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STRESZCZENIE
WPROWADZENIE  Kwestionariusz Jessa Atrial Fibrillation Knowledge Questionnaire (JAKQ) jest uzytecznym
narzedziem oceny stanu wiedzy pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (atrial fibrillation — AF) na temat
ich choroby.

CELPRACY Ocena réznic w wiedzy pacjentow dotyczacej AF i leczenia przeciwkrzepliwego.

METODYKA W okresie od stycznia 2017 roku do czerwca 2018 roku 1583 pacjentéw z AF (mediana wieku
721QR 66-79) wypetnito JAKQ w trzech oSrodkach kardiologicznych (o$rodek I - Krakéw, osrodekI1 - Torun,
o$rodek III - Kielce). Do ostatecznej analizy wtgczono 1525 pacjentdw; sposrdd nich 32,9% otrzymywato
leki z grupy antagonistéw witaminy K (vitamin K antagonists - VKA), a 67,1% - antykoagulanty niebedace
antagonistami witaminy K (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants - NOAC), w tym: rywaroksaban
i dabigatran (kazdy po 28,9%) oraz apiksaban (9,3%).

WYNIKI  Sredni wynik (standard deviation — SD) JAKQ w catej grupie wynosit 55,5% (18,4%). Pacjenci
stosujacy VKA uzyskiwali lepsze wyniki niz otrzymujacy NOAC (58% [18,3%] vs 54,3% [18,4%]; p = 0,0002);
podobnie chorzy, u ktérych czas od rozpoznania AF wynosit >12 miesiecy, w poréwnaniu z krétszym
czasem od rozpoznania AF (57,4% [17,5%] vs 50% [19,9%]; p <0,0001). Pomiedzy trzema osrodkami
zaobserwowano istotng réznice wynikéw (I - 59,5%; II - 48,5%; III - 54,3%; p <0,0001). We wszystkich
osrodkach liczba poprawnych odpowiedzi byta odwrotnie skorelowana z wiekiem pacjentdéw (r = -0,20;
p <0,0001). NOAC najczesciej stosowano w osrodku III. Odsetek poprawnych odpowiedzi byt mniejszy
wsrdd pacjentdw otrzymujgcych zredukowane dawki NOAC (35,4% pacjentéw przyjmujacych NOAC),
w poréwnaniu z chorymi przyjmujacymi petne dawki w osrodku I (56,9% vs 62,5%; p = 0,012) i IT (48,1%
V5 56,2%; p =0,003).

WNIOSKI  Wyniki pacjentéw leczonych w duzym osrodku akademickim byty lepsze niz uzyskiwane
w osrodkach regionalnych. Istniejg duze, regionalne réznice dotyczace stosowania doustnych
antykoagulantéw, w tym réznych NOAC.
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CO NOWEGO?

Zaobserwowano istotne réznice pomiedzy trzema o$rodkami kardiologicznymi
(Krakéw, Torun, Kielce) dotyczace przepisywania doustnych antykoagulantéw
oraz wiedzy pacjentéw na temat migotania przedsionkdw. W celu oceny
wiadomosci pacjentéw zastosowano Jessa Atrial Fibrillation Knowledge
Questionnaire. Obserwowane réznice mogg wptywac na skutecznos¢ leczenia
przeciwkrzepliwego i jego bezpieczeristwo, a takze wskazujg na cele edukacyjne
w poszczegdInych grupach pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw. Konieczne
sg dalsze dziatania na rzecz pogtebienia wiedzy pacjentéw na temat migotania
przedsionkéw zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach.
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dabigatran i apiksaban. Bylo to jednak bada-
nie jednoosrodkowe, przeprowadzone w duzym
oérodku akademickim, w ktérym dodatkowo
byla dostepna poradnia zaburzen krzepniecia.
Obecne badanie przeprowadzono w celu oce-
ny regionalnych réznic dotyczacych wiedzy pa-
cjentéw na temat AF i leczenia przeciwkrzepli-
wego, identyfikacji czynnikéw wpltywajacych na
stan $wiadomosci pacjentéw oraz poréwnania
sposobu leczenia przeciwkrzepliwego w trzech
osrodkach kardiologicznych w Polsce.

WPROWADZENIE

Migotanie przedsionkéw (atrial fibrillation - AF)

to choroba przewlekla, zwigzana z konieczno-
$cia leczenia przeciwkrzepliwego stosowane-
go u wiekszosci pacjentéw dozywotnio. Doust-
ne antykoagulanty, zaré6wno z grupy antagoni-
stéw witaminy K (vitamin K antagonists - VKA),
jakiniebedace antagonistami witaminy K (non-
-vitamin K antagonist oral anticoagulants - NOAC),
u chorych z AF zmniejszaja ryzyko udaréw nie-
dokrwiennych, ale za cene powiktan krwotocz-
nych.! Aby doustne antykoagulanty mogty by¢

skuteczne przy najnizszym poziomie ryzyka,
konieczna jest dobra wspétpraca z pacjentem.
Gléwnym zrédlem wiedzy dla chorych jest zwy-
klelekarz, ktéry rozpoznaje AF i wlacza leczenie

przeciwkrzepliwe. Ponadto regularna ocena sta-
nu wiedzy pacjenta na temat choroby i jej lecze-
nia pozwala zidentyfikowac zagadnienia, ktdre

wymagaja powtérzenia i ugruntowania.”® W ak-
tualnych wytycznych podkresla sie zwiagzek po-
miedzy edukacja a skutecznoscia i bezpieczen-
stwem stosowania doustnych antykoagulan-
téw."” Obecnie dostepne sa nieliczne narzedzia

o udokumentowanej skutecznosci stuzace do

oceny stanu wiedzy pacjentéw z AF.*® Jednym

z nich jest kwestionariusz Jessa AF Knowledge

Questionnaire (JAKQ), zaprojektowany i zwa-
lidowany przez naukowcéw z Hasselt Universi-
ty w Belgii.* Wykazali oni istotne braki w wie-
dzy pacjentéw zaréwno na temat samej choro-
by, jak ileczenia przeciwkrzepliwego. Desteghe

iwsp.’ udowodnili réwniez, ze JAKQ moze by¢

pomocny w procesie edukacji pacjentéw. Uzy-
teczno$¢ JAKQ wsréd polskich pacjentéw zwery-
fikowata Konieczyniska i wsp.® na grupie 479 pa-
cjentéw z AF leczonych przeciwkrzepliwie; 276

(57,6%) z nich otrzymywalo NOAC. Stan wie-
dzy polskich i belgijskich pacjentéw byt podob-
ny.* W Polsce wyniki uzyskiwane przez pacjen-
téw otrzymujacych VKA nie réznily sie istot-
nie od tych przyjmujacych NOAC (odpowiednio

61,6% vs 60,7%; p = 0,4). Badanie Konieczyn-
skiej pokazato réwniez obecne tendencje w sto-
sowaniu leczenia przeciwkrzepliwego. Z gru-
py NOAC najczesciej stosowano rywaroksaban

(51,7% wszystkich NOAC). Zredukowane daw-
ki NOAC stosowano u 33%, 37,7% i 60% pacjen-
téw otrzymujacych odpowiednio rywaroksaban,
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METODYKA

Pacjenci

W okresie od stycznia 2017 roku do czerwca
2018 roku w trzech osrodkach kardiologicznych
rekrutowano pacjentéw z udokumentowanym
AF, leczonych przeciwkrzepliwie, hospitalizo-
wanych oraz leczonych ambulatoryjnie. Osro-
dek [, Szpital im. Jana Pawta IT w Krakowie, jest
osrodkiem akademickim. W 2017 roku na od-
dziale kardiologii hospitalizowano 105 544 pa-
cjentéw, a poradnia kardiologiczna udzielita po-
rad 36 742 pacjentom. W osrodku II, Oddzia-
le Kardiologii Wojewdédzkiego Szpitala w Toru-
niu, w 2017 roku hospitalizowano 3200 pacjen-
tow, a w poradni kardiologicznej konsultowano
5650 pacjentéw. Osrodek III, Swietokrzyskie
Centrum Kardiologii w Kielcach, w 2017 roku
przyjal 7602 pacjentéw na oddziat kardiologii
19278 w poradni kardiologicznej. Pacjenci bio-
racy udzial w badaniu byli pelnoletni (>18. rz.)
i byli w stanie wyrazi¢ $wiadoma zgode na
uczestnictwo w badaniu. Kwestionariusz wy-
pelniali w obecnoéci lekarza.

Kwestionariusz

Uzyskano oficjalna zgode Hasselt University na

uzycie JAKQ. Kwestionariusz sklada sie z 16 py-
tan wielokrotnego wyboru, przy czym tylko jed-
na odpowiedz jest prawidlowa. Zostalo to szcze-
gétowo opisane w pracy Konieczynskiej i wsp.?

Streszczenie udostepniono w materiatach do-
datkowych. Ostateczna analiza wynikéw bada-
nia opierala sie na oryginalnej analizie Destege

iwsp.* oraz Konieczynskiej i wsp.? Jesli pacjent —
pomimo wyczerpujacych instrukeji — udzielit

wiecej niz jednej odpowiedzi na jedno pytanie,
uznawano, ze odpowiedz jest btedna. Lekarze

zbierajacy kwestionariusze uzupetniali dane do-
tyczace stosowanej antykoagulacji, dawki, czasu,
jaki uptynal od rozpoznania i wlaczenia lecze-
nia, choréb wspélistniejacych, dodatkowego sto-
sowania lekéw przeciwptytkowych, przebytych

krwawien i powiklan zakrzepowo-zatorowych.
Rozpoznanie choréb wspélistniejacych opiera-
1o sie na definicjach zawartych w materiatach

dodatkowych. Ciezkos¢ krwawienr definiowa-
no na podstawie zaleceni International Society

of Thrombosis and Haemostasis.’



Analiza statystyczna

Catkowity wynik przedstawiono jako odsetek
poprawnych odpowiedzi, a dane jakos$ciowe jako
liczbe i procent. Test x2lub Fishera stosowano
do poréwnania proporcji. Zmienne ilosciowe
przedstawiono jako $rednia i odchylenie stan-
dardowe (standard deviation — SD) lub mediane
i odstep miedzykwartylowy (interquartile range —
IQR) i poré6wnywano za pomoca testu t, jedno-
czynnikowej analizy wariancji (ANOVA) oraz
testu Manna i Whitneya lub Kruskala i Wallisa,
w zalezno$ci od potrzeb. Zalezno$¢ pomiedzy
liczba poprawnych odpowiedzi a wiekiem, cza-
sem od rozpoznania i wlaczenia leczenia ocenia-
no z zastosowaniem korelacji rang Spearmana.
Wartos¢ p <0,5 uznawano za istotna statystycz-
nie. Wszystkie analizy statystyczne wykonano
z uzyciem oprogramowania statystycznego R
(version 3.1.2; The R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria).

WYNIKI

Charakterystyka pacjentéw

Kwestionariusz wypelnito 1583 pacjentéw. Spo-
$réd nich 28 (1,8%) wykluczono z powodu sto-
sowania heparyn drobnoczasteczkowych, a 30
(1,9%) z powodu braku istotnych danych klinicz-
nych. Do ostatecznej analizy wiaczono 1525 pa-
cjentéw (96,3%), w tym 585 (38,4%) leczonych
w poradnii 940 (61,6%) hospitalizowanych; prze-
dzial wiekowy 22-96 lat (mediana [IQR], 72 [66-
79]). Kobiety stanowity 45,5% badanej grupy.
Najczestszym typem AF bylo migotanie napa-
dowe i utrwalone (odpowiednio 43,7% i 39,5%).
Mediana czasu (IQR) od rozpoznania AF wy-
nosita 48 (12-108) miesiecy, a mediana (IQR)
trwania leczenia przeciwkrzepliwego 18 (5-48)
miesiecy. Wiekszo$¢ pacjentéw (67,1%) przyj-
mowala NOAC, w tym gléwnie rywaroksaban
i dabigatran (odpowiednio 28,9% i 28,9%) oraz
apiksaban (9,3%). Jedna trzecia pacjentéw stoso-
wala warfaryne lub acenokumarol (32,9%). Jed-
noczesne leczenie przeciwplytkowe prowadzo-
no u 22,3% pacjentéw (kwas acetylosalicylowy
[ASA] u15% i klopidogrel u 7,3%).

Poréwnanie trzech osrodkéw

Najmtodsi uczestnicy pochodzili z os§rodka I,
anajstarsi z I (1a.1). W o$rodku Il leczono wiek-
sza liczbe pacjentéw z przetrwalym AF, krét-
szym czasem od rozpoznania AF i krétszym cza-
sem leczenia przeciwkrzepliwego w poréwnaniu
z pozostalymi oérodkami. W osrodku III czesciej
stosowano NOAC. Rywaroksaban byt czesciej
przepisywany w o$rodku II (48,1%), dabigatran
w III (54,6%). W oérodku I czestoéé stosowania
rywaroksabanu (47,1%) i dabigatranu (41,8%)
byla podobna. Wéréd chorych leczonych zre-
dukowanymi dawkami NOAC 15 mg rywarok-
sabanu stosowano najczeséciej w osrodku I i II.
U pacjentéw z os$rodka I czesciej stwierdzano
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nadci$nienie tetnicze, cukrzyce i miazdzyce tet-
nic obwodowych. Przebyty udar lub przemijajace
niedokrwienie mézgu czesciej zgtaszali chorzy
z o$§rodkéw 11111, podczas gdy przebyty zawat
serca gtéwnie chorzy z o$rodka II (1a8.1).

Sredni wynik (SD) JAKQ w catej grupie wyno-
sit 55,5% (18,4%). Nie obserwowano istotnej r6z-
nicy pomiedzy mezczyznami a kobietami (odpo-
wiednio 54,8% [18,1%] 1 56,3% [18,8%)]; p = 0,13).
Lepsze wyniki osiagali pacjenci <75. roku zy-
cia, w poréwnaniu z pacjentami >75. roku zycia
(odpowiednio 58,1% [17,2%] i 50,8% [19,7%];
p <0,0001), leczeni VKA, w poréwnaniu z leczo-
nymi NOAC (odpowiednio 58% [18,3%] i 54,3%
[18,4%], p = 0,0002), z czasem od rozpoznania
AF >12 miesiecy, w poréwnaniu z tymi z czasem
od rozpoznania AF <12 miesiecy (odpowiednio
57,4% [17,5%] i 50% [19,9%]; p <0,0001), z cza-
sem trwania antykoagulacji >1 roku, w poréw-
naniu z tymi z czasem stosowania antykoagula-
cji <1 roku (odpowiednio 58,3% [17,6%] i 52,1%
[18,9%]; p <0,0001). U pacjentéw przyjmujacych
klopidogrel, w poréwnaniu z nieprzyjmujacymi
tego leku, uzyskano gorsze wyniki (odpowied-
nio 48,9% [19%] i 56% [18,3%]; p = 0,0002), po-
dobnie jak u chorych z miazdzyca tetnic obwo-
dowych, w poré6wnaniu z osobami bez tej cho-
roby (odpowiednio 52% [19%)] i 56,5% [18,2%];
p <0,0001), po przebytym zawale serca, w poréw-
naniu z pacjentami bez zawatu serca w przeszto-
$ci (odpowiednio 52,7% [18,2%)] i 56,3% [18,2%];
p = 0,001), z cukrzyca, w poréwnaniu z tymi
bez cukrzycy (odpowiednio 54% [19%] i 56,5%
[18,1%]; p = 0,033) oraz z niewydolnoscia serca,
w poréwnaniu z chorymi bez niewydolnosci ser-
ca (odpowiednio 54,2% [19,5%] i 56,5% [18,3%];
p =0,019).

Trzy pytania, na ktére najczesciej udzielano
prawidlowej odpowiedzi, dotyczyly wskazan
do antykoagulacji (84,4%), czestosci oznaczen
INR (90,6%) i koniecznosci przestrzegania sta-
tych godzin przyjmowania NOAC (90,4%). Za-
gadnienia, ktére okazaly sie dla pacjentéw naj-
trudniejsze, wiazaty sie ze skutecznoscia lekéw
antyarytmicznych (31% poprawnych odpowie-
dzi) oraz postepowaniem w przypadku pominie-
cia dawki antykoagulantu (24,1% w grupie przyj-
mujacej VKA i 38,4% w grupie NOAC).

Najgorsze rezultaty uzyskali pacjenci
z oérodka II (I - 59,5%; II — 48,5%; I1I - 54,3%;
p <0,0001;rvc.1). Podobna liczbe poprawnych od-
powiedzi we wszystkich osrodkach uzyskano
w przypadku: konieczno$ci stosowania anty-
koagulacji pomimo braku objawéw AF, czesto-
ci oznaczania INR oraz przyjmowania NOAC
o statych godzinach. Pacjenci z os$rodka III byli
bardziej swiadomi faktu, ze nadwaga zaostrza
przebieg AF (I - 53,1%; II — 53,6%; III - 62,4%;
p = 0,003) oraz najlepiej wiedzieli, jak sie za-
chowa¢ w przypadku pominiecia dawki VKA
(I-21,4%; 11 -17,8%; 111 - 33,6%; p = 0,007). Pa-
cjenci z oé$rodka II udzielili mniej poprawnych
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TABELA1 Charakterystyka pacjentéw

Zmienna

dane demograficzne

Osrodek I

(n=702)

Osrodek IT
(n=321)

Osrodek III
(n=502)

wiek, lata, mediana (IQR) 70,0 (64,0-78,0) 74,0 (66,0-80,0) 72,0(65,0-79,0) 0,0003
ptec zeriska 327 (46,6) 132 (41,1) 233 (46,4) 0,23
rodzaj AF
napadowe 314 (44,7) 121(37,7) 232 (46,2) <0,0001
przetrwate 111 (15,8) 94 (29,3) 44(8,8)
utrwalone 271(38,6) 106 (33,0) 226 (45,0)
nieznane 6(0,9) 0(0,0) 0(0,0)
czas od rozpoznania AF, mies., 48,0 (18,0-96,0) 30,0 (7,0-96,0) 48,0(12,0-120,0)  0,0004
mediana (IQR)
czas trwania antykoagulacji, mies., 22,0 (8,0-48,0) 8,0(2,0-28,0) 18,0 (4,0-47,5) <0,0001
mediana (IQR)
rodzaj antykoagulacji
NOAC 450 (64,1) 214 (66,7) 359(71,5) 0,025
rywaroksaban 20 mg 1xdz. 145 (20,7) 64(19,9) 90(17,9) 0,49
rywaroksaban 15 mg 1xdz. 70(10,0) 39(12,1) 33(6,6) 0,017
dabigatran 150 mg 2xdz. 125(17,8) 33(10,3) 125(24,9) <0,0001
dabigatran 110 mg 2 x dz. 63(9,0) 23(7,2) 71(14,1) 0,002
apiksaban 5 mg 2xdz. 21(3,0) 37 (11,5) 21(4,2) <0,0001
apiksaban 2,5 mg 2xdz. 26(3,7) 18 (5,6) 19(3,8) 0,34
VKA 252 (35,9) 107 (33,3) 143 (28,5) 0,025
acenokumarol 133(18,9) 53(16,5) 89(17,7) 0,64
warfaryna 119 (17,0) 54(16,8) 54(10,8) 0,005
leki przeciwptytkowe
ASA 123 (17,5) 66 (20,6) 39(7,8) <0,0001
klopidogrel 32(4,6) 58(18,1) 21(4,2) <0,0001
choroby towarzyszace
niewydolno$¢ serca 283(40,3) 143 (44,5) 226 (45,0) 0,20
nadci$nienie tetnicze 601 (85,6) 257(80,1) 399(79,5) 0,009
cukrzyca 250 (35,6) 95(29,6) 141 (28,1) 0,014
sztuczna zastawka 53(7,5) 20(6,2) 44 (8,8) 0,43
stenoza mitralna 23(3,3) 7(2,2) 15(3,0) 0,68
przebyty zawat serca 151(21,5) 99 (30,8) 113(22,5) 0,004
miazdzyca tetnic obwodowych 215(30,6) 36(11,2) 85(16,9) <0,0001
przebyte powazne krwawienie 80(11,4) 19(5,9) 48(9,6) 0,019
VKA w przesztosci 143(20,4) 62(19,3) 112(22,3) 0,56

Dane przedstawiono jako liczbe (%), chyba ze opisano inaczej.

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, ASA - kwas acetylosalicylowy, NOAC - doustne antykoagulanty niebedace antagonistami

witaminy K, VKA - antagonisci witaminy K
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RYCINA 1 Odsetek
poprawnych odpowiedzi

na poszczegdlne pytania

u chorych leczonych
doustnymi antykoagulantami
niebedacymi antagonistami
witaminy K i leczonych
antagonistami witaminy K
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odpowiedzi na pytanie dotyczace wystepowania
objawéw AF (I - 35,0%; II - 22,1%,; I1I - 39,8%;
p <0,0001) i konieczno$ci konsultacji z leka-
rzem przed planowanym zabiegiem operacyj-
nym (I-72,5%; II - 65,7%; 111 - 74,7%; p = 0,019).
Obserwowano staba dodatnia korelacje po-
miedzy liczba poprawnych odpowiedzi a czasem
od rozpoznania AF (r = 0,13; p <0,0002) i czasem
trwania leczenia przeciwkrzepliwego (r = 0,18;
p <0,0003). W catej grupie stwierdzono odwrot-
na korelacje miedzy liczba poprawnych odpowie-
dzi a wiekiem (r = -0,20; p <0,0001). Podobne za-
leznosci byty widoczne w kazdym z uczestnicza-
cych w badaniu o$rodkéw, z wyjatkiem zalezno-
$ci wyniku kwestionariusza od czasu trwania
AF wosrodkulI(I-r=0,05p=0,18;II-r=0,14;
p=0,009; III - r = 0,19; p = 0,000 017).

Poréwnanie wiedzy pacjentow leczonych

VKA i NOAC

W catej grupie u pacjentéw stosujacych NOAC,
w poréwnaniu z pacjentami przyjmujacymi VKA,
cze$ciej wystepowaly napadowe AF oraz krot-
szy czas od rozpoznania AF i rozpoczecia lecze-
nia przeciwkrzepliwego. W tej grupie rzadziej

stwierdzano niewydolnos¢ serca, cukrzyce oraz

stenoze mitralng. Stosowanie lekéw przeciw-
plytkowych i powazne krwawienia w wywia-
dzie obserwowano z podobna czestoscia w obu
grupach (18.2). Poréwnujac uczestniczace osrod-
ki, stwierdzono podobne rozlozenie poszczegol-
nych cech (18.3).

Pacjenci stosujacy NOAC byli bardziej swiado-
mi powiktan zwigzanych z AF niz pacjenci stosu-
jacy VKA (odpowiednio 67,4% i 59,4%; p = 0,002).
Jednak pacjenci leczeni VKA, w poréwnaniu
ze stosujacymi NOAC, czesciej odpowiadali
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m osrodek [
m osrodek II
oSrodek III

poprawnie na pytania dotyczace postepowa-
nia w trakcie napadu AF (odpowiednio 38,4%
i 28,8%; p = 0,002) oraz wskazan do lecze-
nia przeciwkrzepliwego (odpowiednio 86,9%
181,9%; p = 0,015). Nie obserwowano istotnych
r6znic w czestosci poprawnych odpowiedzi na
pozostate pytania.

W osrodku I pacjenci leczeni NOAC, w po-
réwnaniu z leczonymi VKA, czesciej wiedzieli,
w jaki sposéb samodzielnie rozpoznawac AF (od-
powiednio 52,9% i 44,4%; p = 0,034) oraz jakie
moga by¢ powiklania AF (odpowiednio 80,9%
167,1%; p <0,0001). Jednakze pacjenci przyjmu-
jacy VKA, w poréwnaniu ze stosujacymi NOAC,
byli bardziej $wiadomi, jak prawidlowo poste-
powac w przypadku napadu AF (odpowiednio
87,3% i 81,1%; p = 0,035). W osrodku II nie ob-
serwowano istotnych réznic pomiedzy obiema
grupami. W oérodku III pacjenci otrzymujacy
VKA, w poréwnaniu ze stosujacymi NOAC, cze-
$ciej udzielali prawidtowych odpowiedzi na pyta-
nia dotyczace obecnosci objawéw AF (odpowied-
nio 49,7% 1 35,9%; p <0,0001), dzialan niepoza-
danych lekéw przeciwkrzepliwych (odpowied-
nio 55,9% i 45,1%; p = 0,03) oraz postepowania
w przypadku mato istotnych krwawien (odpo-
wiednio 77,6% i 67,1%; p = 0,023).

Pacjenci otrzymujacy rézne NOAC

W catej badanej grupie czestos¢ stosowania
rywaroksabanu i dabigatranu byta podobna
(odpowiednio 43,1% i 43%); znacznie rzadziej
podawano apiksaban (13,9%). Pacjenci lecze-
ni apiksabanem, w poréwnaniu z leczonymi
rywaroksabanem i dabigatranem, byli star-
si (mediana [IQR], odpowiednio 76 [68-81];
71 [64-78] 171 [63-78] lat; p = 0,0002), krécej
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TABELA2 Poréwnanie pacjentéw leczonych doustnymi antykoagulantami niebedacymi antagonistami witaminy K z leczonymi antagonistami

witaminy K
Zmienna NOAC (n=1023) VKA (n=502) p
dane demograficzne
wiek, lata, mediana (IQR) 71,0 (64,0-79,0) 72,0 (66,0-79,0) 0,18
pte¢ zefiska 481 (47,0) 211 (42,0) 0,07
rodzaj AF
napadowe 503 (49,2) 164 (32,7) <0,0001
przetrwate 215(21,0) 34 (6,8)
utrwalone 302(29,5) 301 (60,0)
nieznane 3(0,3) 3(0,6)

wywiad dotyczacy AF i leczenia przeciwkrzepliwego

czas od rozpoznania AF, mies., mediana (IQR) 27,0 (10,0-60,0) 96,0 (40,0-156,0) <0,0001
czas trwania antykoagulacji, mies., mediana (IQR) 11,0 (3,0-24,0) 60,0 (24,0-120,0) <0,0001
leczenie przeciwptytkowe

ASA 157 (15,3) 71(14,1) 0,59
klopidogrel 81(7,9) 30(6,0) 0,21
choroby towarzyszace

niewydolnos¢ serca 378(37,0) 274 (54,6) <0,0001
nadci$nienie tetnicze 841(82,2) 416 (82,9) 0,77
cukrzyca 303(29,6) 183(36,5) 0,008
sztuczna zastawka 8(0,8) 109 (21,7) <0,0001
stenoza mitralna 16 (1,6) 29 (5,8) <0,0001
przebyty zawat serca 233(22,8) 130(25,9) 0,18
miazdzyca tetnic obwodowych 206 (20,1) 130 (25,9) 0,012
VKA w przesztosci 317 (31,0) - -

Dane przedstawiono jako liczbe(%), chyba ze opisano inaczej.

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, ASA - kwas acetylosalicylowy, NOAC - doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K, VKA - antagonisci witaminy K
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otrzymywali leczenie przeciwkrzepliwe (od-
powiednio 4 [1-10]; 14 [6-27] 1 11 [3-24] mies.;
p <0,0001), czesciej stosowali leczenie prze-
ciwptytkowe (ASA; odpowiednio 26,1%, 13,4%
113,9%; p = 0,001; klopidogrel, odpowiednio
20,4%; 6,1% 1 5,7%; p <0,0001), a takze czesciej
przebyli zawal serca (odpowiednio 38%; 19,3%
121,4%; p <0,0001). Pacjenci otrzymujacy rywa-
roksaban, w poréwnaniu ze stosujacymi dabi-
gatran i apiksaban, charakteryzowali sie naj-
dtuzszym czasem od rozpoznania AF (odpo-
wiednio 36, 24 1 22 mies.; p = 0,002).

W osrodku I wieksza grupa kobiet (odpowied-
nio 61,7%, 52,6% i 43,1%; p = 0,035) i chorych
po udarze mézgu (odpowiednio 21,3%, 9,8%
116,5%; p = 0,038) otrzymywata apiksaban
(w poréwnaniu ze stosujacymi rywaroksaban
lub dabigatran).

W osrodku II nie obserwowano réznic zwia-
zanych z wiekiem wsréd pacjentéw przyjmuja-
cych rézne rodzaje NOAC. Pacjenci otrzymujacy
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apiksaban, w poréwnaniu ze stosujacymi rywa-
roksaban i dabigatran, cze$ciej otrzymywali leki
przeciwplytkowe (ASA - odpowiednio 38,2%,
13,6% 117,9%; p = 0,002; klopidogrel - odpowied-
nio 40,4%, 14,3% 1 8,7%; p <0,0001).

Pacjenci przyjmujacy poszczegélne rodzaje
NOAC w osrodku III byli w zblizonym wieku. Pa-
cjenci leczeni apiksabanem, w poréwnaniu z le-
czonymi rywaroksabanem i dabigatranem, cze-
$ciej otrzymywali ASA (odpowiednio 20%, 6,5%
18,7%; p = 0,04), a takze czesciej przebyli zawat
serca (50%, 14,6% i 21%; odpowiednio p <0,0001).

W grupach leczonych rywaroksabanem, dabi-
gatranem i apiksabanem odnotowano podobny
odsetek poprawnych odpowiedzi. Tylko na py-
tanie dotyczace konieczno$ci przyjmowania an-
tykoagulantu niezaleznie od odczuwania obja-
wéw AF wiasciwej odpowiedzi czesciej udzie-
lali pacjenci otrzymujacy rywaroksaban i dabi-
gatran niz stosujacy apiksaban (odpowiednio
80,3%, 85,7% i 75,4%; p = 0,01).
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Zredukowane dawki NOAC przepisano 35,4%
pacjentéw, w tym rywaroksaban 32,2%, dabiga-
tran 35,7% i apiksaban 47,7%. Pacjenci otrzy-
mujacy zredukowane dawki, w poréwnaniu
z otrzymujacymi pelne dawki, byli starsi (od-
powiednio 80,0 [74,0-84,0] i 68 [61,0-73,0] lat;
p <0,0001), czesciej plci zeriskiej (odpowiednio
52,8%143,9%; p = 0,007), czesciej stosowali leki
przeciwplytkowe (ASA - odpowiednio 21,3%
112,1%; p = 0,0001; klopidogrel - odpowiednio
15,7% i 3,6%; p <0,0001), czesciej stwierdzano
u nich niewydolno$¢ serca (odpowiednio 45,9%
132,1%; p <0,0001), nadci$nienie tetnicze (odpo-
wiednio 85,6%180,3%; p = 0,04) i przebyty zawal
serca (odpowiednio 33,4% i 16,9%; p <0,0001).
Pacjencileczeni zredukowanymi dawkami NOAC
udzielili mniej poprawnych odpowiedzi niz le-
czeni pelnymi dawkami (§rednia [SD] odpowied-
nio 51,5% [18,7%] i 55,7% [18,1%]; p = 0,0005).
Te réznice zaobserwowano w oérodkach I (od-
powiednio 56,9% i 62,5%; p = 0,012) i II (odpo-
wiednio 48,1% i 56,2%; p = 0,003).

DYSKUSJA

W oméwionym badaniu poréwnano poziom wie-
dzy dotyczacej AF ileczenia przeciwkrzepliwe-
go w duzej grupie pacjentéw leczonych w trzech
polskich osrodkach kardiologicznych w latach
2017-2018. Badana grupa byta znacznie wieksza
niz w dotychczas opublikowanych pracach.*¢#
Celem pracy byta ocena regionalnych réznic do-
tyczacych wiedzy na temat AF i jego leczenia
wiéréd pacjentéw w kraju, w ktérym pacjentom
z AF nie oferuje sie refundacji NOAC. Wykaza-
no, iz istnieja istotne réznice pomiedzy trze-
ma duzymi o$rodkami kardiologicznymi, po-
czynajac od rodzaju stosowanego leku przeciw-
krzepliwego, na wiedzy pacjentéw dotyczacej
bezpiecznego stosowania lek6w przeciwkrzepli-
wych koniczac. Uzyskane wyniki wskazuja, ze na-
lezy podejmowac lokalne inicjatywy edukacyj-
ne w celu poprawy skutecznosci i bezpieczen-
stwa leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw
z AF. Proponujemy utworzenie i wprowadzenie
do codziennego uzytku narodowego programu
edukacyjnego opartego na zwalidowanym kwe-
stionariuszu, skierowanym do wszystkich pa-
cjentéw wymagajacych dlugotrwatego leczenia
przeciwkrzepliwego w celu poprawy rokowania.
Wskazane jest wiaczenie do tego programu cho-
rych z nawracajaca zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa, gdyz ich wiedza na ten temat jest
réwnie niewystarczajaca.

Najwazniejszy wniosek z naszego badania to
obserwacja, ze stopien edukacji pacjentéw zalezy
w duzej mierze od osrodka, z ktérego pochodza.
Chorzy leczeni w duzym os$rodku akademickim
z poradnia zaburzen krzepniecia osiagali lep-
sze wyniki niz pacjenci w szpitalach wojew6dz-
kich. Mozna zatem przypuszcza(, ze leczenie
NOAC wymusito stworzenie nowych modeli
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terapeutycznych z uwzglednieniem edukacji
pacjentéw i lekarzy.

Badanie prowadzono od poczatku 2017 roku
do polowy 2018 roku. W badanej grupie zna-
lezli sie chorzy starsi niz w dotychczas publi-
kowanych pracach; odsetek kobiet byt podob-
ny.*%8 Czestosé niewydolnosci serca, cukrzy-
cy i nadci$nienia tetniczego w tej grupie byta
wyzsza niz w rejestrze European Heart Rhy-
thm Association,® co potwierdzito powszech-
ne przekonanie, ze pacjenci z AF sa w rzeczy-
wistoéci bardziej ,chorzy”, niz na to wskazu-
ja rejestry prowadzone przez wybrane osrod-
ki lub wnioski z badan klinicznych z licznymi
kryteriami wylaczajacymi. Zaskakujace bylo
stwierdzenie, ze odsetek pacjentéw leczonych
NOAC byt zblizony do opisywanego przez Deste-
ghe i wsp.! i znacznie wyzszy niz w badaniach
obserwacyjnych przeprowadzonych w réznych
krajach europejskich w latach 2011-2016.° Na
tej podstawie mozna wnioskowa¢, ze pomimo
wysokiej ceny i braku refundacji NOAC korzy-
$ci z ich stosowania, takie jak: brak konieczno-
$ci monitorowania laboratoryjnego, state daw-
ki, znacznie mniej interakcji lekowych i brak
interakcji ze spozywanymi pokarmami, maja
istotne znaczenie dla pacjentéw ilekarzy. Jed-
nakze badani pacjenci pochodzili gtéwnie z te-
renéw miejskich, gdzie zarobki sa zwykle wyz-
sze, wiec ten wniosek moze nie by¢ reprezen-
tatywny dla calej populacji polskiej. Najwyzszy
odsetek pacjentéw stosujacych NOAC zaobser-
wowano w o$rodku III, ktéry $wiadczy ustu-
gi medyczne dla populacji z przychodami niz-
szymi w poréwnaniu z innymi regionami kra-
ju. Wyniki prezentowanego badania wskazuja,
ze stosowanie NOAC zwieksza sie nawet wéroéd
pacjentéw o ograniczonych zasobach.

Niestety, ogélna wiedza pacjentéw dotyczaca
AF ileczenia przeciwkrzepliwego jest, jak po-
kazaly wczeséniejsze badania, niewystarcza-
jaca.*® Jak mozna sie spodziewaé, gorsze wy-
niki osiggneli chorzy starsi i obarczeni licz-
nymi chorobami przewleklymi. Jednocze$nie
sa to chorzy bardziej narazeni na powiklania
zar6wno zakrzepowo-zatorowe, jak i krwo-
toczne. W trosce o ich bezpieczeristwo nale-
zy wiec podja¢ dzialania edukacyjne. Ponie-
waz zaburzenia poznawcze czesto sa zwigza-
ne z podesztym wiekiem i licznymi choroba-
mi, program edukacyjny powinien obejmo-
wacé krewnych i opiekunéw tych pacjentéw.
Ponadto w prezentowanym badaniu stwier-
dzono wyzszy, niz wczeéniej opisywano*® od-
setek pacjentéw stosujacych réwnoczesnie le-
czenie przeciwplytkowe. Niepokoi wiec niedo-
stateczna edukacja w tej grupie chorych. Po-
niewaz polaczenie lekéw przeciwplytkowych
i przeciwkrzepliwych wiaze sie z wyzszym
ryzykiem krwawien, szczegdlnie ci pacjen-
ci wymagaja edukacji dotyczacej tego zagad-
nienia. Gorsze wyniki chorych po przebytym



zawale serca wiazaly sie prawdopodobnie
z faktem, ze zar6wno pacjenci, jak i lekarze
bardziej skupiali sie na prewencji wtérnej za-
watu serca niz na ryzyku zwiazanym z AF.

Stwierdzilismy, ze pacjenci z czasem od roz-
poznania AF i czasem leczenia >12 miesiecy uzy-
skiwali lepsze wyniki. Wprawdzie zwigzek mie-
dzy tymi czynnikami byt staby, lecz obserwacja
ta sugeruje, ze im dluzej pacjent choruje i jest
leczony, tym wiecej wie o chorobie i stosowa-
nych lekach.

W przeciwienstwie do wczesniejszego polskie-
go badania® w naszym badaniu zaobserwowalis-
my, ze chorzy leczeni VKA udzielali wiecej po-
prawnych odpowiedzi niz leczeni NOAC. Prawdo-
podobnie wyjasnia to fakt, ze u pacjentéw otrzy-
mujacych VKA czas od rozpoznania AF i wlaczenia
leczenia przeciwkrzepliwego zwykle byt dluzszy.
Oba te czynniki wiazaly sie z lepszymi wynika-
mi JAKQ. Mozna przypuszczaé, ze wzmozony wy-
sitek edukacyjny, zwiazany z licznym poradami
ambulatoryjnymi i hospitalizacjami w ciagu wielu
lat, przyczynit sie do lepszego poznania choroby
ijejleczenia. Z czasem podobne zjawisko obejmie
réwniez chorych przyjmujacych NOAC.

Nasze badanie pokazuje réwniez biezace ten-
dencje w stosowaniu leczenia przeciwkrzepli-
wego w Polsce. Wykazalismy, ze NOAC byty
preferowana grupa lekéw w latach 2017-2018.
Maty odsetek stosowania apiksabanu w sto-
sunku do rywaroksabanu i dabigatranu wigze
sie zapewne z wej$ciem na rynek tego leku do-
piero w 2014 roku i bardzo wysoka cena, ktéra
osiagal przez pierwsze lata. Poniewaz dane re-
jestrowe'” pokazuja, ze zastosowanie apiksa-
banu wigze sie z mniejszym ryzykiem zdarzen
krwotocznych, jest on czesciej przepisywany
chorym bardziej narazonym na te powiklania
(starszym, otrzymujacym leczenie przeciwkrze-
pliwe). Zaobserwowali$émy réwniez regionalne
preferencje w przepisywaniu poszczegdlnych
NOAC, ktére trudno wyttumaczy¢ charaktery-
styka pacjentéw. W osrodku I réwnie czesto sto-
sowano rywaroksaban i dabigatran, w os§rodku
IT cze$ciej przepisywano rywaroksaban, a w III

- dabigatran. Okoto % pacjentéw przyjmowata
zredukowane dawki NOAC, co potwierdza wcze-
$niejsza obserwacje Konieczyriskiej i wsp.® Ste-
inberg i wsp." stwierdzili, ze w populacji ame-
rykanskiej 16% pacjentéw otrzymuje zreduko-
wane dawki NOAC. W europejskim rejestrze Xa-
relto for Prevention of Stroke in Patients with
Atrial Fibrillation (XANTUS),” prowadzonym
w latach 2013-2014, tylko okoto 10% pacjentéw
otrzymywato zredukowang dawke rywaroksa-
banu. Stosowanie zmniejszonych dawek NOAC
w naszym badaniu zwiazane bylo z podesztym
wiekiem lub stosowaniem lekéw przeciwplyt-
kowych. Czynniki te mogty by¢ przez lekarzy
postrzegane jako zwiekszajace ryzyko krwa-
wien. Nalezy jednak pamieta¢, ze podstawowe
wskazanie do redukcji dawek NOAC stanowi
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Wiedza o AF i leczeniu przeciwkrzepliwym

niewydolno$¢ nerek.! Poniewaz nie dyspono-
wali$my danymi dotyczacymi klirensu kreaty-
niny, nie mozna bylo stwierdzi¢, czy modyfika-
cja dawkowania NOAC w tak duzej grupie pa-
cjentéw byta zgodna z zaleceniami.

Prezentowane badanie ma pewne ogranicze-
nia. Zostalo przeprowadzone w duzych osrod-
kach kardiologicznych i jego wyniki moga nie
by¢ zgodne z obserwacjami poczynionymi w pla-
c6wkach podstawowej opieki medycznej, na ob-
szarach wiejskich lub w matych miastach. Wie-
dza pacjentéw moze sie r6zni¢ pomiedzy r6z-
nymi szpitalami nawet w tym samym miescie.
Nie analizowano zwiazku pomiedzy wyksztalce-
niem pacjenta i jego zdolno$ciami poznawczymi
a stanem wiedzy na temat AF. Badanie dotyczy-
o wiedzy pacjentéw o chorobie i jej leczeniu, nie
oceniano stopnia przestrzegania zalecen przez
pacjenta. Brakuje danych oceniajacych, czy wy-
nik uzyskany w JAKQ wiaze sie z ryzykiem po-
wiklan zakrzepowo-zatorowych i krwotocznych
w obserwacji dtugoterminowe;j.

Podsumowujac: stan wiedzy pacjentéw do-
tyczacej AF i jego leczenia zalezy od osrodka,
w ktérym sa leczeni, oraz lokalizacji osrod-
ka w obrebie kraju. Pacjenci z duzego osrodka
akademickiego uzyskiwali lepsze wyniki niz
leczeni w osrodkach regionalnych. Obserwu-
je sie lokalne preferencje dotyczace stosowa-
nia poszczegélnych NOAC. Niezbedne sa dal-
sze starania zmierzajace do poprawy skutecz-
nosci i bezpieczenstwa leczenia AF poprzez
edukacje ukierunkowana na potrzeby konkret-
nych grup chorych.

MATERIALY DODATKOWE

ZAGADNIENIA PORUSZANEW JESSA AF KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE

Q1.1 Migotanie przedsionkéw (AF) to choroba, w ktérej serce bije szybko
i nieregularnie.

Q1.2 Napadom AF nie zawsze towarzysz3 objawy.
Q1.3 Pacjenci moga rozpoznac AF, badajac regularnie puls.

Q1.4 NajgroZniejszym powiktaniem AF jest tworzenie sig skrzepow, ktére moga
spowodowac udar mézgu.

Q1.5 AF nie moze by¢ catkowicie wyleczone za pomoca lekéw. Arytmia nawraca
wraz z wiekiem pomimo stosowanego leczenia.

Q1.6 Pacjent nie musi szukac porady lekarskiej za kazdym razem, gdy odczuwa AF.
Q1.7 Nadwaga pogarsza przehieg AF.

Q1.8 Leki przeciwkrzepliwe stosuje sie w celu zapobiegania powstawaniu skrze-
péw i zmniejszania ryzyka udaru mézqu.

Q2.1 Leki przeciwkrzepliwe nalezy przyjmowac codziennie, niezaleznie od tego,
czy AF chory odczuwa, czy nie.

Q2.2 Najezestszymi powiktaniami stosowania lekéw przeciwkrzepliwych s samo-
istne krwawienia i przedtuzone krwawienia w przypadku urazow.

Q2.3 Najbezpieczniejszym lekiem przeciwhdlowym u chorych stosujacych leki
przeciwkrzepliwe jest paracetamol.

Q2.4 Jesli wystapiq czeste, ale niewielkie krwawienia z nosa, pacjent nie powinien
przerywac leczenia; naleiy sie skontaktowac ze swoim lekarzem.

Q2.5 Przed planowanym zabiegiem operacyjnym nalezy oméwic ze swoim leka-
rzem spos6b antykoagulacji w okresie okotozahiegowym.

Q3.1 Pacjenci przyjmujacy antagonistéw witaminy K (VKA) powinni sprawdzac krze-
pliwo$¢ krwi przynajmniej raz w miesiacu.

Q3.2 W przypadku nieprzyjecia dawki VKA pominieta dawke nalezy przyjac natych-
miast lub z nastepng dawka.

Q3.3 Miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany (INR) stuzy do oceny stop-
nia rozrzedzenia krwi.
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Q4.1 Antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K (NOAC) naleiy przyj-
mowac o statych porach.

Q4.2 W przypadku pominiecia dawki NOAC tabletke naley przyjac od razu, jesli
czas do nastepnej dawki jest dtuiy niz czas, ktory uptynat od pory, w ktdrej naleza-
fo przyjac pominieta dawke.

Q4.3 Pacjent powinien okazywac kartke z informacjg o stosowaniu NOAC lekarzo-
wi rodzinnemu i innym specjalistom.

DEFINICJE CHOROB WSPOLISTNIEJACYCH  Migotanie przedsionkéw
okreslano jako napadowe, jesli ustapito samoistnie w ciagu 7 dni, przetrwate, jesli
trwato >7 dni lub wymagato wykonania kardiowersji, utrwalone jako ciagte, bez
préb przywrécenia rytmu zatokowego. Niewydolnos¢ serca rozpoznawano na pod-
stawie zgtaszanych dolegliwosci i objawdw z badania przedmiotowego u chorych
7 udokumentowang chorobg serca, zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Nadcignienie tetnicze definiowano jak cisnienie skurczowe
>140 mm Hg i/lub rozkurczowe >90 mm Hg, a takie stwierdzano je u chorych sto-
sujacych leki przeciwnadcisnieniowe. Cukrzyce opisywano u chorych z wcze$niej-
szym rozpoznaniem cukrzycy i stosujacych leki hipoglikemizujace. Obecnos¢ sztucz-
nej zastawki lub stenozy mitralnej dokumentowano echokardiograficznie. Ciezko$¢
stenozy oceniano na podstawie zaleceri Europejskiej Asocjacji Obrazowania Ser-
ca. Rozpoznanie przebytego zawatu serca i choroby tetnic obwodowych ustalano
na podstawie dostarczonej dokumentacji.
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