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Prevalence and quality of antithrombotic prophylaxis in patients with atrial
fibrillation

Background: Despite ample evidence for the efficiency of antithrombotic therapy in the
prevention of stroke in patients with atrial fibvillation (AF), the frequency of introducing
anticoagulants in this group with risk factors of stroke is only 15-44%. The aim of the study is
to evaluate the use and quality of antithrombotic prophylaxis among patients with atrial
fibrillation.

Material and methods: Using a questionnaire, it was assessed how many of 100 patients
with history of AF were treated with an oral anticoagulant or acetylsalicylic acid (ASA) on
admission to the hospital. The quality of the prophylaxis on admission was evaluated by
checking the levels of INR and daily ASA dosage taken by a patient at home.

Results: Out of 72 people who were candidates for oral anticoagulants 26 people (36%) were
receiving the treatment. Only 10 of them had an INR within the therapeutic range. Male sex,
persistent AF and greater number of risk factors of stroke were the predictors of acenocoumarol
usage. 72% of patients not taking acenocoumarol were on long term ASA treatment but no one
of them took ASA in the dosage recommended in the stroke prophylaxis.

Conclusions: Despite the fact that there are indications for such therapy, antithrombotic
prophylaxis using oval anticoagulants is not used in the majority of AF patients. ASA as an
alternative antithrombotic treatment in this group is introduced in the dosage which is
insufficient for effective prevention of stroke. (Folia Cardiol. 2003; 10: 633-640)

atrial fibrillation, anticoagulants, stroke prevention

Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest najczestsza tachyarytmia nadkomorowa, a zna-
czenie kliniczne tego zaburzenia rytmu bedzie jesz-
cze wzrastaé, wraz z wydluzeniem zycia 1 starze-
niem sie spoleczenstwa [1]. W $wietle opublikowa-
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nych ostatnio badan, poréwnujacych strategie po-
stepowania w AF, okazuje sie, ze niezaleznie od
wybranej metody leczenia (przywrocenie rytmu
zatokowego czy kontrola czestosci rytmu komor),
kluczowe znaczenie dla przezywalno§ci pacjentow
ma stosowna profilaktyka przeciwzakrzepowa
w grupach obarczonych dodatkowymi czynnikami
ryzyka wystapienia udaru mozgu [2].

Czesto$¢ udaru mozgu jest 2—7-krotne wieksza
wsrod pacjentéw z niezastawkowym migotaniem
przedsionkow niz wérod osob bez AF, a wérod pa-
cjentdw z reumatyczng wada serca ryzyko to jest az
17-krotnie wyzsze niz w dobranej wiekowo populacji

633



Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 5

kontrolnej [1]. Jak dowodza badania z Framingham,
niedokrwienny udar mézgu zwiazany z AF ma prawie
2-krotnie czeSciej charakter $miertelny niz udary
zwigzane z innymi przyczynami [3]. Wérod osob, kto-
re przezyly udar mozgu na podiozu AF, deficyt neu-
rologiczny jest powazniejszy, a ryzyko nawrotu wiek-
sze niz wsrod innych osob po udarach [4].

Wyniki pieciu duzych randomizowanych badan,
opublikowanych w latach 1989-1992 (AFASAK,
BAATAF, SPAF I, CAFA, SPINAF), wykazaly, ze
stosowanie doustnych antykoagulantow u pacjen-
tow z migotaniem przedsionk6w zmniejsza roczne
ryzyko wystapienia niedokrwiennego udaru mézgu
068% (z 4,5%/rok do 1,4%/rok) [5]. W por6wnaniu
z antymetabolitami witaminy K skuteczno$¢ kwa-
su acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid)
jest okoto 3-krotnie mniejsza [6]. Powyzsze rezul-
taty znalazly odzwierciedlenie w opublikowanych
zaleceniach dotyczacych postepowania w migotaniu
przedsionkow [1, 7, 8]. Okazuje sie jednak, ze cze-
sto§¢ stosowania antykoagulantow u pacjentow
z AF, obarczonych wysokim ryzykiem udaru mozgu
1 pozbawionych przeciwwskazan do tego leczenia, jest
zaskakujaco niska. W zbiorczym zestawieniu obejmu-
jacym badania ze Stanow Zjednoczonych, Wielkiej
Brytanii 1 Kanady ocenia sie ja na 15-44% [9].

Celem pracy byla ocena rozpowszechnienia 1 ja-
koSci profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych
z napadowym 1 utrwalonym migotaniem przedsionkow.

Material i metody

Badaniem objeto 100 pacjentow, przyjetych do
szpitala w ramach ostrego dyzuru internistyczne-
go, z rozpoznanym w przeszlo$ci utrwalonym AF
lub stwierdzonym co najmniej 2-krotnie w ciagu
ostatnich 5 lat napadem AF wymagajacym interwen-
¢ji lekarza, u ktérych w momencie przyjecia row-
niez stwierdzono to zaburzenie rytmu.

Dotychczasowy charakter migotania przedsion-
kow (napadowy lub utrwalony) ustalano na podsta-
wie wywiadu i dostepnej dokumentacji medycznej.
Z badania wykluczono osoby, u ktérych w momen-
cie przyjecia do szpitala stwierdzono AF, a ktore jed-
nak nie wiedzialy o wystepujacym u nich schorzenia
1 nie posiadaly na ten temat zadnej dokumentacji.
Z badania wytaczono rowniez pacjentdw z rozpozna-
nymi zespolami nadkrzepliwo$ci, ktérzy wymagali
stosowania acenokumarolu niezaleznie od wystepu-
jacego u nich migotania przedsionkow.

Dane wszystkich pacjentéw przeanalizowano
pod katem obecno$ci wskazan i1 przeciwwskazan do
stosowania przewleklej profilaktyki przeciwzakrze-
powej z uzyciem doustnych antykoagulantow i ASA.

Przyjeto, ze wskazaniem do doustnej profilak-
tyki przeciwzakrzepowej z uzyciem doustnych an-
tykoagulantow, zgodnie z wytycznymi ACC/AHA/
/ESC z 2001 r. [1]iwytycznymi ACCP z 2001 r. [7],
jest wystepowanie u pacjenta utrwalonego lub na-
wracajacego napadowego migotania przedsionkow
wraz z obecno$cia co najmniej jednego czynnika
wysokiego ryzyka wystapienia udaru mozgu
(tab. 1). Obecno$c tych czynnikow okre$lono na pod-

Tabela 1. Czynniki ryzyka wystgpienia udaru moz-
gu u 0sob z migotaniem przedsionkdw i czynniki
ryzyka krwawienia w czasie stosowania doust-
nych antykoagulantow

Table 1. Risk factors of stroke within people with
atrial fibrillation and risk factors of hemorrhage
during the treatment with oral anticoagulants

Czynniki ryzyka udaru mézgu u oséb
z migotaniem przedsionkéw

Duze ryzyko:

Przebyty udar lub przemijajgcy
epizod niedokrwienny mozgu

Nadci$nienie tetnicze w wywiadzie
Uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory
Wiek > 75 lat

Reumatyczna wada serca

Obecnos¢ sztucznej zastawki serca

Wiecej niz 1 czynnik umiarkowanego ryzyka
Umiarkowane ryzyko:

Wiek 65-75 lat

Cukrzyca

Choroba wiencowa

Czynniki ryzyka krwawienia w trakcie
doustnego leczenia przeciwzakrzepowego

Niezdolnos$¢ do uczestniczenia w kontroli leczenia
Niedokrwisto$¢ (stezenie hemoglobiny < 10 g/dl)
Trombocytopenia (< 100 000 ptytek/ml)

Przewlekta niewydolno$é nerek (stezenie
kreatyniny > 265 umol/l)

Niekontrolowane nadcis$nienie tetnicze
(RR > 180/100 mm Hg)

Alkoholizm

Przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego
lub drég moczowo-piciowych w ostatnich 6 miesigcach

Przebyty udar krwotoczny

Zaburzenia krzepniecia

Niewydolnos$¢ watroby

Przewlekte stosowanie niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych

Stany sprzyjajgce urazom gtowy (padaczka,
czeste upadki u oséb starszych)

Choroba nowotworowa lub inna
choroba w stadium terminalnym
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stawie wywiadu, dostepnej dokumentacji i badania
przedmiotowego oraz badan laboratoryjnych i zdjecia
RTG Klatki piersiowej, wykonanych w dniu przyjecia.

Jako wskazanie do stosowania ASA w dawce
325 mg/d. przyjeto, za zaleceniami ACC/AHA/ESC
z 2001 r. [1], obecno$¢ jednego z czynnik6w umiar-
kowanego ryzyka udaru mozgu lub obecno$§¢ przeciw-
wskazan do przyjmowania doustnego antykoagulan-
tu u osoby z czynnikami wysokiego ryzyka wystapie-
nia udaru mozgu i utrwalonym lub nawracajacym
migotaniem przedsionkow.

Cytowane wytyczne nie definiowaly dokiadnie
przeciwwskazan do doustnego leczenia antykoagu-
lacyjnego, dlatego dla celéw niniejszego badania
okreslono je na podstawie zalozen programu Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation II Study [10] (tab. 1).
Rowniez obecno$c¢ tych czynnikéow stwierdzano na
podstawie badania podmiotowego i przedmiotowe-
g0, analizy dostepnej dokumentacji i badan labora-
toryjnych wykonanych w dniu przyjecia.

W celu okreSlenia rozpowszechnienia profilak-
tyki przeciwzakrzepowej wszyscy badani wypelniali
w obecno$ci lekarza ankiete, dotyczaca stosowane-
go leczenia doustnymi antykoagulantami i ASA. Py-
tania ankiety dotyczyly réwniez ewentualnego lecze-
nia przeciwkrzepliwego w przeszio$ci i okoliczno$§ci
zaprzestania tego leczenia. Osoby niestosujace pro-
filaktyki przeciwkrzepliwej odpowiadaly na pytanie:
czy spotkaly sie kiedykolwiek wczes$nie] z propozycja
takiego leczenia 1 jak na nig odpowiedzialy.

W celu oceny jakoS$ci stosowanej profilaktyki
przeciwzakrzepowej z uzyciem doustnych antyko-
agulantow u pacjentow zazywajacych acenokumarol
oznaczono w dniu przyjecia miedzynarodowy znor-
malizowany wskaznik krzepliwo$ci (INR, internatio-
nal normalized ratio). Za wtaSciwy zakres INR uzna-
no warto§ci w granicach 2,0-3,0[1, 7, 8], z wyjatkiem
pacjentdw z obecno$cia sztucznej zastawki serca, dla
ktorych za optymalny przedzial uznawano wartoS§ci
INR, rekomendowane dla danego typu zastawki.

Jako$¢ profilaktyki przeciwzakrzepowej z uzy-
ciem ASA badano, okreSlajac stosowang przez pa-
cjentow dawke dobowa tego leku. Za wlasciwa uzna-
no dawke 300-325 mg/d. [1, 8].

Uzyskane dane opracowano statystycznie za
pomoca pakietu oprogramowania STATISTICA.
Wiyniki o charakterze zmiennych ciaglych przedsta-
wiono w postaci: Srednia + odchylenie standardo-
we. Istotno$¢ réznic obserwowanych miedzy uzy-
skanymi wynikami wyznaczano, uzywajac testu
t-Studenta i testu niezalezno$ci y *. Za poziom istot-
nosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Badaniem objeto 100 os6b w wieku 43-95 lat
(§r. 75,0 = 9,2 roku), w tym 68 kobiet i1 32 mezczyzn
(pelng charakterystyke chorych przedstawiono
w tabeli 2). U wszystkich badanych zanotowano co
najmniej 1 czynnik wysokiego ryzyka wystapienia
udaru mozgu. Do najczestszych czynnikow ryzyka
nalezaly: nadci$nienie tetnicze (86 osob), lewoko-
morowa niewydolno$¢ serca (51 chorych), wiek
> 75 rz. (50 pacjentéow). U 28 os6b stwierdzono
obecno$¢ co najmniej jednego przeciwwskazania do
leczenia doustnym antykoagulantem. Najczestszy-
mi przeciwwskazaniami byly: niezdolno$¢ do kon-
troli INR (18 pacjentéw), niedokrwistoSc (7 osob),
choroba nowotworowa (3 badanych). Por6wnanie
grup chorych z obecno$cia 1 bez obecnosci przeciw-

Tabela 2. Ogdlna charakterystyka badanej grupy

Table 2. General characteristics of the group
studied

Liczba pacjentéw 100
Wiek [lata] 75,1 £9,2
Kobiety 68%
Napadowe migotanie przedsionkéw 32%
Srednia liczba czynnikéw ryzyka 26 +£1

Odsetek pacjentéw z poszczegolnymi
czynnikami ryzyka udaru mézgu

Nadcisnienie tetnicze 86%
Niewydolnosé lewej komory serca 51%
Wiek > 75 lat 50%
Wiecej niz 1 czynnik 47%
umiarkowanego ryzyka

Przebyty udar moézgu 19%
Wada serca 9%
Sztuczna zastawka serca 2%

Odsetek pacjentow z poszczegdlnymi
przeciwwskazaniami do leczenia
antykoagulacyjnego

Niezdolno$¢ do kontroli leczenia 18%
Niedokrwisto$é 7%
Choroba nowotworowa 3%
Trombocytopenia 2%
Krwawienie 2%
Niewydolnos$¢ nerek 1%
Sktonnos$¢ do urazow 1%

Przewlekte stosowanie niesteroidowych 1%
lekéw przeciwzapalnych

Inne 2%
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Table 3. Poréwnanie grupy pacjentéw z obecnoscia i bez obecnosci przeciwwskazan do leczenia anty-

koagulacyjnego

Table 3. Comparison of the groups of patients with and without contraindications for the antithrombotic

treatment
Ogotem Bez Z przeciw- P
przeciwwskazan wskazaniami
n 100 72 28
Wiek [lata] 75,1 +9,2 73,0 = 8,6 80,2 + 8,7 0,0003
Kobiety 68% 53 (74%) 15 (54%) 0,057
Napadowe migotanie przedsionkéw 32% 28 (39%) 4 (14%) 0,02
Liczba czynnikéw ryzyka 26 =1 261 2,71 NS
Czynniki ryzyka:
przebyty udar moézgu 19 13 (18%) 6 (21%) NS
nadci$nienie tetnicze 86 64 (89%) 22 (78%) NS
niewydolnos¢ lewej komory serca 51 35 (49%) 16 (57%) NS
wiek > 75 lat 50 30 (42%) 20 (71%) 0,009
wada serca 9 8 (11%) 1(4%) NS
sztuczna zastawka serca 2 2 (3%) 0 NS
wiecej niz 1 czynnik umiarkowanego ryzyka a7 37 (51%) 10 (36%) NS

wskazan do stosowania doustnych antykoagulantow
przedstawiono w tabeli 3.

Rozpowszechnienie i jako§¢
doustnego leczenia antykoagulantem

Z grupy 72 osbb ze wskazaniami do przyjmo-
wania doustnego antykoagulantu jedynie 26 (36%)
pacjentow w chwili przyjecia do szpitala stosowalo
takie leczenie. Wérod tych os6b w dniu przyjecia
10 pacjentéw wykazywalo terapeutyczny poziom
wskaznika INR. U 7 os6b stwierdzono INR powy-
zej wskazanego dla nich zakresu, a u 9 chorych INR
miesScil sie ponizej dolnej granicy zalecanych war-
toSci. Tylko jedna osoba spo$rod niestosujacych do-
ustnego antykoagulantu podlegata takiemu leczeniu
w przeszloSci. Osoba ta podjela decyzje o zaprzesta-
niu leczenia samodzielnie, bez konsultacji z leka-
rzem, z powodu trudno$ci w regularnej kontroli
wskaznika INR. Pozostalym pacjentom niestosuja-
cym doustnego antykoagulantu nigdy nie propono-
wano takiego leczenia.

W celu okreslenia ewentualnych przyczyn od-
stapienia od zgodnego z zaleceniami postepowania
przeciwzakrzepowego z uzyciem doustnych anty-
koagulantow porownano grupe osdb leczonych
1 nieleczonych (tab. 4). Grupy te nie réznily sie
wiekiem (72,8 = 8,2 vs. 73,2 = 8,9 roku). U 0sob
z grupy leczonej stwierdzono istotnie wiekszg licz-
be czynnikéw ryzyka udaru moézgu ($r. 3,2 = 0,9
vs. 2,3 = 0,9; p = 0,0004). Doustna antykoagula-

cje stosowano czeSciej u mezczyzn niz u kobiet
(58% mezczyzn 1 28% kobiet; p= 0,024). Porow-
nano réwniez rozpowszechnienie leczenia przeciw-
krzepliwego w grupach pacjentow z napadowym
1utrwalonym AF. Wérod 44 osob z utrwalonym AF
1 wskazaniami do leczenia antykoagulantem
21 pacjentow otrzymywato acenokumarol. W gru-
pie 28 osob z napadowym AF i wskazaniami do ta-
kiego leczenia acenokumarol stosowalo zaledwie
5 osob. Reasumujac, istotnie czesciej leczone byty
osoby z utrwalonym niz z napadowym AF (48% vs.
18%; p = 0,012).

Rozpowszechnienie i jako§¢ profilaktyki
z uzyciem kwasu acetylosalicylowego

W grupie 28 0s6b z przeciwwskazaniami do lecze-
nia doustnym antykoagulantem 16 (57%) pacjentow
przewlekle zazywalo ASA w dawce 75-150 mg/d.
W grupie 46 badanych, ktorzy mimo wskazan nie
stosowali acenokumarolu, 37 (80%) pacjentoéw za-
zywato przewlekle ASA w dawce 75-150 mg/d.
Zaden z badanych zamiast antykoagulantu nie zazy-
wal ASA w dawce 325 mg/d., zalecanej przez aktual-
ne wytyczne.

Dyskusja

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze wsrod
przyjmowanych do szpitala pacjentow z utrwalonym
1 nawracajacym napadowym migotaniem przedsion-
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Tabela 4. Porownanie pacjentdw leczonych i nieleczonych z uzyciem acenokumarolu. U wszystkich
pacjentow wystepujg wskazania, przy braku przeciwwskazan do antykoagulacji

Table 4. Comparison of the patients treated and untreated with acenocumarol. Everyone from the
patients has indications, at the same time there are no contraindications, for anticoagulation

Ogotem Leczeni Nieleczeni p
n 72 26 46
Wiek [lata] 73,0 £ 8,6 72,8 + 8,2 73,2 £ 8,9 NS
Kobiety 53 (74%) 15 (58%) 38 (83%) 0,02
Napadowe migotanie przedsionkéw 28 (39%) 5 (19%) 23 (50%) 0,012
Liczba czynnikéw ryzyka 26 1 32+09 23+09 0,0004
Czynniki ryzyka:
przebyty udar mézgu 13 8 (31%) 5(11%) 0,039
nadcisnienie tetnicze 64 24 (92%) 40 (87%) NS
niewydolno$¢ lewej komory serca 35 18 (69%) 17 (37%) 0,011
wiek > 75 lat 30 9 (35%) 21 (46%) NS
wada serca 8 4 (15%) 4 (9%) NS
sztuczna zastawka serca 2 2 (8%) 0 NS
wiecej niz 1 czynnik umiarkowanego ryzyka 37 17 (65%) 20 (43%) NS

kow dominujg (72%) osoby ze wskazaniami do pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej z uzyciem doustnych
antykoagulantow. Jedynie 36% spo$rod nich podle-
ga temu leczeniu. Profilaktyka przeciwzakrzepowa
jest czeSciej pomijana w grupie os6b z napadowym AF
1 z mniej licznymi czynnikami ryzyka udaru mézgu,
a takze wsrod kobiet. Kwas acetylosalicylowy, stoso-
wany zamiast postepowania przeciwzakrzepowego,
w grupie osob z AF jest podawany w dawce niewy-
starczajacej do skutecznej prewencji udaru mozgu.
W badanej grupie u wszystkich pacjentow wy-
kazano obecno§¢ czynnikow wysokiego ryzyka uda-
ru moézgu. Stwierdzona czesto$¢ przeciwwskazan do
leczenia doustnym antykoagulantem (28%) mieSci
sie w szerokim przedziale wynikow obserwowanych
w dotychczasowych badaniach (6,5-40%) [9]. Na-
lezy jednak zwroci¢ uwage, ze pOWyzsSze przeciw-
wskazania w wiekszo§ci nie majg charakteru bez-
wzglednego i moga (np. przewlekle stosowanie nie-
steroidowych lekow przeciwzapalnych), a nawet
powinny (np. nieuregulowane nadci$nienie tetnicze)
podlega¢ modyfikacji. Liczne kontrowersje budza
rowniez niektére stany, wymieniane zwyczajowo
jako przeciwwskazania do antykoagulacji. Przykia-
dem moze by¢ dyskwalifikacja pacjentow z zespo-
tami otepiennymi, ktorzy zwlaszcza w przypadku
patologii o podlozu naczyniowym mogliby sie staé
szczegblnymi beneficjentami profilaktyki przeciw-
zakrzepowej, chroniacej ich przed dalszym poste-
pem choroby [11]. Decyzja o mozliwosci stosowa-
nia przez te osoby skutecznego i bezpiecznego le-
czenia acenokumarolem zalezy nie tylko od ich

indywidualnej sprawnos$ci intelektualnej, ale tez od
wsparcia udzielanego przez rodzine lub opiekunow.
Dlatego autorzy niniejszej pracy nie rozwazali ze-
spolow otepiennych jako niezaleznego przeciw-
wskazania, traktujac je szerzej w aspekcie ewentu-
alnego braku zdolno$ci do systematycznej kontroli
leczenia. I rzeczywiScie, jedna z badanych pacjen-
tek pomimo stwierdzonego zespolu otepiennego
stosowala — dzieki wsparciu rodziny — profilak-
tyke przeciwzakrzepowa z uzyciem doustnych an-
tykoagulantow; nie rozpoznawano u niej w przeszio-
§ci zadnych powiklan leczenia, a w chwili przyjecia
do szpitala charakteryzowata sie wskaznikiem INR
mieszczacym sie w zalecanym zakresie.
Stwierdzony w badaniu niski odsetek oséb sto-
sujacych antykoagulanty (wérod pacjentow ze wska-
zaniami do takiego leczenia) — 36% — odpowiada
wynikom badan innych autoréow (15-55%) [9, 12,
13]. Niski stopien rozpowszechnienia profilaktycz-
nej antykoagulacji jest sprzeczny z wykazang wy-
soka skutecznoS$cig tego postepowania w zapobie-
ganiu udarowi mozgu [5]. Dla poréwnania, leki prze-
ciwplytkowe u 0s6b z duzym ryzykiem wiencowym
powoduja redukcje ryzyka zawatu serca rowna 35%
[14], a rozpowszechnienie ich stosowania w ramach
wtornej profilaktyki zawalu serca przekracza 80%
[15]. Niedocenianie roli profilaktyki przeciwzakrze-
powej jest zreszta tylko jednym z aspektow proble-
matyki niewlas§ciwej opieki nad osobami z AF [16].
Mozliwe przyczyny tak niepelnego wdrazania zale-
cen dotyczacych antykoagulacji na $wiecie rozpa-
truje sie w odniesieniu do czynnikow zaleznych od
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pacjenta, lekarza prowadzacego i1 organizacji opieki
medycznej [9]. Jednym z czesto poruszanych i, jak
sie okazuje, przecenianych [17] problemo6w jest spo-
dziewany brak zgody pacjenta na uciazliwe, prze-
wlekle 1 obarczone mozliwoS$cig dzialan niepozada-
nych leczenie. Jednak w badanej grupie tylko jedna
osoba zrezygnowala z antykoagulacji, natomiast
wiekszo$¢ pacjentow nigdy nie spotkala sie z pro-
pozycja takiego leczenia.

W dotychczasowych badaniach podkreS§lano
fakt, ze grupag szczegodlnie czesto pomijang w sto-
sowaniu skutecznej profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej sa osoby w wieku podesztym [18-20]. Prawi-
dlowo§¢ ta nie potwierdzila sie w niniejszym bada-
niu — $rednia wieku oséb leczonych i nieleczonych
nie roznita sie w sposob istotny. Fakt ten mozna
interpretowac jako wyraz stopniowej poprawy opie-
ki nad osobami starszymi, juz z racji samego wieku
obarczonymi wiekszym ryzykiem udaru mozgu.

Cze$¢ dotychczas przeprowadzonych badan,
dotyczacych rozpowszechnienia profilaktyki prze-
ciwzakrzepowe]j, ograniczala sie do pacjentow
z utrwalonym AF [20, 21]. Tymczasem zalecenia
ACC/AHA/ESC — na podstawie badan dotyczacych
czestosci udaru w poszczegolnych typach AF — mowia,
ze leczenie przeciwzakrzepowe nalezy dobieraé
w odniesieniu do tych samych kryteriéw w przypad-
ku AF napadowego, przetrwaltego i1 utrwalonego [1].
W badanej grupie pacjentéow rozpowszechnienie
profilaktyki przeciwzakrzepowej z uzyciem doust-
nych antykoagulantéow bylo wyraznie mniejsze
wsrod chorych z napadowym niz z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionkow.

W badaniu wykazano, ze doustne antykoagulan-
ty sa czeSciej stosowane u pacjentéw z wieksza
liczba czynnikéw ryzyka udaru mozgu, co jest zgod-
ne z dotychczasowymi obserwacjami [12]. Wynik
ten pozwala przypuszczad, ze lekarze podejmujacy
decyzje o leczeniu przeciwzakrzepowym opierali sie
na wzglednej ocenie indywidualnego ryzyka udaru.
Na podstawie wynikow zawartych w tabeli 4, moz-
na stwierdzic, ze szczeg6lne znaczenie dla wdroze-
nia doustnej antykoagulacji mogt mie¢ fakt przeby-
tego udaru moézgu i niewydolno$é lewej komory
serca. Warto podkreslic, ze w duzym, obejmujacym
ponad 13 000 pacjentéow, badaniu ATRIA [13] wia-
$nie te dwa czynniki uznano za najsilniejsze nieza-
lezne czynniki predykcyjne stosowania warfaryny
u pacjentow z AF. W tym samym badaniu zauwazo-
no, ze fakt wystepowania nadci$nienia tetniczego
nie mial wplywu na czesto$c¢ leczenia antykoagulan-
tem u os6b z AF — co réwniez potwierdzono w ni-
niejszym badaniu.

Interesujaca jest réznica w rozpowszechnieniu
stosowania doustnego antykoagulantu w zaleznoSci od
plci. Na fakt mniejszego rozpowszechnienia tego le-
czenia wérod kobiet zwracano juz uwage w poprzed-
nich badaniach [13, 19, 20], cho¢ brakuje logicznego
wyttumaczenia takiego stanu rzeczy. Nalezy podkre-
§li¢, ze czestos¢ udarow mozgu [5] i ryzyko powiklan
leczenia antykoagulantem [22] jest podobne u obu pici.

W grupie pacjentow stosujacych acenokumarol
u 38% badanych w chwili przyjecia stwierdzono
wskaznik INR mieszczacy sie w przedziale terapeu-
tycznym. Warto zauwazy¢, ze w duzym retrospektyw-
nym badaniu, oceniajagcym rozpowszechnienie ijako§¢
leczenia przeciwzakrzepowego w zakladach opiekun-
czo-leczniczych na terenie Stanéw Zjednoczonych
1 Kanady, u chorych stwierdzano terapeutyczny prze-
dzial INR przez ok. 40% czasu pobytu [23].

Kwas acetylosalicylowy w dawce 300-325 mg/d.
jest zalecany w profilaktyce przeciwzakrzepowej
u 0s6b z umiarkowanym ryzykiem udaru moézgu
1 W grupie pacjentow z przeciwwskazaniami do le-
czenia doustnym antykoagulantem [1, 8]. Wpraw-
dzie wiekszo§¢ chorych niestosujacych antykoagu-
lantu zazywato ASA, jednak zadna z badanych os6b
nie przyjmowala go w zalecanej dawce 300-325 mg/d.
Wiekszo§¢ pacjentéw stosowala mala dawke,
— 75 mg/d., ktora w badaniu AFASAK cechowata sie
skuteczno$cia zapobiegania udarowi mozgu nieroz-
nigca sie istotnie od placebo [6].

Wszyscy pacjenci wiaczeni do badania byli przyjeci
do szpitala w ramach pelnionego ostrego dyzuru inter-
nistycznego. Na co dzien s3 oni pacjentami roznych le-
karzy podstawowe] opieki zdrowotnej, mozna zatem
przypuszczac, ze stopien 1 jakoS¢ rozpowszechnienia
profilaktyki przeciwzakrzepowe] odzwierciedla rzeczy-
wisty stan wiekszej populacji. Ograniczeniem badania
byl jednak fakt, ze grupe badanych stanowili mieszkan-
cy tylko jednej dzielnicy Krakowa, podczas gdy dotych-
czasowe badania dowodza istotnej roznicy w rozpo-
wszechnieniu profilaktycznej antykoagulacji pomiedzy
mieszkancami duzych miast i terenéw wiejskich [20].

Whnioski

1. Mimo istniejacych wskazan wiekszo$¢ pacjen-
tow z AF nie stosuje profilaktyki przeciwza-
krzepowej z uzyciem doustnych antykoagulan-
tow, dotyczy to szczegolnie kobiet 1 0s6b z na-
padowym migotaniem przedsionkow.

2. Kwas acetylosalicylowy podawany zamiast an-
tykoagulantu w grupie os6b z AF jest stosowa-
ny w dawce niewystarczajacej do skutecznej
prewencji udaru mozgu.
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Streszczenie

Profilaktyka przeciwzakrzepowa u chorych z migotaniem przedsionkow

Wstep: Pomimo licznych dowodow na skutecznosc profilaktyki przeciwzakrzepowej w zapo-
bieganiu udarowi mozgu u 0sob z migotaniem przedsionkow (AF) czestosc wdrazania antyko-
agulantow u chorych z AF, obarczonych czynnikami ryzyka udaru mozgu, wynosi zaledwie
15-44%. Celem pracy byla ocena rozpowszechnienia i jakosci profilaktyki przeciwzakrzepowej
wsrod pacjentow z migotaniem przedsionkow.

Material i metody: Za pomocq badania ankietowego okreslono, ilu sposrod 100 pacjentow
z rozpoznanym uprzednio AF podlegato leczeniu z uzyciem acenokumarolu 1 kwasu acetylosa-
licylowego (ASA) w chwili przyjecia do szpitala. Jakosc stosowanej profilaktyki okreslono,
oceniajgc wartos¢ INR 1 stosowang dobowq dawke ASA.

Wyniki: Sposrod 72 o0sob, bedgcych kandydatami do leczenia doustnym antykoagulantem,
26 pacjentow (36%) stosowalo to leczenie. Jedynie u 10 sposrod nich wskaznik INR miescil sie
w granicach zalecanej normy. Czesciej leczeni acenokumarolem byli mezczyini, pacjenci
z utrwalonym AF 1 chorzy z wigkszq liczbq czynnikow ryzyka. Przewlekle ASA zazywato 72%
pacjentow niestosujgcych antykoagulantow. Zadna z badanych osob nie stosowala ASA
w zalecanej w profilaktyce udaru mozgu dawce, rownej 300-325 mg/d.

Whioski: Mimo istniejgcych wskazan profilaktyka przeciwzakrzepowa z uzyciem doustnych
antykoagulantow nie jest stosowana u wigkszosci chorych z AF. Kwas acetylosalicylowy poda-
wany zamiast antykoagulantu w grupie osob z AF jest stosowany w dawce niewystarczajgcej

do skutecznej prewencyi udaru mozgu. (Folia Cardiol. 2003; 10: 633-640)
migotanie przedsionkow, antykoagulanty, profilaktyka udaru mozgu
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