu,
zwlaszcza u pacjentéw obarczonych dodatkowymiczyn-
nikami ryzyka wystapienia AE

RYZYKO UDARU NIEDOKRWIENNEGO | KRWAWIENIA

Migotanie przedsionkow jest gtéwna przyczyna uda-
ru niedokrwiennego, a jego ryzyko jest 5 razy wyzsze
u chorych z AF niz w populacji ogélnej. Ponadto udary
w przebiegu AF sg zwiazane z wieksza $miertelnoscia
i gorszymi wynikami leczenia [5, 6]. Ryzyko udaru nie-
dokrwiennego w przebiegu AF jest zmienne, rzedu od
1do15% rocznego ryzyka,iw znacznym stopniu zalezne
od obecnosci dodatkowych czynnikow ryzyka jego wy-
stapienia [7]. U chorych < 60. roku zycia roczne ryzyko
udaru niedokrwiennego wynosi 0%, u chorych w wieku
60-69 lat — 1,6%, 2,1% u 0s6b w przedziale wiekowym
70-79 lat, a powyzej 80. roku zycia — 3% [8].

W celuidentyfikacji chorych, ktérzy odniosa najwiek-
szq korzy$c z leczenia przeciwkrzepliwego, ESC zaleca
uzywanie skali CHADS, lub CHA,DS,-VASc (congestive
heart failure [zastoinowa niewydolnos¢ serca], hypertension
[nadci$nienie tetnicze], age [wiek] > 75, diabetes mellitus
[cukrzyca], history of stroke [udar w wywiadzie], vascu-
lar disease [choroba naczyniowa], age [wiek] 65-74, sex
category — female [ple¢ zefiska]) (tab. 1) w ramach oceny
ryzyka zakrzepowo-zatorowego w tej grupie. Warto za-
uwazy¢, ze wiek > 75 oraz wezesniejszy udar sa najwaz-
niejszymi czynnikami, za ktdre przyznaje sie podwéjna
liczbe punktéw. Doustna terapia przeciwkrzepliwa jest
zalecana w celu zmniejszenia ryzyka udaru niedokrwien-
nego przy wynikach > 1 u mezczyzn oraz > 2 u kobiet,
stad wnioskowa¢ mozna, ze u chorych > 75. roku zycia
leczenie antykoagulacyjne wlaczy¢ nalezy niezaleznie
od obecnosci innych czynnikéw ryzyka [5]. W tabeli 2

Tabela 1. Skala CHA,DS,-VASc (zrédto [5])

Czynniki ryzyka skali CHA,DS,-VASc

Zastoinowa niewydolnos$¢ serca (congestive heart failure)

Punkty
1

Klinicznie objawowa niewydolno$¢ serca lub umiarkowana do ciezkiej dysfunkcja lewej komory, lub kardiomiopatia

przerostowa

Nadcisnienie tetnicze (hypertension)
Leczenie przeciwnadcisnieniowe
Wiek > 75 (age)

Cukrzyca (diabetes mellitus)

Leczenie doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi/insuling, glukoza na czczo >125 mg/dl (7 mmol/l)

Udar w wywiadzie (stroke)

Woczesniejszy udar, przemijajgcy napad niedokrwienny lub zatorowos¢

Choroba naczyniowa (vascular disease)

Angiograficznie istotna choroba niedokrwienna serca, wczesniejszy zawat serca, choroba naczyn obwodowych

lub blaszki miazdzycowe w aorcie
Wiek 65-74 (age)

Pte¢ zenska (female)
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Tabela 2. Ryzyko udaru niedokrwiennego dla poszczegdéinych wynikéw oraz grup ryzyka skali CHADS, (zrédio [9])

Wynik w skali CHADS,

0
1
2
3
4
5
6
Kategoria ryzyka
Niskie 0
Srednie 1-2
Wysokie 3-6

Ryzyko udaru niedokrwiennego mézgu (liczba udaréw/100 pacjentolat)

1,9
2,8
4
5,9
8,5
12,5
18,2

0,8
2,7
5,4

Tabela 3. Skala HAS-BLED (zrédto [5])

Czynniki ryzyka skali HAS-BLED Punkty
Niekontrolowane nadci$nienie tetnicze (hypertension) 1
Skurczowe cisnienie tetnicze >160 mm Hg

Nieprawidtowa funkcja nerek lub watroby (abnormal renal/hepatic function) 1 za kazdy
Dializoterapia, przeszczepienie, kreatynina > 200 mmol/l, marsko$¢ watroby, bilirubina powyzej gérnej

granicy normy, AspAT/AIAT/ALP > 3-krotnosci gornej granicy normy

Udar w wywiadzie (stroke) 1
Udar niedokrwienny lub krwotoczny w wywiadzie

Krwawienie w wywiadzie lub skionnosci do krwawienia (bleeding) 1
Ciezkie krwawienie w wywiadzie, anemia lub ciezka trombocytopenia

Niestabilne wartosci INR (labile INR) 1

TTR < 60% u pacjentéw otrzymujgcych VKA

Wiek > 65 lat (elderly) 1

lub zespo6t kruchosci

Leki lub alkohol (drugs/alcohol) 1 za kazdy

Roéwnoczesne stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych lub lekéw przeciwptytkowych,

spozywanie > 14 j. alkoholu tygodniowo

ALP (alkaline phosphatase) — fosfataza alkaliczna; ALT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; AST (aspartate aminotransferase) — ami-
notransferaza asparginianowa; INR (international normalized ratio) — migdzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany; TTR (time in therapeutic range) — czas
w zakresie terapeutycznym; VKA (vitamin K antagonists) — antagoniéci witaminy K

[9] przedstawiono ryzyko udaru niedokrwiennego dla
poszczegolnych wynikow i grup ryzyka skali CHADS,.
Nalezy mie¢ réwniez na wzgledzie, Ze u 0séb star-
szych wieksze jest ryzyko nie tylko udaru niedokrwien-
nego, ale réwniez krwawienia. W celu oceny ryzyka
krwawienia zaleca sie uzycie skali HAS-BLED (tab. 3) [5].
W duzej mierze wzrost ryzyka krwawienia ma zwiagzek
z licznymi chorobami towarzyszacymi oraz zespolem
kruchosci. Zesp6! kruchosci to jednostka rozpozna-
wana u 0s6b starszych, u ktérych obserwuje sie utrate
masy ciala, uczucie ostabienia, zmeczenia, zmniejszone;
predkosci chodu i ograniczonej aktywnodci fizycznej.
Ze wzgledu na rozbieznosci definicji zespolu kruchosci

jego czestos¢ wystepowania wérdd chorych z AF waha
sie od 4 do 75% [10].

NOWE DOUSTNE LEKI PRZECIWKRZEPLIWE

Nowe doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace
antagonistami witaminy K (NOAC, non-vitamin K anta-
gonist oral anticoagulants), w tym apiksaban, dabigatran,
edoksaban i riwaroksaban, s3 nie mniej skuteczne w pre-
wengcji udaru niedokrwiennego niz antagoni$ci witami-
ny K(VKA, vitamin K antagonists) [11-14]. W poréwnaniu
zwarfaryng NOAC redukuja czestos¢ wystepowania po-
wiklan zakrzepowo-zatorowych 0 19%, a takze Smiertel-
noéc z jakiejkolwiek przyczyny oraz czestos¢ krwawienn
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wewnatrzczaszkowych. Zwiekszajag one jednak czestosé
krwawieni do przewodu pokarmowego [15].

Dabigatran jest bezposednim inhibitorem trombiny.
Jego okres pottrwania wynosi 14-17 godzin, co umozli-
wia dawkowanie razlub dwarazy dziennie. Maksymalne
stezenie we krwi osigga po 2 h od podania doustnego.
W 80% lek wydalany jest przez nerki. Wedlug wytycz-
nych ESC z 2020 roku dawke dabigatranu powinno sie
zredukowac do 110 mg u chorych > 80. roku zycia, réw-
nocze$nie stosujacych werapamil oraz ze zwiekszonym
ryzykiem powiklanh krwotocznych, a catkowicie przeciw-
wskazany jest u chorych z ciezkimi zaburzeniami czyn-
no$c¢ nerek (wspoéltczynnik filtracji klebuszkowej [GFR,
glomerular filtration rate] < 30 ml/min). Do najczestszych
dziatah niepozadanych leku naleza dyspepsja oraz krwa-
wienia do przewodu pokarmowego. W badaniu RE-LY
(Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation The-
rapy) stosowanie dabigatranu w dawce 110 mg wigzalo
sie z ryzykiem powiklan zakrzepowo-zatorowych po-
réwnywalnym z obserwowanym w przypadku terapii
warfaryng oraz z nizszym ryzykiem istotnego krwawie-
nia. Natomiast w przypadku stosowania dawki 150 mg
ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych bylo nizsze
niz w przypadku stosowania warfaryny, ale wyzsze byto
ryzyko krwawienia [11]. Obecnie dostepne jest antido-
tum dla dabigatranu — idarucizumab, ktoéry skutecznie
i bezpiecznie odwraca dziatanie przeciwkrzepliwe da-
bigatranu w sytuacjach nagtych [16].

Riwaroksaban jest bezposrednim inhibitorem czynni-
ka Xa. Jego okres pottrwania wynosi 5-9 h u os6b mtod-
szych, a u starszych 11-13 h. Maksymalne stezenie we
krwi osiaga po2-4 h od przyjecia doustnego. Jest metabo-
lizowany przez CYP3A4, CYP2J2 oraz w innych przemia-
nach; w30% jest wydalany przez nerki zmoczem. Dawka
15 mg riwaroksabanu powinna by¢ zastosowana u cho-
rych z dysfunkcjg nerek (GFR 15-49 ml/min), a < GFR
15 ml/min lek nie powinien by¢ podawany. Stosowanie
leku jest réwniez przeciwwskazane w chorobach wa-
troby z wystepujaca koagulopatia, w tym u pacjentéow
zniewydolnosciag watroby klas Bi C wedlug klasyfikacji
Childa i Pugha. Udowodniono, ze stosowanie zmniej-
szonych dawek riwaroksabanu (15 mg) jest réwnie sku-
teczne jak terapia warfaryng w standardowych dawkach,
a ryzyko powiklan krwotocznych nie rézni sie istotnie
[17]. Wéréd czestych dzialaf niepozadanych wymienia
sie niedokrwistos¢, zawroty glowy, bél glowy, krwotok
oczny, niedoci$nienie tetnicze czy béle brzuchaizotadka
oraz niestrawno$¢. W badaniu ROCKET-AF riwaroksa-

ban wykazal sie poréwnywalna skutecznoscig w zakresie
prewencji udaru niedokrwiennego co warfaryna, ryzyko
istotnego krwawienia réwniez byto podobne. Zaobser-
wowano natomiast zmniejszone ryzyko krwawienia we-
wnatrzczaszkowego oraz zgonu w wyniku krwawienia
przy stosowaniu riwaroksabanu [12].

Apiksaban takze jest bezposrednim inhibitorem
czynnika Xa. Maksymalne stezenie w osoczu osigga po
3 h od podania doustnego, a okres pdttrwania wynosi
8-14 h. Usuwanie leku z organizmu odbywa sie wieloma
drogami, w tym poprzez watrobe, nerki oraz przewod
pokarmowy. Zredukowana dawka apiksabanu (2,5 mg)
powinna by¢ stosowana u chorych, u ktérych wyste-
puja dwa z nastepujacych czynnikéw: wiek > 80. roku
zycia, masa ciala <60 kg, stezenie kreatyniny > 1,5 mg/dl
(133 umol/l). Do czestych powiklan naleza niedokrwi-
stoé¢, krwawienie, nudnosci oraz wylewy podskérne.
W 2018 roku Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (FDA, Food
and Drug Administration) dopuécila do uzytku w Stanach
Zjednoczonych antidotum dla apiksabanu — andaksa-
net alfa, jednak doswiadczenie w jego stosowaniu jest
niewielkie. W badaniu ARISTOTLE (Apixaban for Reduc-
tion in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial
Fibrillation) apiksaban okazal sie bardziej skuteczny niz
warfaryna w prewencji udaru niedokrwiennego, zwia-
zany byl z mniejsza iloécig powiklan krwotocznych oraz
mniejsza $miertelnoscia [13].

Edoksaban to réwniez bezpoéredni inhibitor czynni-
ka X, jednak nie jest on dostepny w Polsce [14].

Leki z grupy NOAC cechuje krétszy czas dzialania
niz warfaryne, co w przypadku pominigcia dawki moze
sie wigzac ze zmniejszona protekcja przeciwzakrzepowa.
W razie pominiecia dawki zaleca sie jak najszybsze jej
przyjecie, a nastepnego dnia stosowanie zgodne z wyj-
$ciowymi zaleceniami. Monitorowanie dziatania NOAC
nie jest rutynowo przeprowadzane, co w przypadku
0s6b starszych, u ktérych czesciej zdarza sie pomijanie
dawek, moze utrudnic¢ kontrole terapii.

W posrednich poréwnaniach NOAC nie udowod-
niono istotnych statystycznie réznic w skutecznoéci
dzialania poszczegélnych lekéw. Wyniki jednej z ana-
liz poréwnawczych wykazaly jednak, ze istnieje nizsze
ryzyko istotnego krwawienia w przypadku stosowania
dabigatranu lub apiksabanu, wyniki drugiego badania
wskazywaly, Ze jedynie stosowanie apiksabanu wiagzato
sie z nizszym ryzykiem istotnych krwawien [18, 19].

Leki z grupy NOAC nie sa jednak refundowane u pa-
cjentéw z AF a cena miesigcznej terapii moze by¢ nie
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do zaakceptowania przez wiekszos$¢ senior6w w Pol-
sce. Ankieta przeprowadzona wéréd ponad 700 lekarzy
w Stanach Zjednoczonych ujawnita, ze osoby starsze
moga pomija¢ dawki lub dzieli¢ tabletki z powodéw
ekonomicznych, nie uzyskujac przez to odpowiedniej
ochrony przed udarem niedokrwiennym [20].

LECZENIE ANTAGONISTAMI WITAMINY K

Leczenie przeciwkrzepliwe VKA, takimi jak warfa-
ryna czy acenokumarol, jest skuteczne w pierwotnej
oraz wtérnej prewencji udaru niedokrwiennego, obni-
zajacjegoryzyko o 60-70% oraz redukujac $miertelnosé
026% [21]. Odpowiedz na leczenie przeciwkrzepliwe
jest zmienna osobniczo, zwlaszcza u chorych starszych.
Maja na nig wplyw miedzy innymi czynniki genetyczne,
choroby wspdlistniejace, przyjmowane leki, dieta oraz
prawidlowy przebieg terapii. Ze wzgledu na waskie okno
terapeutyczne VKA wymagaja czestego monitorowania
ioznaczania poziomu miedzynarodowego wspétczynni-
ka znormalizowanego (INR, international randomized ra-
tio). Zalecany zakres terapeutyczny INR wynosi zazwy-
czaj 2,0-3,0, jednak w niektérych przypadkach wymaga
on modyfikacji, na przyklad u chorych z mechaniczna
proteza zastawki (zalecany INR > 2,5).

Wartosci INR < 2 wiaza sie z 7-krotnym wzrostem
ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych. Dlatego nie-
zwykle wazne jest utrzymywanie INR w pozadanym
zakresie, a wrecz mozna pokusi¢ sie o stwierdzenie, ze
korzysci z leczenia przeciwkrzepliwego chorzy starsi od-
nosza tylko wtedy, gdy INR ma prawidtowe wartosci [22].

Osoby starsze wolniej reaguja na zmiany dawek
VKA, obarczone sa wieksza liczba choréb towarzy-
szacych, przyjmujg wieksza liczbe lekéw potencjalnie
wchodzacych w interakcje z VKA, a ponadto zrozumie-
nie i zastosowanie sie do zasad terapii bywa trudniejsze
do osiggniecia niz u 0s6b mlodszych [23]. Niewatpliwg
zaleta VKA jest cena, ktdra czesto pozostaje czynnikiem
decydujacym o wyborze leku przeciwkrzepliwego dla
senioréw, a warfaryna i acenokumarol stanowia najtan-
sz forme terapii antykoagulacyjnej. Wprowadzanie te-
rapii przeciwkrzepliwej powinno sie odbywa¢ na tych
samych zasadach, co w populacji ogélnej, z modyfikacja
dawki zaleznie od wartoéci INR. Obserwuje si¢ jednak,
ze zwlaszcza wérdd pacjentéw > 75. roku zycia dawki
lekéw zmniejszaja sie z wiekiem [23].

Szacuje sie, ze 30% pacjentdw z > 2 punktami w ska-
li CHA,DS,-VASc nie otrzymuje lekow przeciwkrzepli-
wych, aINR —wedlug réznych badah — udaje sie utrzy-

mac w przedziale terapeutycznym u 29-75%. Wiaze sie
to ze zwiekszona czestodcig zdarzen zakrzepowo-zatoro-
wych oraz powiklan krwotocznych [24, 25]. Najczestszy-
mi przyczynami odstawienia lekéw przeciwkrzepliwych
sa stosowanie lekéw przeciwplytkowych, krwawienie
w wywiadzie, marsko$é watroby zINR > 1,5, przewlekla
choroba nerek (eGFR < 15 ml/min lub dializoterapia)
oraz podejrzenie uzaleznienia od alkoholu [26]. W swojej
analizie Hylek i wsp. [27] podaja, ze wéréd powodow
przerwania terapii VKA lekarze wskazywali w 33% krwa-
wienia, w 32% powtarzajace sie upadki, aw 14% odmowe
pacjenta lub nieprzestrzeganie zasad leczenia. W tabeli 4
przedstawiono czynnikiryzyka odstawienia lekow prze-
ciwkrzepliwych u 0séb > 65. roku zycia.

KWAS ACETYLOSALICYLOWY A VKA

Czestym postepowaniem w praktyce lekarskiej jest
zastapienie VKA lekami przeciwplytkowymi w przy-
padku wystepujacych czynnikéw ryzyka krwawienia.
Jednak wyniki badan, przeprowadzanych rowniez
w populagji chorych starszych, sa zgodne co do tego, ze
leczenie kwasem acetylosalicylowym jest nieskuteczne
w zakresie prewencji udaru niedokrwiennego, a wiaze
sie z takim samym ryzykiem krwawienia jak stosowanie
VKA. W zwigzku z tym ESC nie zaleca stosowania le-
kow przeciwplytkowych jako jedynej profilaktyki udaru
w AF zwlaszcza u 0s6b starszych. Co wiecej, uznaje sie
ja za potencjalnie szkodliwa [28-30].

ALTERNATYWA DLA LECZENIA PRZECIWKRZEPLIWEGO

Dla chorych, u ktérych istnieja przeciwwskazania
do terapii przeciwkrzepliwej lub u ktérych wystapily
powikiania w wyniku takiego leczenia, alternatywnym
rozwigzaniem moze by¢ przezskdrne zamknigcie uszka
lewego przedsionka (LAAO, left atrial appendage occlusion).
Uszko lewego przedsionka (LAA, left atrial appendage) to

Tabela 4. Czynniki ryzyka odstawienia lekéw

przeciwkrzepliwych u chorych > 65. roku zycia
(2rodto [27])

Czynnik ryzyka lloraz szans p
(95% Cl)

Pte¢ zenska 1,49 (1,08-2,06) 0,059
Zaburzenia poznawcze 6,35 (2,74-14,74) < 0,001
Epizody upadkéw w wywiadzie 5,61 (2,50-12,57) < 0,001
Krwawienie w wywiadzie 3,22 (1,87-5,56) < 0,001
Zaawansowany nowotwor 4,57 (1,82-11,46) 0,001
Dysfunkcja nerek 1,45 (0,86-2,45) 0,16

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci
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najczestsze zrédlio skrzepliny u chorych z niezastaw-
kowym AF [31, 32]. Udowodniono, ze LAAO w ramach
profilaktyki udaru niedokrwiennego jest réwnie sku-
teczne, co terapia warfaryna, a zabieg jest pozbawiony
obcigzenia w postaci powiklan krwotocznych [33-35].
Najnowsze dane wskazuja, ze jest to procedura efek-
tywna réwniez u najstarszych chorych, powyze;j 85. roku
zycia [36]. Standardowe postepowanie w ramach terapii
przeciwplytkowej wymaga jednak dalszych badan.

PODSUMOWANIE

Leczenie przeciwkrzepliwe u 0sdb starszych z AF
istotnie redukuje ryzyko powiklan zakrzepowo-zato-
rowych oraz $miertelno$¢ w tej grupie chorych. Mimo
obaw nie nalezy przerywac leczenia przeciwkrzepliwe-
go przy zwiekszonym ryzyku krwawienia. Trzeba mie¢
jednak na uwadze prawidlowe zastosowanie terapii
— w przypadku VKA restrykcyjne kontrolowanie po-
ziomu INR, a w przypadku NOAC dostosowanie dawki
udanego chorego. Szczegdlowa analiza profilu pacjenta
z pewnoécia umozliwi wyb6r odpowiedniej profilaktyki
udaru mézgu sposréd dostepnych dzis terapii.
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