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Streszczenie
Wprowadzenie  Kwestionariusz Jessa Atrial Fibrillation Knowledge Questionnaire (JAKQ) jest użytecznym 
narzędziem oceny stanu wiedzy pacjentów z migotaniem przedsionków (atrial fibrillation – AF) na temat 
ich choroby.
Cel pracy  Ocena różnic w wiedzy pacjentów dotyczącej AF i leczenia przeciwkrzepliwego.
Metodyka  W okresie od stycznia 2017 roku do czerwca 2018 roku 1583 pacjentów z AF (mediana wieku 
72 IQR 66–79) wypełniło JAKQ w trzech ośrodkach kardiologicznych (ośrodek I – Kraków, ośrodek II – Toruń, 
ośrodek III – Kielce). Do ostatecznej analizy włączono 1525 pacjentów; spośród nich 32,9% otrzymywało 
leki z grupy antagonistów witaminy K (vitamin K antagonists – VKA), a 67,1% – antykoagulanty niebędące 
antagonistami witaminy K (non‑vitamin K antagonist oral anticoagulants – NOAC), w tym: rywaroksaban 
i dabigatran (każdy po 28,9%) oraz apiksaban (9,3%).
Wyniki  Średni wynik (standard deviation – SD) JAKQ w całej grupie wynosił 55,5% (18,4%). Pacjenci 
stosujący VKA uzyskiwali lepsze wyniki niż otrzymujący NOAC (58% [18,3%] vs 54,3% [18,4%]; p = 0,0002); 
podobnie chorzy, u których czas od rozpoznania AF wynosił >12 miesięcy, w porównaniu z krótszym 
czasem od rozpoznania AF (57,4% [17,5%] vs 50% [19,9%]; p <0,0001). Pomiędzy trzema ośrodkami 
zaobserwowano istotną różnicę wyników (I – 59,5%; II – 48,5%; III – 54,3%; p <0,0001). We wszystkich 
ośrodkach liczba poprawnych odpowiedzi była odwrotnie skorelowana z wiekiem pacjentów (r = –0,20; 
p <0,0001). NOAC najczęściej stosowano w ośrodku III. Odsetek poprawnych odpowiedzi był mniejszy 
wśród pacjentów otrzymujących zredukowane dawki NOAC (35,4% pacjentów przyjmujących NOAC), 
w porównaniu z chorymi przyjmującymi pełne dawki w ośrodku I (56,9% vs 62,5%; p = 0,012) i II (48,1% 
vs 56,2%; p = 0,003).
Wnioski  Wyniki pacjentów leczonych w dużym ośrodku akademickim były lepsze niż uzyskiwane 
w  ośrodkach regionalnych. Istnieją duże, regionalne różnice dotyczące stosowania doustnych 
antykoagulantów, w tym różnych NOAC.
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Duże regionalne różnice w edukacji pacjentów 
dotyczącej migotania przedsionków i jego 
leczenia oraz preferencji w stosowaniu leków 
przeciwkrzepliwych
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dabigatran i apiksaban. Było to jednak bada‑
nie jednoośrodkowe, przeprowadzone w dużym 
ośrodku akademickim, w którym dodatkowo 
była dostępna poradnia zaburzeń krzepnięcia.

Obecne badanie przeprowadzono w celu oce‑
ny regionalnych różnic dotyczących wiedzy pa‑
cjentów na temat AF i leczenia przeciwkrzepli‑
wego, identyfikacji czynników wpływających na 
stan świadomości pacjentów oraz porównania 
sposobu leczenia przeciwkrzepliwego w trzech 
ośrodkach kardiologicznych w Polsce.

Metodyka 
Pacjenci 
W okresie od stycznia 2017 roku do czerwca 
2018 roku w trzech ośrodkach kardiologicznych 
rekrutowano pacjentów z udokumentowanym 
AF, leczonych przeciwkrzepliwie, hospitalizo‑
wanych oraz leczonych ambulatoryjnie. Ośro‑
dek I, Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie, jest 
ośrodkiem akademickim. W 2017 roku na od‑
dziale kardiologii hospitalizowano 105 544 pa‑
cjentów, a poradnia kardiologiczna udzieliła po‑
rad 36 742 pacjentom. W ośrodku II, Oddzia‑
le Kardiologii Wojewódzkiego Szpitala w Toru‑
niu, w 2017 roku hospitalizowano 3200 pacjen‑
tów, a w poradni kardiologicznej konsultowano 
5650 pacjentów. Ośrodek III, Świętokrzyskie 
Centrum Kardiologii w Kielcach, w 2017 roku 
przyjął 7602 pacjentów na oddział kardiologii 
i 9278 w poradni kardiologicznej. Pacjenci bio‑
rący udział w badaniu byli pełnoletni (≥18. rż.) 
i byli w stanie wyrazić świadomą zgodę na 
uczestnictwo w badaniu. Kwestionariusz wy‑
pełniali w obecności lekarza.

Kwestionariusz 
Uzyskano oficjalną zgodę Hasselt University na 
użycie JAKQ. Kwestionariusz składa się z 16 py‑
tań wielokrotnego wyboru, przy czym tylko jed‑
na odpowiedź jest prawidłowa. Zostało to szcze‑
gółowo opisane w pracy Konieczyńskiej i wsp.8 
Streszczenie udostępniono w materiałach do‑
datkowych. Ostateczna analiza wyników bada‑
nia opierała się na oryginalnej analizie Destege 
i wsp.4 oraz Konieczyńskiej i wsp.8 Jeśli pacjent – 
pomimo wyczerpujących instrukcji – udzielił 
więcej niż jednej odpowiedzi na jedno pytanie, 
uznawano, że odpowiedź jest błędna. Lekarze 
zbierający kwestionariusze uzupełniali dane do‑
tyczące stosowanej antykoagulacji, dawki, czasu, 
jaki upłynął od rozpoznania i włączenia lecze‑
nia, chorób współistniejących, dodatkowego sto‑
sowania leków przeciwpłytkowych, przebytych 
krwawień i powikłań zakrzepowo‑zatorowych. 
Rozpoznanie chorób współistniejących opiera‑
ło się na definicjach zawartych w materiałach 
dodatkowych. Ciężkość krwawień definiowa‑
no na podstawie zaleceń International Society 
of Thrombosis and Haemostasis.9

Wprowadzenie 
Migotanie przedsionków (atrial fibrillation – AF) 
to choroba przewlekła, związana z konieczno‑
ścią leczenia przeciwkrzepliwego stosowane‑
go u większości pacjentów dożywotnio. Doust‑
ne antykoagulanty, zarówno z grupy antagoni‑
stów witaminy K (vitamin K antagonists – VKA), 
jak i niebędące antagonistami witaminy K (non­

‑vitamin K antagonist oral anticoagulants – NOAC), 
u chorych z AF zmniejszają ryzyko udarów nie‑
dokrwiennych, ale za cenę powikłań krwotocz‑
nych.1 Aby doustne antykoagulanty mogły być 
skuteczne przy najniższym poziomie ryzyka, 
konieczna jest dobra współpraca z pacjentem. 
Głównym źródłem wiedzy dla chorych jest zwy‑
kle lekarz, który rozpoznaje AF i włącza leczenie 
przeciwkrzepliwe. Ponadto regularna ocena sta‑
nu wiedzy pacjenta na temat choroby i jej lecze‑
nia pozwala zidentyfikować zagadnienia, które 
wymagają powtórzenia i ugruntowania.2‑6 W ak‑
tualnych wytycznych podkreśla się związek po‑
między edukacją a skutecznością i bezpieczeń‑
stwem stosowania doustnych antykoagulan‑
tów.1,7 Obecnie dostępne są nieliczne narzędzia 
o udokumentowanej skuteczności służące do 
oceny stanu wiedzy pacjentów z AF.5,6 Jednym 
z nich jest kwestionariusz Jessa AF Knowledge 
Questionnaire (JAKQ), zaprojektowany i zwa‑
lidowany przez naukowców z Hasselt Universi‑
ty w Belgii.4 Wykazali oni istotne braki w wie‑
dzy pacjentów zarówno na temat samej choro‑
by, jak i leczenia przeciwkrzepliwego. Desteghe 
i wsp.5 udowodnili również, że JAKQ może być 
pomocny w procesie edukacji pacjentów. Uży‑
teczność JAKQ wśród polskich pacjentów zwery‑
fikowała Konieczyńska i wsp.8 na grupie 479 pa‑
cjentów z AF leczonych przeciwkrzepliwie; 276 
(57,6%) z nich otrzymywało NOAC. Stan wie‑
dzy polskich i belgijskich pacjentów był podob‑
ny.4 W Polsce wyniki uzyskiwane przez pacjen‑
tów otrzymujących VKA nie różniły się istot‑
nie od tych przyjmujących NOAC (odpowiednio 
61,6% vs 60,7%; p = 0,4). Badanie Konieczyń‑
skiej pokazało również obecne tendencje w sto‑
sowaniu leczenia przeciwkrzepliwego. Z gru‑
py NOAC najczęściej stosowano rywaroksaban 
(51,7% wszystkich NOAC). Zredukowane daw‑
ki NOAC stosowano u 33%, 37,7% i 60% pacjen‑
tów otrzymujących odpowiednio rywaroksaban, 

Co nowego?
Zaobserwowano istotne różnice pomiędzy trzema ośrodkami kardiologicznymi 
(Kraków, Toruń, Kielce) dotyczące przepisywania doustnych antykoagulantów 
oraz wiedzy pacjentów na temat migotania przedsionków. W celu oceny 
wiadomości pacjentów zastosowano Jessa Atrial Fibrillation Knowledge 
Questionnaire. Obserwowane różnice mogą wpływać na skuteczność leczenia 
przeciwkrzepliwego i jego bezpieczeństwo, a także wskazują na cele edukacyjne 
w poszczególnych grupach pacjentów z migotaniem przedsionków. Konieczne 
są dalsze działania na rzecz pogłębienia wiedzy pacjentów na temat migotania 
przedsionków zarówno w Polsce, jak i w innych krajach.
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nadciśnienie tętnicze, cukrzycę i miażdżycę tęt‑
nic obwodowych. Przebyty udar lub przemijające 
niedokrwienie mózgu częściej zgłaszali chorzy 
z ośrodków I i III, podczas gdy przebyty zawał 
serca głównie chorzy z ośrodka II (tab. 1).

Średni wynik (SD) JAKQ w całej grupie wyno‑
sił 55,5% (18,4%). Nie obserwowano istotnej róż‑
nicy pomiędzy mężczyznami a kobietami (odpo‑
wiednio 54,8% [18,1%] i 56,3% [18,8%]; p = 0,13). 
Lepsze wyniki osiągali pacjenci <75. roku ży‑
cia, w porównaniu z pacjentami >75. roku życia 
(odpowiednio 58,1% [17,2%] i 50,8% [19,7%]; 
p <0,0001), leczeni VKA, w porównaniu z leczo‑
nymi NOAC (odpowiednio 58% [18,3%] i 54,3% 
[18,4%], p = 0,0002), z czasem od rozpoznania 
AF >12 miesięcy, w porównaniu z tymi z czasem 
od rozpoznania AF <12 miesięcy (odpowiednio 
57,4% [17,5%] i 50% [19,9%]; p <0,0001), z cza‑
sem trwania antykoagulacji >1 roku, w porów‑
naniu z tymi z czasem stosowania antykoagula‑
cji <1 roku (odpowiednio 58,3% [17,6%] i 52,1% 
[18,9%]; p <0,0001). U pacjentów przyjmujących 
klopidogrel, w porównaniu z nieprzyjmującymi 
tego leku, uzyskano gorsze wyniki (odpowied‑
nio 48,9% [19%] i 56% [18,3%]; p = 0,0002), po‑
dobnie jak u chorych z miażdżycą tętnic obwo‑
dowych, w porównaniu z osobami bez tej cho‑
roby (odpowiednio 52% [19%] i 56,5% [18,2%]; 
p <0,0001), po przebytym zawale serca, w porów‑
naniu z pacjentami bez zawału serca w przeszło‑
ści (odpowiednio 52,7% [18,2%] i 56,3% [18,2%]; 
p = 0,001), z cukrzycą, w porównaniu z tymi 
bez cukrzycy (odpowiednio 54% [19%] i 56,5% 
[18,1%]; p = 0,033) oraz z niewydolnością serca, 
w porównaniu z chorymi bez niewydolności ser‑
ca (odpowiednio 54,2% [19,5%] i 56,5% [18,3%]; 
p = 0,019).

Trzy pytania, na które najczęściej udzielano 
prawidłowej odpowiedzi, dotyczyły wskazań 
do antykoagulacji (84,4%), częstości oznaczeń 
INR (90,6%) i konieczności przestrzegania sta‑
łych godzin przyjmowania NOAC (90,4%). Za‑
gadnienia, które okazały się dla pacjentów naj‑
trudniejsze, wiązały się ze skutecznością leków 
antyarytmicznych (31% poprawnych odpowie‑
dzi) oraz postępowaniem w przypadku pominię‑
cia dawki antykoagulantu (24,1% w grupie przyj‑
mującej VKA i 38,4% w grupie NOAC).

Najgorsze rezultaty uzyskali pacjenci 
z ośrodka II (I – 59,5%; II – 48,5%; III – 54,3%; 
p <0,0001; ryc. 1). Podobną liczbę poprawnych od‑
powiedzi we wszystkich ośrodkach uzyskano 
w przypadku: konieczności stosowania anty‑
koagulacji pomimo braku objawów AF, często‑
ści oznaczania INR oraz przyjmowania NOAC 
o stałych godzinach. Pacjenci z ośrodka III byli 
bardziej świadomi faktu, że nadwaga zaostrza 
przebieg AF (I – 53,1%; II – 53,6%; III – 62,4%; 
p = 0,003) oraz najlepiej wiedzieli, jak się za‑
chować w przypadku pominięcia dawki VKA 
(I – 21,4%; II – 17,8%; III – 33,6%; p = 0,007). Pa‑
cjenci z ośrodka II udzielili mniej poprawnych 

Analiza statystyczna 
Całkowity wynik przedstawiono jako odsetek 
poprawnych odpowiedzi, a dane jakościowe jako 
liczbę i procent. Test χ2 lub Fishera stosowano 
do porównania proporcji. Zmienne ilościowe 
przedstawiono jako średnią i odchylenie stan‑
dardowe (standard deviation – SD) lub medianę 
i odstęp międzykwartylowy (interquartile range –
IQR) i porównywano za pomocą testu t, jedno‑
czynnikowej analizy wariancji (ANOVA) oraz 
testu Manna i Whitneya lub Kruskala i Wallisa, 
w zależności od potrzeb. Zależność pomiędzy 
liczbą poprawnych odpowiedzi a wiekiem, cza‑
sem od rozpoznania i włączenia leczenia ocenia‑
no z zastosowaniem korelacji rang Spearmana. 
Wartość p <0,5 uznawano za istotną statystycz‑
nie. Wszystkie analizy statystyczne wykonano 
z użyciem oprogramowania statystycznego R 
(version 3.1.2; The R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria).

WynikI
Charakterystyka pacjentów 
Kwestionariusz wypełniło 1583 pacjentów. Spo‑
śród nich 28 (1,8%) wykluczono z powodu sto‑
sowania heparyn drobnocząsteczkowych, a 30 
(1,9%) z powodu braku istotnych danych klinicz‑
nych. Do ostatecznej analizy włączono 1525 pa‑
cjentów (96,3%), w tym 585 (38,4%) leczonych 
w poradni i 940 (61,6%) hospitalizowanych; prze‑
dział wiekowy 22–96 lat (mediana [IQR], 72 [66–
79]). Kobiety stanowiły 45,5% badanej grupy. 
Najczęstszym typem AF było migotanie napa‑
dowe i utrwalone (odpowiednio 43,7% i 39,5%). 
Mediana czasu (IQR) od rozpoznania AF wy‑
nosiła 48 (12–108) miesięcy, a mediana (IQR) 
trwania leczenia przeciwkrzepliwego 18 (5–48) 
miesięcy. Większość pacjentów (67,1%) przyj‑
mowała NOAC, w tym głównie rywaroksaban 
i dabigatran (odpowiednio 28,9% i 28,9%) oraz 
apiksaban (9,3%). Jedna trzecia pacjentów stoso‑
wała warfarynę lub acenokumarol (32,9%). Jed‑
noczesne leczenie przeciwpłytkowe prowadzo‑
no u 22,3% pacjentów (kwas acetylosalicylowy 
[ASA] u 15% i klopidogrel u 7,3%).

Porównanie trzech ośrodków 
Najmłodsi uczestnicy pochodzili z ośrodka I, 
a najstarsi z II (tab. 1). W ośrodku II leczono więk‑
szą liczbę pacjentów z przetrwałym AF, krót‑
szym czasem od rozpoznania AF i krótszym cza‑
sem leczenia przeciwkrzepliwego w porównaniu 
z pozostałymi ośrodkami. W ośrodku III częściej 
stosowano NOAC. Rywaroksaban był częściej 
przepisywany w ośrodku II (48,1%), dabigatran 
w III (54,6%). W ośrodku I częstość stosowania 
rywaroksabanu (47,1%) i dabigatranu (41,8%) 
była podobna. Wśród chorych leczonych zre‑
dukowanymi dawkami NOAC 15 mg rywarok‑
sabanu stosowano najczęściej w ośrodku I i II. 
U pacjentów z ośrodka I częściej stwierdzano 
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Tabela 1  Charakterystyka pacjentów

Zmienna Ośrodek I
(n = 702)

Ośrodek II
(n = 321)

Ośrodek III
(n = 502)

p

dane demograficzne

wiek, lata, mediana (IQR) 70,0 (64,0–78,0) 74,0 (66,0–80,0) 72,0 (65,0–79,0) 0,0003

płeć żeńska 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

przetrwałe 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., 
mediana (IQR)

48,0 (18,0–96,0) 30,0 (7,0–96,0) 48,0 (12,0–120,0) 0,0004

czas trwania antykoagulacji, mies., 
mediana (IQR)

22,0 (8,0–48,0) 8,0 (2,0–28,0) 18,0 (4,0–47,5) <0,0001

rodzaj antykoagulacji

NOAC 450 (64,1) 214 (66,7) 359 (71,5) 0,025

rywaroksaban 20 mg 1 × dz. 145 (20,7) 64 (19,9) 90 (17,9) 0,49

rywaroksaban 15 mg 1 × dz. 70 (10,0) 39 (12,1) 33 (6,6) 0,017

dabigatran 150 mg 2 × dz. 125 (17,8) 33 (10,3) 125 (24,9) <0,0001

dabigatran 110 mg 2 × dz. 63 (9,0) 23 (7,2) 71 (14,1) 0,002

apiksaban 5 mg 2 × dz. 21 (3,0) 37 (11,5) 21 (4,2) <0,0001

apiksaban 2,5 mg 2 × dz. 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 przeciwpłytkowe

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 towarzyszące

niewydolność serca 283 (40,3) 143 (44,5) 226 (45,0) 0,20

nadciśnienie tętnicze 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 zawał serca 151 (21,5) 99 (30,8) 113 (22,5) 0,004

miażdżyca tętnic obwodowych 215 (30,6) 36 (11,2) 85 (16,9) <0,0001

przebyte poważne krwawienie 80 (11,4) 19 (5,9) 48 (9,6) 0,019

VKA w przeszłości 143 (20,4) 62 (19,3) 112 (22,3) 0,56

Dane przedstawiono jako liczbę (%), chyba że opisano inaczej.

Skróty: AF – migotanie przedsionków, ASA – kwas acetylosalicylowy, NOAC – doustne antykoagulanty niebędące antagonistami 
witaminy K, VKA – antagoniści witaminy K
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poprawnie na pytania dotyczące postępowa‑
nia w trakcie napadu AF (odpowiednio 38,4% 
i  28,8%; p = 0,002) oraz wskazań do lecze‑
nia przeciwkrzepliwego (odpowiednio 86,9% 
i 81,9%; p = 0,015). Nie obserwowano istotnych 
różnic w częstości poprawnych odpowiedzi na 
pozostałe pytania.

W ośrodku I pacjenci leczeni NOAC, w po‑
równaniu z leczonymi VKA, częściej wiedzieli, 
w jaki sposób samodzielnie rozpoznawać AF (od‑
powiednio 52,9% i 44,4%; p = 0,034) oraz jakie 
mogą być powikłania AF (odpowiednio 80,9% 
i 67,1%; p <0,0001). Jednakże pacjenci przyjmu‑
jący VKA, w porównaniu ze stosującymi NOAC, 
byli bardziej świadomi, jak prawidłowo postę‑
pować w przypadku napadu AF (odpowiednio 
87,3% i 81,1%; p = 0,035). W ośrodku II nie ob‑
serwowano istotnych różnic pomiędzy obiema 
grupami. W ośrodku III pacjenci otrzymujący 
VKA, w porównaniu ze stosującymi NOAC, czę‑
ściej udzielali prawidłowych odpowiedzi na pyta‑
nia dotyczące obecności objawów AF (odpowied‑
nio 49,7% i 35,9%; p <0,0001), działań niepożą‑
danych leków przeciwkrzepliwych (odpowied‑
nio 55,9% i 45,1%; p = 0,03) oraz postępowania 
w przypadku mało istotnych krwawień (odpo‑
wiednio 77,6% i 67,1%; p = 0,023).

Pacjenci otrzymujący różne NOAC 
W całej badanej grupie częstość stosowania 
rywaroksabanu i dabigatranu była podobna 
(odpowiednio 43,1% i 43%); znacznie rzadziej 
podawano apiksaban (13,9%). Pacjenci lecze‑
ni apiksabanem, w porównaniu z leczonymi 
rywaroksabanem i dabigatranem, byli star‑
si (mediana [IQR], odpowiednio 76 [68–81]; 
71 [64–78] i 71 [63–78] lat; p = 0,0002), krócej 

odpowiedzi na pytanie dotyczące występowania 
objawów AF (I – 35,0%; II – 22,1%; III – 39,8%; 
p <0,0001) i konieczności konsultacji z leka‑
rzem przed planowanym zabiegiem operacyj‑
nym (I – 72,5%; II – 65,7%; III – 74,7%; p = 0,019).

Obserwowano słabą dodatnią korelację po‑
między liczbą 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 całej grupie stwierdzono odwrot‑
ną korelację między liczbą poprawnych odpowie‑
dzi a wiekiem (r = –0,20; p <0,0001). Podobne za‑
leżności były widoczne w każdym z uczestniczą‑
cych w badaniu ośrodków, z wyjątkiem zależno‑
ści wyniku kwestionariusza od czasu trwania 
AF w ośrodku I (I – r = 0,05; p = 0,18; II – r = 0,14; 
p = 0,009; III – r = 0,19; p = 0,000 017).

Porównanie wiedzy pacjentów leczonych 
VKA i NOAC 
W całej grupie u pacjentów stosujących NOAC, 
w porównaniu z pacjentami przyjmującymi VKA, 
częściej występowały napadowe AF oraz krót‑
szy czas od rozpoznania AF i rozpoczęcia lecze‑
nia przeciwkrzepliwego. W tej grupie rzadziej 
stwierdzano niewydolność serca, cukrzycę oraz 
stenozę mitralną. Stosowanie leków przeciw‑
płytkowych i poważne krwawienia w wywia‑
dzie obserwowano z podobną częstością w obu 
grupach (tab. 2). Porównując uczestniczące ośrod‑
ki, stwierdzono podobne rozłożenie poszczegól‑
nych cech (tab. 3).

Pacjenci stosujący NOAC byli bardziej świado‑
mi powikłań związanych z AF niż pacjenci stosu‑
jący VKA (odpowiednio 67,4% i 59,4%; p = 0,002). 
Jednak pacjenci leczeni VKA, w porównaniu 
ze stosującymi NOAC, częściej odpowiadali 
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�Rycina 1 Odsetek 
poprawnych odpowiedzi 
na poszczególne pytania 
u chorych leczonych 
doustnymi antykoagulantami 
niebędącymi antagonistami 
witaminy K i leczonych 
antagonistami witaminy K
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Tabela 2 � Porównanie pacjentów leczonych doustnymi antykoagulantami niebędącymi 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

płeć żeńska 481 (47,0) 211 (42,0) 0,07

rodzaj AF

napadowe 503 (49,2) 164 (32,7) <0,0001

przetrwałe 215 (21,0) 34 (6,8)

utrwalone 302 (29,5) 301 (60,0)

nieznane 3 (0,3) 3 (0,6)

wywiad dotyczący 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 przeciwpłytkowe

ASA 157 (15,3) 71 (14,1) 0,59

klopidogrel 81 (7,9) 30 (6,0) 0,21

choroby towarzyszące

niewydolność serca 378 (37,0) 274 (54,6) <0,0001

nadciśnienie tętnicze 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 zawał serca 233 (22,8) 130 (25,9) 0,18

miażdżyca tętnic obwodowych 206 (20,1) 130 (25,9) 0,012

VKA w przeszłości 317 (31,0) – –

Dane przedstawiono jako liczbę(%), chyba że opisano inaczej.

Skróty: AF – migotanie przedsionków, ASA – kwas acetylosalicylowy, NOAC – doustne antykoagulanty niebędące antagonistami witaminy K, VKA – antagoniści witaminy K

apiksaban, w porównaniu ze stosującymi rywa‑
roksaban i dabigatran, częściej otrzymywali leki 
przeciwpłytkowe (ASA – odpowiednio 38,2%, 
13,6% i 17,9%; p = 0,002; klopidogrel – odpowied‑
nio 40,4%, 14,3% i 8,7%; p <0,0001).

Pacjenci przyjmujący poszczególne rodzaje 
NOAC w ośrodku III byli w zbliżonym wieku. Pa‑
cjenci leczeni apiksabanem, w porównaniu z le‑
czonymi rywaroksabanem i dabigatranem, czę‑
ściej otrzymywali ASA (odpowiednio 20%, 6,5% 
i 8,7%; p = 0,04), a także częściej przebyli zawał 
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 dotyczące konieczności przyjmowania an‑
tykoagulantu niezależnie od odczuwania obja‑
wów AF właściwej odpowiedzi częściej udzie‑
lali pacjenci otrzymujący rywaroksaban i dabi‑
gatran niż stosujący apiksaban (odpowiednio 
80,3%, 85,7% i 75,4%; p = 0,01).

otrzymywali leczenie przeciwkrzepliwe (od‑
powiednio 4 [1–10]; 14 [6–27] i 11 [3–24] mies.; 
p <0,0001), częściej stosowali leczenie prze‑
ciwpłytkowe (ASA; odpowiednio 26,1%, 13,4% 
i 13,9%; p = 0,001; klopidogrel, odpowiednio 
20,4%; 6,1% i 5,7%; p <0,0001), a także częściej 
przebyli zawał serca (odpowiednio 38%; 19,3% 
i 21,4%; p <0,0001). Pacjenci otrzymujący rywa‑
roksaban, w porównaniu ze stosującymi dabi‑
gatran i apiksaban, charakteryzowali się naj‑
dłuższym czasem od rozpoznania AF (odpo‑
wiednio 36, 24 i 22 mies.; p = 0,002).

W ośrodku I większa grupa kobiet (odpowied‑
nio 61,7%, 52,6% i 43,1%; p = 0,035) i chorych 
po udarze mózgu (odpowiednio 21,3%, 9,8% 
i 16,5%; p = 0,038) otrzymywała apiksaban 
(w porównaniu ze stosującymi rywaroksaban 
lub dabigatran).

W ośrodku II nie obserwowano różnic zwią‑
zanych z wiekiem wśród pacjentów przyjmują‑
cych różne rodzaje NOAC. Pacjenci otrzymujący 



A R T Y K U Ł  O R Y G I N A L N Y   Wiedza o AF i leczeniu przeciwkrzepliwym 121

Ta
be

la
 3 

Po
ró

w
na

ni
e p

ac
je

nt
ów

 p
rz

yj
m

uj
ąc

yc
h 

do
us

tn
e a

nt
yk

oa
gu

la
nt

y n
ie

bę
dą

ce
 an

ta
go

ni
st

am
i w

ita
m

in
y K

 i a
nt

ag
on

ist
ów

 w
ita

m
in

y K

Oś
ro

de
k I

Oś
ro

de
k I

I
Oś

ro
de

k I
II

NO
AC

n 
= 4

50
VK

A
n 

= 2
52

p
NO

AC
n 

= 2
14

VK
A

n 
= 1

07
p

NO
AC

n 
= 3

59
VK

A
n 

= 1
43

p

wi
ek

, la
ta

70
,0
 (6

3,
0–

78
,0
)

71
,0
 (6

5,
0–

78
,0
)

0,
26

73
,5
 (6

6,
0–

80
,8
)

74
,0
 (6

7,0
–7

9,
5)

0,
94

72
,0
 (6

5,
0–

79
,0
)

73
,0
 (6

7,0
–7

8,
0)

0,
20

pł
eć
 że

ńs
ka

22
3 (

49
,6
)

10
4 (

41
,3
)

0,
04

89
 (4

1,6
)

43
 (4

0,
2)

0,
9

16
9 (

47
,1)

64
 (4

4,
8)

0,
69

ro
dz

aj 
AF

<0
,0
00

1
<0

,0
00

1
<0

,0
00

1

na
pa

do
we

21
9 (

48
,7
)

95
 (3

7,7
)

84
 (3

9,
3)

37
 (3

4,
6)

20
0 (

55
,7
)

32
 (2

2,
4)

pr
ze
trw

ał
e

10
1 (

22
,4
)

10
 (4

,0
)

76
 (3

5,
5)

18
 (1
6,
8)

38
 (1

0,
6)

6 (
4,
2)

ut
rw

alo
ne

12
7 (

28
,2
)

14
4 (

57
,1)

54
 (2

5,
2)

52
 (4

8,
6)

12
1 (

33
,7
)

10
5 (

73
,4
)

ni
ez

na
ne

3 (
0,
7)

3 (
1,
2)

0
0

0
0

cz
as
 o
d 
ro
zp
oz
na

ni
a A

F; 
m
ie
s.

29
,0
 (1
1,0

–6
0,
0)

87
,0
 (4

8,
0–

14
4,
0)

<0
,0
00

1
24

,0
 (6

,0
–6

0,
0)

60
,0
 (2

4,
0–

20
,0
)

<0
,0
00

1
36

,0
 (1

0,
0–

72
,5
)

12
0,
0 (

60
,0
–1
80

,0
)

<0
,0
00

1

cz
as
 od

 ro
zp
oc
zę
cia

 le
cz
en

ia 
pr
ze
ciw

kr
ze
pl
iw
eg

o; 
m
ies

.
12
,0
 (6

,0
–2

4,
0)

61
,0
 (3

2,
2–
12
0,
0)

<0
,0
00

1
6,
0 (

2,
0–

13
,5
)

36
,0
 (5

,0
–1
20

,0
)

<0
,0
00

1
12
,0
 (2

,0
–2

8,
5)

60
,0
 (3

1,0
–1
20

,0
)

<0
,0
00

1

AS
A

79
 (1
7,6

)
44

 (1
7,5

)
1,0

45
 (2

1,0
)

21
 (1
9,
6)

0,
88

33
 (9

,2
)

6 (
4,
2)

0,
06

5

klo
pi
do

gr
el

24
 (5

,3
)

8 (
3,
2)

0,
26

39
 (1
8,
2)

19
 (1
7,8

)
1,0

18
 (5

,0
)

3 (
2,1

)
0,
22

VK
A 
w 
pr
ze
sz
ło
śc
i

14
3 (

31
,8
)

na
62

 (2
9,
0)

na
11
2 (

31
,2
)

na

ni
ew

yd
ol
no

ść
 se

rc
a

15
3 (

34
,0
)

13
0 (

51
,6
)

<0
,0
00

1
85

 (3
9,7

)
58

 (5
4,
2)

0,
01
7

14
0 (

39
,0
)

86
 (6

0,1
)

<0
,0
00

1

na
dc
iśn

ien
ie 
tę
tn
icz

e
39

0 (
86

,7
)

21
1 (

83
,7
)

0,
31

16
9 (

79
,0
)

88
 (8

2,
2)

0,
55

28
2 (

78
,6
)

11
7 (

81
,8
)

0,
46

cu
kr
zy
ca

15
3 (

34
,0
)

97
 (3

8,
5)

0,
25

62
 (2

9,
0)

33
 (3

0,
8)

0,
80

88
 (2

4,
5)

53
 (3

7,1
)

0,
00

6

sz
tu
cz
na

 za
st
aw

ka
1 (

0,
2)

52
 (2

0,
6)

<0
,0
00

1
5 (

2,
3)

15
 (1
4,
0)

0,
00

01
2 (

0,
6)

42
 (2

9,
4)

<0
,0
00

1

st
en

oz
a m

itr
aln

a
12
 (2

,7
)

11
 (4

,4
)

0,
27

4 (
1,9

)
3 (

2,
8)

0,
69

0 (
0,
0)

15
 (1

0,
5)

<0
,0
00

1

pr
ze
by

ty
 za

wa
ł s
er
ca

93
 (2

0,
7)

58
 (2

3,
0)

0,
50

60
 (2

8,
0)

39
 (3

6,
4)

0,1
3

80
 (2

2,
3)

33
 (2

3,1
)

0,
91

pr
ze
by

ty
 u
da

r m
óz
gu

62
 (1
3,
8)

24
 (9

,5
)

0,1
2

19
 (8

,9)
9 (

8,
4)

1,0
49

 (1
3,
6)

31
 (2

1,7
)

0,
03

1

pr
ze
by

te
 TI

A
51
 (1
1,
3)

17
 (6

,7
)

0,
06

2
7 (

3,
3)

0 (
0,
0)

0,1
0

29
 (8

,1)
18
 (1
2,
6)

0,1
3

pr
ze
by

ty
 u
da

r/
TI
A

10
4 (

23
,1)

39
 (1
5,
5)

0,
01
9

26
 (1
2,1

)
9 (

8,
4)

0,
35

67
 (1
8,
7)

37
 (2

5,
9)

0,
08

7

m
iaż

dż
yc
a t

ęt
ni
c o

bw
od

ow
yc
h

12
4 (

27
,6
)

91
 (3

6,1
)

0,
02

1
27

 (1
2,
6)

9 (
8,
4)

0,
35

55
 (1
5,
3)

30
 (2

1,0
)

0,1
5

po
wa

żn
e k

rw
aw

ien
ia

55
 (1
2,
2)

25
 (9

,9)
0,
39

11
 (5

,1)
8 (

7,5
)

0,
45

29
 (8

,1)
19
 (1
3,
3)

0,
09

2

cz
as
 w
yp

eł
ni
en

ia 
kw

es
tio

na
riu

sz
a; 
m
in

10
 (8

–1
1)

10
 (8

–1
3)

0,
43

10
 (8

–1
5)

12
 (8

–1
5)

0,
43

15
 (1

0–
20

)
15
 (1

0–
17
,5
)

0,
56

Da
ne

 p
rz
ed

st
aw

io
no

 ja
ko
 lic

zb
ę (

%)
 lu

b 
m
ed

ia
nę

 (o
ds

tę
p 
in
te
rk
wa

rt
ylo

w
y)
.

Sk
ró
ty
: A

F –
 m

ig
ot
an

ie 
pr
ze
ds
io
nk

ów
, A

SA
 – 
kw

as
 ac

et
ylo

sa
lic
ylo

w
y, 
na

 – 
ni
e d

ot
yc
zy
, N

OA
C –

 d
ou

st
ne

 an
ty
ko

ag
ul
an

ty
 n
ie
bę

dą
ce
 an

ta
go

ni
st
am

i w
ita

m
in
y K

, T
IA
 – 
pr
ze
m
ija

ją
ce
 n
ie
do

kr
wi
en

ie 
m
óz
gu

, V
KA

 – 
an

ta
go

ni
śc
i w

ita
m
in
y K

 



Zeszyty edukacyjne. kardiologia polska  1/2019 122

terapeutycznych z uwzględnieniem edukacji 
pacjentów i lekarzy.

Badanie prowadzono od początku 2017 roku 
do połowy 2018 roku. W badanej grupie zna
leźli się chorzy starsi niż w dotychczas publi‑
kowanych pracach; odsetek kobiet był podob‑
ny.4,6,8 Częstość niewydolności serca, cukrzy‑
cy i nadciśnienia tętniczego w tej grupie była 
wyższa niż w rejestrze European Heart Rhy‑
thm Association,6 co potwierdziło powszech‑
ne przekonanie, że pacjenci z AF są w rzeczy‑
wistości bardziej „chorzy”, niż na to wskazu‑
ją rejestry prowadzone przez wybrane ośrod‑
ki lub wnioski z badań klinicznych z licznymi 
kryteriami wyłączającymi. Zaskakujące było 
stwierdzenie, że odsetek pacjentów leczonych 
NOAC był zbliżony do opisywanego przez Deste‑
ghe i wsp.4 i znacznie wyższy niż w badaniach 
obserwacyjnych przeprowadzonych w różnych 
krajach europejskich w latach 2011–2016.6 Na 
tej podstawie można wnioskować, że pomimo 
wysokiej ceny i braku refundacji NOAC korzy‑
ści z ich stosowania, takie jak: brak konieczno‑
ści monitorowania laboratoryjnego, stałe daw‑
ki, znacznie mniej interakcji lekowych i brak 
interakcji ze spożywanymi pokarmami, mają 
istotne znaczenie dla pacjentów i lekarzy. Jed‑
nakże badani pacjenci pochodzili głównie z te‑
renów miejskich, gdzie zarobki są zwykle wyż‑
sze, więc ten wniosek może nie być reprezen‑
tatywny dla całej populacji polskiej. Najwyższy 
odsetek pacjentów stosujących NOAC zaobser‑
wowano w ośrodku III, który świadczy usłu‑
gi medyczne dla populacji z przychodami niż‑
szymi w porównaniu z innymi regionami kra‑
ju. Wyniki prezentowanego badania wskazują, 
że stosowanie NOAC zwiększa się nawet wśród 
pacjentów o ograniczonych zasobach.

Niestety, ogólna wiedza pacjentów dotycząca 
AF i leczenia przeciwkrzepliwego jest, jak po‑
kazały wcześniejsze badania, niewystarcza‑
jąca.4,6 Jak można się spodziewać, gorsze wy‑
niki osiągnęli chorzy starsi i obarczeni licz‑
nymi chorobami przewlekłymi. Jednocześnie 
są to chorzy bardziej narażeni na powikłania 
zarówno zakrzepowo‑zatorowe, jak i krwo‑
toczne. W trosce o ich bezpieczeństwo nale‑
ży więc podjąć działania edukacyjne. Ponie‑
waż zaburzenia poznawcze często są związa‑
ne z podeszłym wiekiem i licznymi choroba‑
mi, program edukacyjny powinien obejmo‑
wać krewnych i opiekunów tych pacjentów. 
Ponadto w prezentowanym badaniu stwier‑
dzono wyższy, niż wcześniej opisywano4,6 od‑
setek pacjentów stosujących równocześnie le‑
czenie przeciwpłytkowe. Niepokoi więc niedo‑
stateczna edukacja w tej grupie chorych. Po‑
nieważ połączenie leków przeciwpłytkowych 
i przeciwkrzepliwych wiąże się z wyższym 
ryzykiem krwawień, szczególnie ci pacjen‑
ci wymagają edukacji dotyczącej tego zagad‑
nienia. Gorsze wyniki chorych po przebytym 

Zredukowane dawki NOAC przepisano 35,4% 
pacjentów, w tym rywaroksaban 32,2%, dabiga‑
tran 35,7% i apiksaban 47,7%. Pacjenci otrzy‑
mujący zredukowane dawki, w porównaniu 
z otrzymującymi pełne dawki, byli starsi (od‑
powiednio 80,0 [74,0–84,0] i 68 [61,0–73,0] lat; 
p <0,0001), częściej płci żeńskiej (odpowiednio  
52,8% i 43,9%; p = 0,007), częściej stosowali leki 
przeciwpłytkowe (ASA – odpowiednio 21,3% 
i 12,1%; p = 0,0001; klopidogrel – odpowiednio 
15,7% i 3,6%; p <0,0001), częściej stwierdzano 
u nich niewydolność serca (odpowiednio 45,9% 
i 32,1%; p <0,0001), nadciśnienie tętnicze (odpo‑
wiednio 85,6% i 80,3%; p = 0,04) i przebyty zawał 
serca (odpowiednio 33,4% i 16,9%; p <0,0001). 
Pacjenci leczeni zredukowanymi dawkami NOAC 
udzielili mniej poprawnych odpowiedzi niż le‑
czeni pełnymi dawkami (średnia [SD] odpowied‑
nio 51,5% [18,7%] i 55,7% [18,1%]; p = 0,0005). 
Tę różnicę zaobserwowano w ośrodkach 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 omówionym badaniu porównano poziom wie‑
dzy dotyczącej AF i leczenia przeciwkrzepliwe‑
go w dużej grupie pacjentów leczonych w trzech 
polskich ośrodkach kardiologicznych w latach 
2017–2018. Badana grupa była znacznie większa 
niż w dotychczas opublikowanych pracach.4,6,8 
Celem pracy była ocena regionalnych różnic do‑
tyczących wiedzy na temat AF i jego leczenia 
wśród pacjentów w kraju, w którym pacjentom 
z AF nie oferuje się refundacji NOAC. Wykaza‑
no, iż istnieją istotne różnice pomiędzy trze‑
ma dużymi ośrodkami kardiologicznymi, po‑
czynając od rodzaju stosowanego leku przeciw‑
krzepliwego, na wiedzy pacjentów dotyczącej 
bezpiecznego stosowania leków przeciwkrzepli‑
wych kończąc. Uzyskane wyniki wskazują, że na‑
leży podejmować lokalne inicjatywy edukacyj‑
ne w celu poprawy skuteczności i bezpieczeń‑
stwa leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów 
z AF. Proponujemy utworzenie i wprowadzenie 
do codziennego użytku narodowego programu 
edukacyjnego opartego na zwalidowanym kwe‑
stionariuszu, skierowanym do wszystkich pa‑
cjentów wymagających długotrwałego leczenia 
przeciwkrzepliwego w celu poprawy rokowania. 
Wskazane jest włączenie do tego programu cho‑
rych z nawracającą żylną chorobą zakrzepowo

‑zatorową, gdyż ich wiedza na ten temat jest 
równie niewystarczająca.10

Najważniejszy wniosek z naszego badania to 
obserwacja, że stopień edukacji pacjentów zależy 
w dużej mierze od ośrodka, z którego pochodzą. 
Chorzy leczeni w dużym ośrodku akademickim 
z poradnią zaburzeń krzepnięcia osiągali lep‑
sze wyniki niż pacjenci w szpitalach wojewódz‑
kich. Można zatem przypuszczać, że leczenie 
NOAC wymusiło stworzenie nowych modeli 
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niewydolność nerek.1 Ponieważ nie dyspono‑
waliśmy danymi dotyczącymi klirensu kreaty‑
niny, nie można było stwierdzić, czy modyfika‑
cja dawkowania NOAC w tak dużej grupie pa‑
cjentów była zgodna z zaleceniami.

Prezentowane badanie ma pewne ogranicze‑
nia. Zostało przeprowadzone w dużych ośrod‑
kach kardiologicznych i jego wyniki mogą nie 
być zgodne z obserwacjami poczynionymi w pla‑
cówkach podstawowej opieki medycznej, na ob‑
szarach wiejskich lub w małych miastach. Wie‑
dza pacjentów może się różnić pomiędzy róż‑
nymi szpitalami nawet w tym samym mieście. 
Nie analizowano związku pomiędzy wykształce‑
niem pacjenta i jego zdolnościami poznawczymi 
a stanem wiedzy na temat AF. Badanie dotyczy‑
ło wiedzy pacjentów o chorobie i jej leczeniu, nie 
oceniano stopnia przestrzegania zaleceń przez 
pacjenta. Brakuje danych oceniających, czy wy‑
nik uzyskany w JAKQ wiąże się z ryzykiem po‑
wikłań zakrzepowo‑zatorowych i krwotocznych 
w obserwacji długoterminowej.

Podsumowując: stan wiedzy pacjentów do‑
tyczącej AF i jego leczenia zależy od ośrodka, 
w którym są leczeni, oraz lokalizacji ośrod‑
ka w obrębie kraju. Pacjenci z dużego ośrodka 
akademickiego uzyskiwali lepsze wyniki niż 
leczeni w ośrodkach regionalnych. Obserwu‑
je się lokalne preferencje dotyczące stosowa‑
nia poszczególnych NOAC. Niezbędne są dal‑
sze starania zmierzające do poprawy skutecz‑
ności i bezpieczeństwa leczenia AF poprzez 
edukację ukierunkowaną na potrzeby konkret‑
nych grup chorych.

Materiały dodatkowe

Zagadnienia poruszane w Jessa AF Knowledge Questionnaire
�Q1.1 Migotanie przedsionków (AF) to choroba, w  której serce bije szybko 
i nieregularnie.
�Q1.2 Napadom AF nie zawsze towarzyszą objawy.
�Q1.3 Pacjenci mogą rozpoznać AF, badając regularnie puls.
�Q1.4 Najgroźniejszym powikłaniem AF jest tworzenie się skrzepów, które mogą 
spowodować udar mózgu.
�Q1.5 AF nie może być całkowicie wyleczone za pomocą leków. Arytmia nawraca 
wraz z wiekiem pomimo stosowanego leczenia.
�Q1.6 Pacjent nie musi szukać porady lekarskiej za każdym razem, gdy odczuwa AF.
�Q1.7 Nadwaga pogarsza przebieg AF.
�Q1.8 Leki przeciwkrzepliwe stosuje się w celu zapobiegania powstawaniu skrze‑
pów i zmniejszania ryzyka udaru mózgu.
�Q2.1 Leki przeciwkrzepliwe należy przyjmować codziennie, niezależnie od tego, 
czy AF chory odczuwa, czy nie.
�Q2.2 Najczęstszymi powikłaniami stosowania leków przeciwkrzepliwych są samo‑
istne krwawienia i przedłużone krwawienia w przypadku urazów.
�Q2.3 Najbezpieczniejszym lekiem przeciwbólowym u  chorych stosujących leki 
przeciwkrzepliwe jest paracetamol.
�Q2.4 Jeśli wystąpią częste, ale niewielkie krwawienia z nosa, pacjent nie powinien 
przerywać leczenia; należy się skontaktować ze swoim lekarzem.
�Q2.5 Przed planowanym zabiegiem operacyjnym należy omówić ze swoim leka‑
rzem sposób antykoagulacji w okresie okołozabiegowym.
�Q3.1 Pacjenci przyjmujący antagonistów witaminy K (VKA) powinni sprawdzać krze‑
pliwość krwi przynajmniej raz w miesiącu.
�Q3.2 W przypadku nieprzyjęcia dawki VKA pominiętą dawkę należy przyjąć natych‑
miast lub z następną dawką.
�Q3.3 Międzynarodowy współczynnik znormalizowany (INR) służy do oceny stop‑
nia rozrzedzenia krwi.

zawale serca wiązały się prawdopodobnie 
z faktem, że zarówno pacjenci, jak i lekarze 
bardziej skupiali się na prewencji wtórnej za‑
wału serca niż na ryzyku związanym z AF.

Stwierdziliśmy, że pacjenci z czasem od roz‑
poznania AF i czasem leczenia >12 miesięcy uzy‑
skiwali lepsze wyniki. Wprawdzie związek mię‑
dzy tymi czynnikami był słaby, lecz obserwacja 
ta sugeruje, że im dłużej pacjent choruje i jest 
leczony, tym więcej wie o chorobie i stosowa‑
nych lekach.

W przeciwieństwie do wcześniejszego polskie‑
go badania8 w naszym badaniu zaobserwowaliś
my, że chorzy leczeni VKA udzielali więcej po‑
prawnych odpowiedzi niż leczeni NOAC. Prawdo
podobnie wyjaśnia to fakt, że u pacjentów otrzy‑
mujących VKA czas od rozpoznania AF i włączenia 
leczenia przeciwkrzepliwego zwykle był dłuższy. 
Oba te czynniki wiązały się z lepszymi wynika‑
mi JAKQ. Można przypuszczać, że wzmożony wy‑
siłek edukacyjny, związany z licznym poradami 
ambulatoryjnymi i hospitalizacjami w ciągu wielu 
lat, przyczynił się do lepszego poznania choroby 
i jej leczenia. Z czasem podobne zjawisko obejmie 
również chorych przyjmujących NOAC.

Nasze badanie pokazuje również bieżące ten‑
dencje w stosowaniu leczenia przeciwkrzepli‑
wego w Polsce. Wykazaliśmy, że NOAC były 
preferowaną grupą leków w latach 2017–2018. 
Mały odsetek stosowania apiksabanu w sto‑
sunku do rywaroksabanu i dabigatranu wiąże 
się zapewne z wejściem na rynek tego leku do‑
piero w 2014 roku i bardzo wysoką ceną, którą 
osiągał przez pierwsze lata. Ponieważ dane re‑
jestrowe12,13 pokazują, że zastosowanie apiksa
banu wiąże się z mniejszym ryzykiem zdarzeń 
krwotocznych, jest on częściej przepisywany 
chorym bardziej narażonym na te powikłania 
(starszym, otrzymującym leczenie przeciwkrze‑
pliwe). Zaobserwowaliśmy również regionalne 
preferencje w przepisywaniu poszczególnych 
NOAC, które trudno wytłumaczyć charaktery‑
styką pacjentów. W ośrodku I równie często sto‑
sowano rywaroksaban i dabigatran, w ośrodku 
II częściej przepisywano rywaroksaban, a w III 

– dabigatran. Około ⅓ pacjentów przyjmowała 
zredukowane dawki NOAC, co potwierdza wcze‑
śniejszą obserwację Konieczyńskiej i wsp.8 Ste‑
inberg i wsp.14 stwierdzili, że w populacji ame‑
rykańskiej 16% pacjentów otrzymuje zreduko‑
wane dawki NOAC. W europejskim rejestrze Xa‑
relto for Prevention of Stroke in Patients with 
Atrial Fibrillation (XANTUS),15 prowadzonym 
w latach 2013–2014, tylko około 10% pacjentów 
otrzymywało zredukowaną dawkę rywaroksa‑
banu. Stosowanie zmniejszonych dawek NOAC 
w naszym badaniu związane było z podeszłym 
wiekiem lub stosowaniem leków przeciwpłyt‑
kowych. Czynniki te mogły być przez lekarzy 
postrzegane jako zwiększające ryzyko krwa‑
wień. Należy jednak pamiętać, że podstawowe 
wskazanie do redukcji dawek NOAC stanowi 
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�Q4.1 Antykoagulanty niebędące antagonistami witaminy K (NOAC) należy przyj‑
mować o stałych porach.
�Q4.2 W przypadku pominięcia dawki NOAC tabletkę należy przyjąć od razu, jeśli 
czas do następnej dawki jest dłuży niż czas, który upłynął od pory, w której należa‑
ło przyjąć pominiętą dawkę.
�Q4.3 Pacjent powinien okazywać kartkę z informacją o stosowaniu NOAC lekarzo‑
wi rodzinnemu i innym specjalistom.
Definicje chorób współistniejących  Migotanie przedsionków 
określano jako napadowe, jeśli ustąpiło samoistnie w ciągu 7 dni, przetrwałe, jeśli 
trwało >7 dni lub wymagało wykonania kardiowersji, utrwalone jako ciągłe, bez 
prób przywrócenia rytmu zatokowego. Niewydolność serca rozpoznawano na pod‑
stawie zgłaszanych dolegliwości i objawów z badania przedmiotowego u chorych 
z udokumentowaną chorobą serca, zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzy‑
stwa Kardiologicznego. Nadciśnienie tętnicze definiowano jak ciśnienie skurczowe 
>140 mm Hg i/lub rozkurczowe >90 mm Hg, a także stwierdzano je u chorych sto‑
sujących leki przeciwnadciśnieniowe. Cukrzycę opisywano u chorych z wcześniej‑
szym rozpoznaniem cukrzycy i stosujących leki hipoglikemizujące. Obecność sztucz‑
nej zastawki lub stenozy mitralnej dokumentowano echokardiograficznie. Ciężkość 
stenozy oceniano na podstawie zaleceń Europejskiej Asocjacji Obrazowania Ser‑
ca. Rozpoznanie przebytego zawału serca i choroby tętnic obwodowych ustalano 
na podstawie dostarczonej dokumentacji.
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