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Streszczenie

Wstep: Skutecznosc i bezpieczenstwo leczenia przeciwkrzepliwego wymagajq scistej wspotpra-
cy pomiedzy lekarzem a dobrze wyedukowanym pacjentem. Celem badania byla ocena stanu
wiedzy na temat doustnego leczenia przeciwkrzepliwego wsrod pacjentow z migotaniem przed-
sionkow leczonych acenokumarolem ovaz okreslenie zaleznosci miedzy poziomem tej wiedzy
a wartoscig miedzynarodowego wspolczynnika znormalizowanego (INR).

Metoda: Badang grupe stanowili pacjenci z migotaniem przedsionkow, dlugotrwale stosujq-
cy leki przeciwkrzepliwe, ktorzy zostali przyjeci do szpitala z rozmych przyczyn. W badaniu
zastosowano kwestionariusz skladajqcy sie z pytan dotyczqcych wiedzy w zakresie roznorakich
aspektow leczenia. Poziom wiedzy oceniano za pomocq skali liczbowej (0-9 punktow). Pacjen-
ci otrzymywali 1 punkt za kazdg prawidiowg odpowiedz.

Wyniki: Grupe badang stanowilo 61 0sob w wieku 46-91 lat (sr. 70,18 roku). Poziom wiedzy
na temat doustnego leczenia przeciwkrzepliwego wsrod badanej populacyi byl niski (Srednia
liczba punktow uzyskanych przez pacjentow: 4,19 w 9-punktowej skali). Zarowno plec, wy-
ksztalcenie, jak 1 przyczyna hospitalizacyi nie wykazywaly zwiqzku z poziomem prezentowanej
wiedzy. Miodsi pacjenci (4,85 + 1,94 vs. 3,56 = 1,86 pkt, p = 0,01) oraz osoby z wartosciami
INR w zakresie terapeutycznym przy przyjeciu do szpitala (5,50 + 1,79 vs. 3,56 = 1,79 pkt,
b = 0,0003) wykazywali sie lepszym poziomem wiedzy na temat leczenia przeciwkrzepliwego.

Whioski: Wsrod pacjentow z migotaniem przedsionkow przyymujgcych doustne leki przeciw-
krzepliwe wiedza dotyczqca terapii acenokumarolem jest niewielka 1 wykazuje negatywnq

korelacje z wiekiem. Im wigkszy byl poziom wiedzy pacjentow, tym latwiej bylo o lepszq kontro-
le wartosci INR. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 148-154)
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prawdopodobnie jest dla tej grupy chorych o wiele
bardziej istotne niz podjecie decyzji o przywroce-
niu rytmu zatokowego [1]. Przewlekle stosowanie
doustnych lekow przeciwkrzepliwych, przy zacho-
waniu wiasciwej kontroli poziomu miedzynarodowe-
go wspolczynnika znormalizowanego (INR, inter-
national normalized ratio), zmniejsza ryzyko wy-
stapienia udaru o 2/3 [2], a co sie z tym wigze
zapewnia dluzsze przezycie oraz unikniecie trwa-
fego kalectwa wsrod pacjentow z migotaniem przed-
sionkow.

Pomimo bardzo obiecujacych wynikow licz-
nych badan klinicznych oraz obowiazujacych wytycz-
nych roznych towarzystw kardiologicznych [3-5],
czesto$¢ stosowania lekow przeciwkrzepliwych
u pacjentoéw z migotaniem przedsionkow oraz z do-
datkowymi czynnikami ryzyka udaru jest wciaz
bardzo niska [6, 7]. Do podstawowych przyczyn
takiego stanu rzeczy naleza: obawa lekarzy przed
powiklaniami zwigzanymi z doustng terapia prze-
ciwkrzepliwa oraz ucigzliwy dla pacjenta rezim
leczenia, ktorego musi przestrzega¢ w trakcie tej
terapii. Ponadto okazuje sie, ze nawet w grupie
0s6b stosujacych pod kontrola lekarska antymeta-
bolity witaminy K warto$ci INR w oczekiwanym
zakresie terapeutycznym udaje sie uzyskac jedy-
nie w 40% pomiarow [8].

Specyfika przewleklej doustnej profilaktyki
przeciwzakrzepowe] wymaga stalej wspolpracy po-
miedzy lekarzem a dobrze wyedukowanym pacjen-
tem. Wydaje sie, ze wiasnie odpowiednio przeka-
zana wiedza na temat doustnej antykoagulacji jest
kluczem do poprawy skutecznoS$ci i bezpieczenstwa
postepowania przeciwzakrzepowego. Wyjasnienie
pacjentowi celow terapii jest warunkiem jego wia-
Sciwej motywacji do leczenia. Skuteczno§¢ profilak-
tyki wymaga wiedzy na temat jej zasad, a bezpie-
czenstwo zalezy od $§wiadomosSci mozliwych dzia-
tan niepozadanych i znajomos$ci ich objawow.
Tymczasem w licznych publikacjach zwraca sie
uwage na bardzo duze braki w edukacji pacjentow
z migotaniem przedsionk6w stosujacych doustne
antykoagulanty [9-14].

Badanie miato na celu ocene poziomu wiedzy
dotyczacej doustnego leczenia przeciwkrzepliwego,
a takze jego korelacje z INR w grupie pacjentow
z migotaniem przedsionkow stosujacych acenoku-
marol.

Metody

Grupe badang stanowilo 61 pacjentow z wywiadem
w kierunku migotania przedsionkéw (napadowym,
przetrwatym lub utrwalonym), dtugotrwale stosu-

jacych doustne leki przeciwkrzepliwe, przyjetych do
szpitala z Centralnej Izby Przyje¢ w 2005 r.

Od wszystkich pacjentow uzyskano podstawo-
we dane demograficzne. Na podstawie wywiadu oraz
dostepnej historii choroby ustalano typ rozpozna-
wanego juz wczesniej migotania przedsionkow (na-
padowe, przetrwale lub utrwalone) oraz choroby
towarzyszace, ktore moglyby wplywac na stosowa-
nie doustnych lekow przeciwkrzepliwych czy tera-
peutyczny zakres INR.

Wiedze na temat profilaktyki przeciwkrzepli-
wej oceniano na podstawie pytan zadawanych przez
lekarza oraz zawartych w kwestionariuszu, ktory
pacjenci musieli wypelnié. Pytania dotyczyly Swia-
domosci chorych na temat stosowanego leczenia
przeciwkrzepliwego, znajomos$ci nazwy przyjmowa-
nego leku, celu terapii, wiedzy dotyczacej wplywu
alkoholu, diety oraz innych lekow na skuteczno$c
1 bezpieczenstwo stosowanego leczenia, znajomo-
Sci skutko6w ubocznych terapii acenokumarolem
1 ich zdolnoSci rozpoznawania tych objawow. Do
zmierzenia poziomu tej wiedzy wykorzystano ska-
le punktowa, przyznajac po 1 punkcie za kazda pra-
widlowa odpowiedz. Ponadto jedno z pytan dotyczy-
to subiektywnej oceny ucigzliwosci stosowanego le-
czenia dla pacjenta.

Aby obiektywnie oceni¢ poprawno$¢ kontroli
profilaktycznego leczenia przeciwkrzepliwego, przy
przyjeciu sprawdzano warto$¢ INR u kazdego pa-
cjenta. Za prawidlowy przyjeto zakres pomiedzy
2,0 a 3,0 [3-5], natomiast w grupie 0sob ze sztuczng
zastawka serca za prawidiowy przyjeto zakres zgod-
ny z zaleceniami dla danego typu zastawki [15].

Uzyskane dane analizowano pod wzgledem staty-
stycznym za pomocg oprogramowania STATISTICA.
Wyniki — zmienne ciagte — podano jako Srednia
+ odchylenie standardowe. Istotno$¢ roznic obser-
wowanych pomiedzy uzyskanymi wynikami opisy-
wano za pomoca testu ¢-Studenta oraz testu nieza-
leznoSci y*. Ponadto wykorzystano modele wielo-
czynnikowej analizy regresji. Za poziom istotnos§ci
statystycznej uznano p < 0,05.

Wyniki

Grupe badana stanowilo 61 pacjentow w wie-
ku 46-91 lat (Srednia wieku 70,2 = 10,5 roku),
32 kobiety 1 29 mezczyzn. Przy przyjeciu stwierdzo-
no terapeutyczny poziom INR u 18 os6b (30%),
19 badanych (31%) mialo zbyt niski poziom,
a u 24 (39%) wartoSci przekraczaly gorna granice
zakresu. W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke
obu grup pacjentow — z terapeutycznym zakresem
INR oraz pozostatych.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy z podziatem na terapeutyczng i nieterapeutyczng warto$¢
miedzynarodowego wspotczynnika znormalizowanego (INR)

Ogotem Terapeutyczna

Nieterapeutyczna p

wartosé INR wartosé INR

n 61 18 43
Mezczyzni 29 9 (50%) 20 (46,5%) NS
Sredni wiek = SD 70,2 68,11 71,05 NS
Pacjenci z wyksztatceniem srednim lub wyzszym 31 12 (66,7 %) 19 (44,2%) NS
Pacjenci z utrwalonym migotaniem przedsionkéw 51 14 (77,8%) 37 (86,1%) NS
Pacjenci po udarze 17 7 (38,9%) 10 (23,3%) NS
Pacjenci z niewydolnoscig serca 24 10 (55,6%) 14 (32,6%) NS
Pacjenci z zapaleniem ptuc 12 3(16,7%) 9 (20,9%) NS
Pacjenci z powiktaniami krwotocznymi 9 1(5,6%) 8 (18,6%) NS
Sredni wynik 4,19 5,50 3,56 0,0003
Sposrod badanych 57 0s6b (93%) mialo Swia- o .
s, . S . . Znajomosc¢ nazwy przyjmowanego leku 93
domo$¢, ze otrzymuje lek zmniejszajacy krzepli-
wos$é krwi (,rozcienczajacy krew”), ale tylko Wiedza na temat wptywu alkoholu na leczenie |84

42 7 nich (69%) potrafito mniej lub bardziej doktad-
nie podaé nazwy lekow o takim dziataniu (Aceno-
cumarol®, Sintrom®, Syncumar®).

Przy pytaniu dotyczacym celu leczenia prze-
ciwkrzepliwego za prawidiowe uznano 19 odpowie-
dzi (30%): 16 oséb udzielilo oczekiwanej odpowie-
dzi ,profilaktyka udaru mozgu”, 2 osoby laczyly
profilaktyke przeciwkrzepliwa z wcze$niejszym
implantowaniem sztucznej zastawki serca, 1 osoba
wiazala leczenie acenokumarolem z zatorem tetnic
konczyn dolnych. Pytania stawiano w formie testu
wielokrotnego wyboru. Osiemnascie os6b uwaza-
fo, ze leczenie acenokumarolem ma na celu zapo-
bieganie kolejnym nawrotom napadowego migota-
nia przedsionkow; 14 z nich stwierdzilo, ze gltow-
nym celem terapii byla prewencja zawalu serca;
24 osoby w ogole nie potrafily wskazac¢ odpowiedzi
na to pytanie.

Zdecydowana wiekszo$¢ — 51 pacjentow (84%)
— miala §wiadomos¢, ze spozywanie alkoholu jest
przeciwwskazane w czasie terapii doustnymi leka-
mi przeciwkrzepliwymi. Dziewietnascie osoh (31%),
zapytanych o leki nasilajace dzialanie acenokumaro-
lu, wymieniato kwas acetylosalicylowy (Aspirin®).
Bardzo mato, bo tylko 4 pacjentéw (7%) miato Swia-
domos¢, jak na leczenie moze wplywac spozywanie
duzej iloSci warzyw zielonych. Jedynie 8 osob (13%)
wiedzialo, ze o ile to mozliwe, powinni unikaé
wstrzyknie¢ domie$niowych.

Pomimo ze tylko 16 pacjentow (26%) wskaza-
fo na krwawienie z przewodu pokarmowego jako
mozliwe powiklanie stosowanej terapii, to 36 spo-
§rod badanych (59%) wiedzialo, ze pojawienie sie

Swiadomos¢ przyjmowania lekow przeciwkrzepliwych | 69

Znajomosc¢ objawow ostrzegawczych | 59

31 Znajomosé celu leczenia
31 Wiedza na temat wptywu kwasu
* acetylosalicylowego na terapig
26 Swiadomo$¢ mozliwosci wystapienia
powiktari krwotocznych
Swiadomos¢é koniecznosci unikania
13 0 C
iniekcji domigsniowych
7 Wiedza na temat wptywu diety na leczenie

0 20 40 60 80 100

Rycina 1. Wiedza na temat poszczegdélnych aspektéw
leczenia przeciwkrzepliwego w badanej grupie. Liczby przed-
stawiajg odsetek prawidtowo udzielonych odpowiedzi

smolistych stolcow jest objawem ostrzegawczym
wymagajacym natychmiastowej wizyty u lekarza.
Odsetek prawidiowych odpowiedzi na pytania do-
tyczace roznych aspektow profilaktyki przeciwkrze-
pliwej przedstawiono na rycinie 1.

Badane osoby uzyskaly od 0 do 8 punktow
(Srednio 4,19) w 9-punktowej skali. Liczba tych
punktow nie zalezala od plci, wyksztalcenia, jednakze
korelowala z wiekiem badanych os6b (Sredni wiek
70 lat, osoby miodsze vs. starsze: 4,85 vs. 3,56 pkt,
p = 0,01). Nie zaobserwowano takze roznic w za-
kresie posiadanej wiedzy pomiedzy pacjentami
z utrwalonym i napadowym/przetrwalym migotaniem
przedsionkow. Obecno$¢ w wywiadzie przebytego
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Tabela 2. Wyniki uzyskane w tescie

Mezczyzni vs. kobiety
Wiek: < 70 lat vs. > 70 lat

Wyksztatcenie: podstawowe i zawodowe vs. $rednie i wyzsze
Migotanie przedsionkéw: utrwalone vs. napadowe/przetrwate

Po udarze vs. bez udaru

Niewydolnos$¢ serca vs. bez niewydolnosci serca
Zapalenie ptuc vs. bez zapalenia ptuc

Powiktania krwotoczne vs. bez powikfan krwotocznych

Wartos$¢ INR terapeutyczna vs. wartos$é INR nieterapeutyczna

4,07 = 1,94 vs. 4,19 = 2,05 NS
4,85 + 1,94 vs. 3,66 + 1,86 0,01
3,87 = 1,93vs. 4,39 = 2,04 NS
4,06 = 1,91vs. 4,60 + 2,42 NS
4,59 + 1,94 vs. 3,95 + 2,00 NS
4,00 = 1,68 vs. 4,22 + 2,19 NS
4,08 + 1,98 vs. 4,14 + 2,01 NS
3,44 + 2,36 vs. 4,25 + 1,92 NS

5,60 = 1,79 vs. 3,56 = 1,79. 0,0003

INR (international normalized ration) — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany

Tabela 3. Wieloczynnikowa analiza regres;ji
— wptyw na uzyskane wyniki

Beta p

Wiek -0,407594 0,001111
Pte¢ -0,074903 NS

Typ migotania przedsionkéw 0,006347 NS
Udar w wywiadzie 0,066706 NS
Wyksztatcenie 0.072489 NS
Terapeutyczna warto$¢ INR ~ 0,0372786 0,001887

-0,114550 NS
-0,058706 NS
0,068917 NS

INR (international normalized ration) — miedzynarodowy wspot-
czynnik znormalizowany

Niewydolno$¢ serca
Powiktfania krwotoczne
Zapalenie ptuc

udaru mozgu rowniez nie wiazala sie z prezentowa-
nym poziomem wiedzy. Istotnych statystycznie roz-
nic nie wykazano takze po podziale pacjentow na
grupy w zalezno§ci od przyczyny hospitalizacji
(niewydolno$§¢ serca, zapalenie pluc, powiklania
krwotoczne). Istotng statystycznie réznice odno-
towano pomiedzy wynikami uzyskanymi przez oso-
by z terapeutycznym poziomem INR a pozostalymi
chorymi. W grupie pacjentéw z INR w zakresie
warto$ci oczekiwanych $redni wynik testu wyniost
5,5 punktu, natomiast w grupie chorych ze zbyt ni-
skim lub zbyt wysokim poziomem INR §redni wy-
nik wyniost 3,6 punktu (p = 0,0003, tab. 2). Powyz-
sze dane potwierdzono za pomocg wieloczynniko-
wej analizy regresji, w ktorej wykazano istotng
korelacje pomiedzy wiekiem badanych, terapeu-
tycznym zakresem INR oraz liczba punktow uzyska-
nych w teScie (tab. 3).

Jedno pytanie dotyczylo uciazliwo$ci zwiaza-
nych z przewleklym leczeniem przeciwkrzepliwym.
Sposrod wszystkich badanych 21 oséb wskazalo na
konieczno$¢ przeprowadzania regularnych badan

krwi jako gtowny czynnik utrudniajacy terapie,
9 0s6b — strach przed powiklaniami zwigzanymi
z leczeniem, 4 osoby — koszt leczenia, 1 — ko-
nieczno$¢ przyjmowania leku codziennie. Jednocze-
$nie 32 chorych (52%) nie dostrzegato jakichkol-
wiek trudnos$ci zwiazanych ze stosowang terapia.

Dyskusja

Podsumowujac powyzsze wyniki, autorzy za-
obserwowali, ze w grupie hospitalizowanych pacjen-
tow z migotaniem przedsionk6w poziom wiedzy na
temat stosowanej u nich profilaktyki przeciwkrze-
pliwej jest niski (4,19 pkt w skali 9-punktowej) 1 wy-
kazuje ujemna korelacje z ich wiekiem. Osoby,
u ktorych wartosci INR przy przyjeciu byly w za-
kresie terapeutycznym, uzyskiwali lepsze wyniki
w zastosowanym przez autorow kwestionariuszu.

Obecnie obowiazujace wytyczne postepowania
u 0s6Ob z migotaniem przedsionkow podkreslaja role
edukacji pacjenta w zakresie terapii przewleklych
choréb uktadu krazenia [16-18]. JednoczeS$nie pu-
blikuje sie prace wskazujace na niedostateczny stan
wiedzy leczonych osob [19, 20]. Przewlekta profi-
laktyka przeciwzakrzepowa moze stanowi¢ mode-
lowy przykiad terapii, w ktorej niezbedna jest pel-
na 1 $wiadoma wspolpraca pacjenta, aby moc takie
leczenie rozpoczac, kontynuowaé, nadzorowac oraz
wykrywac jego powiklania we wczesnym ich eta-
pie. Wspolprace taka mozna nawiazaé jedynie z pa-
cjentem rozumiejacym cele, zasady, korzysci 1 za-
grozenia stosowanej terapii.

Znajac powyzsze reguly, wielu badaczy z roz-
nych krajow oceniato poziom edukacji 0s6b przyjmu-
jacych antymetabolity witaminy K [9-14]. Pomimo
ze stosowane w roznych badaniach kwestionariusze
byly skonstruowane odmiennie, wiekszo§¢ z nich
skupiala sie na kwestiach zrozumienia przez pacjen-
ta celow leczenia, jego mozliwych powiklaniach oraz
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interakcjach z innymi lekami. Ogolnie na podstawie
wszystkich tych badan mozna stwierdzié, ze poziom
wiedzy przebadanych oso6b jest bardzo niski. Nie-
ktorzy autorzy podjeli sie iloSciowe] oceny Srednie-
go poziomu wiedzy badanych pacjentow [11, 12, 14].
Pomimo odmiennych typow stosowanych kwestio-
nariuszy oraz roznego podejScia w ocenie uzyska-
nych wynikow, rezultaty tych badan byty podobne
do prezentowanych w niniejszej pracy (0,48 z mak-
symalnie mozliwych 1,00 punktow w badaniu Tan-
gaiwsp. [11], 7,14 w 15-punktowe;j skali w badaniu
de Felipe Medina [12], 6,63 z 12 mozliwych punk-
tow w badaniu Saligariego i wsp. [14]).

Powszechnie uwaza sie, ze wérod os6b w po-
deszlym wieku stosowanie lekow przeciwkrzepli-
wych jest szczegolnie utrudnione, nie tylko ze
wzgledu na zwiekszone ryzyko krwawienia, lecz
takze w zwiazku z problematyczng wspolpraca oraz
kontrolg terapii [21]. Tang i wsp. [11] w swoim ba-
daniu zwrocili uwage na fakt, ze poziom wiedzy na
temat doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
wsrod osob starszych jest nizszy. Rowniez w niniej-
szym badaniu autorzy wykazali istotng statystycz-
nie réznice pomiedzy poziomem wiedzy wsrod
mlodszych i starszych uczestnikéw. Nie udalo sie
jednak udowodnic korelacji pomiedzy wiekiem per
se a wlasciwa kontrolg INR.

Szczegolnie interesujace jest jedno z pytan: jak
silna jest korelacja pomiedzy poziomem wiedzy
0s6b leczonych a dobrze kontrolowanym zakresem
INR 1 jakie sa jej konsekwencje, biorac pod uwage
skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo terapii? W badaniu
de Felipe Medina [12], zaprojektowanym pod katem
tych wiasnie pytan, nie udalo sie ustali¢ istotnego
zwigzku pomiedzy poziomem wiedzy os6b wypel-
niajacych kwestionariusz a liczba kontrolnych ba-
dan wskaznika INR z oczekiwanymi wartoSciami
w zakresie terapeutycznym. Jednoczes$nie w badaniu
Tanga 1 wsp. [11] rzeczywisScie wykazano pozytywna
korelacje pomiedzy poziomem wiedzy a prawidiowa
kontrolag wskaznika INR podczas wizyt odbytych
przed rozpoczeciem badania. Najbardziej interesu-
jace sa jednak wyniki uzyskane przez Saligariego
1 wsp. [14]. Wykazali oni, ze im wieksza byla wiedza
pacjentow (co wynikalo z wprowadzenia programu
edukacyjnego), tym czeSciej uzyskiwano wyniki
kontroli INR w granicach warto$ci terapeutycznych.
Wszystkie powyzsze badania prowadzono w Poradni
Antykoagulacyjnej, z dostepem do peinej dokumen-
tacji medycznej pacjentow, zawierajacej serie wy-
nikow INR. Autorzy niniejszej pracy opierali sie na
pojedynczym wyniku badania INR przeprowadzone-
go przy przyjeciu do szpitala. Pomimo ze wykazano
korelacje pomiedzy poziomem wiedzy pacjentoéw

a wartoSciami INR, autorzy zdaja sobie sprawe, ze
pojedynczy pomiar nie jest w peini miarodajny dla
ogolnej oceny skutecznoSci kontroli leczenia prze-
ciwkrzepliwego. Jednocze$nie warto zwroci¢ uwa-
ge na fakt, ze nawet jednorazowe przekroczenie za-
kresu terapeutycznego INR moze sie wigzac z nie-
skuteczno$cig terapii, wystapieniem powiklan lub
staé sie przyczyna hospitalizacji.

Arnsten 1 wsp. [22] podeszli do problemu ko-
relacji pomiedzy poziomem wiedzy i jako$cia kon-
troli doustnego leczenia przeciwkrzepliwego w nie-
co odmienny sposob. Porownali oni grupe pacjen-
tow znajdujacych sie pod stalym nadzorem oSrodka
medycznego zajmujacego sie terapia przeciwkrze-
pliwa z grupa osoh, ktore samowolnie zaprzestaly
leczenia lub nad ktérymi o§rodek zarzucit kontrole
ze wzgledu na brak woli wspolpracy ze strony pa-
cjenta. Badacze wykazali, ze osoby, ktore zerwaly
kontakt z o$rodkiem, byly miodsze, nie rozumiaty
w pelni sensu terapii oraz skarzyly sie na trudny
kontakt z ich lekarzem. To ostatnie stwierdzenie
moze pomoc w ustaleniu przyczyny tak niedosta-
tecznego stanu wiedzy pacjentow i wskazac sposob
poprawy tej sytuacji.

Edukacja pacjenta stosujacego doustne leki
przeciwkrzepliwe jest trudna 1 wymaga poSwiece-
nia duzej iloSci czasu. Powinna sie ona rozpoczaé
rownoczesnie z podjeciem wspolnej decyzji o lecze-
niu i trwac przez caly jego okres. Aby pacjent mogt
Swiadomie 1 aktywnie uczestniczyé w procesie te-
rapii, musi wiedzie¢ o swej kluczowej w nim roli,
powinien by¢ poinformowany przez lekarza o celach,
jakim ma to leczenie stuzy¢, jego korzysciach i wa-
dach. Powinien takze pozna¢ alternatywne mozli-
woSci postepowania. Lekarz powinien odnotowaé
w historii choroby fakt, ze pacjent nalezycie zrozumiat
wszystkie informacje. Braddock 1 wsp. [23] przestu-
diowali ponad 1000 zapisow wideo wizyt lekarskich
pod katem obecnoS$ci powyzszych skiadowych
w kontak$cie lekarz—pacjent. W przypadku podej-
mowania decyzji o wiaczaniu nowego leku zadna
z rozmoOw miedzy lekarzem a chorym nie zawierala
wszystkich wymienionych elementow. Zalety pro-
wadzenia programu edukacyjnego przedstawili
W wymienionej juz pracy Saligari i wsp. [14]. Bio-
rac pod uwage ograniczenia czasowe narzucone na
lekarza w jego kontakcie z chorym, a takze zlozo-
no$¢ catego zagadnienia terapii przeciwkrzepliwej,
w edukacji pacjentow zaleca sie stosowanie mate-
rialéw instruktarzowych [24].

Powszechnie uwaza sie, ze dobrze wyedukowani
pacjenci tatwiej skianiajg sie do zaakceptowania le-
czenia przeciwkrzepliwego [24, 25]. Paradoksalnie
jednak, w publikowanym badaniu, pomimo niskiego
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poziomu wiedzy, ponad polowa ankietowanych nie
zglaszala jakichkolwiek klopotow zwigzanych
z leczeniem. Szczegolnie zwrocit uwage fakt, ze tyl-
ko 9 osob wyrazilo swoje obawy zwiazane z mozli-
wymi powiklaniami terapii.

Ograniczeniem niniejszego badania jest fakt, iz
opiera sie ono na ocenie pacjentdow przyjetych do
szpitala, a nie znajdujacych sie pod kontrola Porad-
ni Antykoagulacyjnej. Uwzgledniajac, ze czeS¢
z nich trafito do szpitala z powodu nieprawidlowe;j
kontroli leczenia przeciwkrzepliwego, mozna sie
spodziewac, ze poziom wiedzy w badanej grupie
0s0b jest nizszy niz po$rod pozostalych pacjentow
poddanych terapii tymi lekami. Niemniej jednak jest
to przejaskrawiony obraz grupy chorych, ktorzy wy-
magaja specjalnej opieki i edukacji. Kolejnym ogra-
niczeniem powyzszego badania jest wzglednie nie-
wielka liczebno$¢ badanej grupy osob, jednakze jest
to czeSciowo skutek wciaz zbyt rzadkiego stosowa-
nia lekow przeciwkrzepliwych w grupie pacjentow
z migotaniem przedsionkow. Jednak biorac pod uwa-
ge znaczenie kliniczne tego problemu oraz intere-
sujace zdaniem autorow rezultaty, po roku prowa-
dzenia badania podjeto decyzje o jego przerwaniu
1 zaprezentowaniu niniejszych wynikow.

Whioski

1. Poziom wiedzy dotyczacej leczenia acenoku-
marolem wérod pacjentow z migotaniem przed-
sionkow, u ktorych stosowano doustne leki
przeciwkrzepliwe, przyjetych do szpitala, jest
niski. Pacjenci powyzej 70 rz. wykazywali sie
gorszym stanem wiedzy niz osoby miodsze.

2. Niski poziom wiedzy na temat doustnych lekow
przeciwkrzepliwych stanowi czynnik ryzyka nie-
prawidiowej kontroli warto§ci miedzynarodo-
wego wspolczynnika znormalizowanego.
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