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I Streszczenie
Wstep. Antagonisci witaminy K (VKA) to znana i sprawdzona w badaniach klinicznych grupa lekéw przeciwzakrzepowych
majaca udowodniong pozycje w zapobieganiu powiktaniom zatorowym u chorych z migotaniem przedsionkéw. Aby ich
stosowanie byto skuteczne i bezpieczne, konieczna jest edukacja pacjenta oraz jego Scista wspodtpraca z lekarzem.
Cel. Badanie poziomu wiedzy na temat profilaktyki zakrzepowo-zatorowej u pacjentéw z migotaniem przedsionkow,
przyjmujacych doustne leki przeciwkrzepliwe (acenokumarol, warfaryne), z oceng systematycznosci przyjmowania leku
przeciwkrzepliwego oraz wartosci INR jako wskaznika skutecznosci terapii.
Materiat i metody. Badanie prospektywne objeto 55 losowo wybranych hospitalizowanych chorych, ktérych poproszo-
no o wypetnienie kwestionariusza stworzonego na potrzeby pracy. Dodatkowo odnotowywano wartosci wskaznika INR
0znaczanego przy przyjeciu.
Wyniki. Sposréd badanych nieco ponad potowa miata poczucie wystarczajacej wiedzy na temat leku. Sredni wynik z testu
wyniést zaledwie 5,76 punktu na 13 mozliwych. Materiaty na temat zasad terapii otrzymywat tylko co drugi pacjent. Wskaznik
INR w przedziale terapeutycznym odnotowano u 56,4% chorych. Zakres terapeutycznych wartosci INR prawidtowo podato
45,5% pacjentow.
Whioski. Poziom wiedzy pacjentéw na temat zasad terapii VKA jest niski. Koreluje on ujemnie z wiekiem. Pacjenci starsi
wymagaja szczegodlnej uwagi lekarza podczas wiaczania VKA, dtuzszego czasu poswieconego na edukacje lub skrupulatnie
nadzorowanego monitorowania leczenia. Otrzymywanie materiatéw o VKA i INR zwieksza poziom wiedzy chorych o terapii.
Lepsza wiedza na temat zasad leczenia nie prognozuje utrzymywania wskaznika INR w przedziale terapeutycznym. Pozwala

natomiast pacjentom na partycypowanie w ustalaniu dawki VKA.

I Stowa kluczowe

migotanie przedsionkéw, doustne antykoagulanty, edukacja pacjenta

WSTEP

Migotanie przedsionkdow (ang. atrial fibrillation, AF) to naj-
czesciej wystepujaca arytmia nadkomorowa. Dotyczy 1,5-2%
populacji. Szacuje si¢, ze w Polsce na AF choruje 400 000
0s0b [1]. Obserwuje si¢ staly wzrost czestosci wystepowania
tej arytmii [2], co zalezy przede wszystkim od starzenia si¢
populacji. Migotanie przedsionkéw pigciokrotnie zwieksza
ryzyko udaru mézgu i trzykrotnie zastoinowej niewydolnosci
serca, wigze si¢ rowniez z wyzsza $miertelnoscig [3]. Ryzyko
udaru mozgu u 0séb z tg arytmia wzrasta wraz z wiekiem.
Po 75r.z. jest pieciokrotnie wyzsze w poréwnaniu z osobami
przed 65 r.z. [3].

Pochodne 4-hydroksykumaryny, czyli warfarynaiaceno-
kumarol, s3 zwigzkami wydtuzajacymi czas krzepniecia krwi
poprzez dzialanie antagonistyczne do witaminy K (vitamin K
antagonists, VKA). Ich stosowanie jest zalecane w przewlektej
profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych zaréwno
u 0s6b z migotaniem przedsionkéw, jak i ze sztucznymi
zastawkami serca, zylng chorobg zakrzepowo-zatorowa,
a takze w przypadku obecnosci skrzeplin w jamach serca.
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Problemem w stosowaniu VKA sa réznice migdzyosobni-
cze w dawce leku potrzebnej do osiggniecia stabilnej antyko-
agulacji. Wydaje sie, ze sukces skutecznej antykoagulacji ba-
zuje na edukacji pacjenta, systematycznych pomiarach INR
oraz wlasciwym kontakcie lekarza z pacjentem w zakresie
przekazywania wynikéw pomiaréw INR oraz decyzji o do-
stosowaniu dawki VKA. Podczas obejmowania opieki nad
chorym przewlekle przyjmujacym VKA pomocna moze
okazad sie tabela 1.

W $wietle wytycznych ESC z 2012 roku rola antagonistow
witaminy K w prewencji udaru mézgu zmniejszyla si¢ na
korzys$¢ coraz silniejszej pozycji nowych doustnych antyko-
agulantow (ang. new oral anticoagulants, NOAC). U wigk-
szo$ci chorych z AF o podlozu innym niz wada zastawkowa,
u ktorych zalecana jest profilaktyka przeciwzakrzepowa,
zamiast VKA zalecane jest rozwazenie zastosowania jedne-
go z NOAC. Takze w sytuacji, gdy monitorowanie leczenia
VKA lub uzyskanie terapeutycznego INR jest niemozliwe,
wskazane jest zastosowanie NOAC [3].



34

Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2016, Tom 22, Nr 1

Daria Gorczyca-Siudak, tukasz Siudak, Jerzy Mosiewicz. Poziom wiedzy na temat profilaktyki przeciwzakrzepowej antagonistami witaminy K wsréd pacjentéw...

Tabela 1. Zalecenia dotyczace edukacji chorych przyjmujacych anta-
goniste witaminy K

1. Wyjasni¢, w jakim celu stosuje sie leczenie przeciwkrzepliwe.

2. Wymieni¢ wszystkie nazwy preparatéw stosowanego leku przeciwkrzepli-
wego i omowi¢, w jaki sposob lek zmniejsza ryzyko zakrzepicy i jej powikfan.

3. Wyjasnic, jaki jest przewidywany czas trwania leczenia.

4. Wyjasni¢, dlaczego nalezy oznaczac INR.

5. Wyjasni¢ docelowa wartos¢ INR wskazana u chorego i waski przedziat
terapeutyczny.

6. Podkresli¢ potrzebe czestego i regularnego oznaczania INR w celu zmniej-
szenia ryzyka krwawienia lub zakrzepicy. Poinformowa¢ o mozliwosci samo-
dzielnego oznaczania INR we krwi wtosniczkowej za pomoca specjalnego
urzadzenia (np. CoaguCheck).

7. Opisac najczestsze objawy skazy krwotocznej i postepowanie w przypadku
krwawienia.

8. Przedstawi¢ sposoby unikania urazéw i krwawienia.

9. Opisac najczestsze objawy i sposéb postepowania w przypadku ZZG/ZP.

10. Omoéwi¢ wptyw pokarméw zawierajacych witamine K na dziatanie przeciw-
krzepliwe VKA.

11.Omoéwi¢ wptyw przyjmowania niektérych lekdw (wydawanych na recepte
lub dostepnych bez recepty) na dziatanie przeciwkrzepliwe VKA i sposob
postepowania w razie zmiany w przyjmowaniu tych lekéw.

12. Omowic zwiekszone ryzyko krwawienia zwigzane z jednoczesnym przyjmo-
waniem lekéw przeciwptytkowych.

13.O0mowic potrzebe ograniczenia lub zrezygnowania z picia alkoholu.

14. Z kobietami mogacymi zajs¢ w cigze omowic ryzyko zwigzane z przyjmowa-
niem VKA.

15. Wyjasni¢ powod i podkresli¢ potrzebe informowania lekarzy, dentystow
i innych pracownikdéw medycznych o przyjmowaniu VKA.

16. Wyjasni¢, kiedy w ciggu dnia nalezy przyjmowac VKA i oméwic¢ postepowa-
nie w przypadku pominiecia dawki.

17. Zasugerowaé mozliwos¢ noszenia przez chorego odpowiedniej informacji
o przyjmowaniu VKA (np. karty z odpowiednig informacja wraz z dowodem
tozsamosci, bransolety itp.).

18. Zaznaczy¢ w historii choroby pacjenta, ze powyzsze tematy zostaty omoéwio-
ne z nim i/lub jego opiekunem.

Napodstawie: Garcia DAiwsp. Delivery of optimized anticoagulant therapy: Consensus statement
from the Anticoagulation Form. Ann Pharmacother 2008; 42(7): 979-988. Zmodyfikowane.

CEL BADANIA

Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki zakrzepo-
wo-zatorowej u pacjentéw z migotaniem przedsionkow,
przyjmujacych doustne leki przeciwkrzepliwe z grupy an-
tagonistow witaminy K (acenokumarol, warfaryna), ocena
systematycznoéci przyjmowania leku przeciwkrzepliwego
oraz ocena warto$ci INR w czasie przyjecia na oddziat jako
wskaznika skutecznoéci terapii.

MATERIAL | METODY

Badaniem prospektywnym objeto 55 losowo wybranych
chorych hospitalizowanych w Oddziale Kardiologii Woje-
wddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Lublinie na przelo-
mie 2013/2014 roku. Badano pacjentéw przyjmowanych na
ostry dyzur oraz do planowych zabiegdéw, pod warunkiem ze
nie odstawili lekéw antykoagulacyjnych przed przyjeciem.
Dane uzyskiwano z kwestionariuszy ankiety. Dodatkowo
odnotowywano warto$ci wskaznika INR oznaczanego przy
przyjeciu w Zakladzie Diagnostyki Laboratoryjnej szpitala.

Kwestionariusz zostal stworzony na potrzeby badania.
Zawarto w nim pytania o dane demograficzne, czas trwa-
nia choroby i leczenia, systematyczno$¢ przyjmowania leku
i kontroli INR, pytania dotyczace oznaczania wskaznika
INR, test wiedzy na temat VKA - pytania zamkniete jed-
nokrotnego lub wielokrotnego wyboru.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej (nr KE-0254/190/2013).

Analiza statystyczna

Obliczenia zostaty przeprowadzone przy pomocy programu
STATISTICA wer. 10.0.1011.7. Zalezno$¢ rozkltadu terapeu-
tycznego i nieterapeutycznego INR od zmiennych socjode-
mograficznych przyjmowanego leku i typu migotania przed-
sionkéw analizowano testem niezaleznosci chi-kwadrat.
Wyniki w te$cie wiedzy analizowano testem U Manna-
-Whitneya podobnie jak w przypadku poréwnania wieku
miedzy grupa terapeutycznego i nieterapeutycznego INR. Za
istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie
p<0,05, a za wysoce istotne przyjeto prawdopodobienstwo
testowe na poziomie p<0,01.

WYNIKI

Badaniem objeto pacjentéw przyjmujacych doustne antyko-
agulanty z grupy antagonistéw witaminy K - acenokumarol
(40 0s6b; 72,7%), warfaryna (15 0sob; 27,3%). W grupie 55 ba-
danych pacjentéw w wieku 44-83 lat (§rednio 69 * 8 lat) byto
25 kobiet (45%) oraz 30 mezczyzn (55%). Charakterystyke
badanych z podzialem na terapeutyczng i nieterapeutyczng
warto$¢ miedzynarodowego wspolczynnika znormalizo-
wanego (INR) przedstawia tabela 2. Sredni wiek pacjentéw
z INR w zakresie warto$ci terapeutycznych wyniost 67 lat,
aznieterapeutycznym - 71 lat. Rozktad wieku w obu grupach
nie réznit si¢ istotnie (Z=1,68, p=0,0924).

Tabela 2. Charakterystyka pacjentéw z podziatem na terapeutyczna
i nieterapeutyczng wartos¢ INR

. INR nietera- INR terapeu-  Test chi-
Cecha Liczbowo
peutyczny tyczny -kwadrat
Plec chin2=2,52
Kobiety 25 (45%) 17 (68,00%)  8(32,00%) df=1
Mezczyzni 30 (55%) 14 (46,67%) 16(53,33%) p=0,1122
Wiek
iN2=
mniej niz 65 lat 13(23.6%)  6(4615%)  7(5385%) O d§_22'1 4
65-74r.2. 25(45,5%) 13(52,00%) 12 (48,00%) -0 ; 425
75 lat i wiecej 17(30,9%) 12(70,59%) 5(29,41%) °
Wyksztatcenie
Podstawowe 9(16,4%) 5 (55,56%) 4 (44,44%) chir2=225
Zawodowe 11 (20%) 4 (36,36%) 7 (63,64%) df—_3'
Srednie 27 (49,1%) 17(62,96%) 10 (37,04%) -0 ;225
Wyzsze 7 (12,7%) 4(57,14%) 3 (42,86%) p=
Brak danych 1(1,8%)
Miejsce zamieszkania chin2=0,18
Miasto 42(76,4%) 23 (54,76%) 19 (45,24%) df=1
Wies 13 (23,6%) 8(61,54%) 5 (38,46%) p=0,6668
Przyjmowany Ifek chiA2=0,08
antykoagulacyjny df=1
Acenokumarol 40(72,7%) 23 (57,50%) 17 (42,50%) N ;s 14
Warfaryna 15(27,3%)  8(53,33%)  7(46,67%) p=0
Typ migotania przed-
sionkow chin2=0,52
Napadowe 34 (61,8%) 18(52,94%) 16 (47,06%) df=1
Przetrwate 7 (12,7%) 4 (57,14%) 3(42,86%) p=0,7707
Utrwalone 14 (25,5%) 9 (64,29%) 5(35,71%)
31 (43,6%),
w tym:
- za niski: 14
0y
Razem (25,5%) 24 (56,4%)
- za wysoki:

17 (30,9%)
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Nie stwierdzono istotnych zaleznosci (p>0,05) rozkladu
terapeutycznego i nieterapeutycznego INR od zmiennych
socjodemograficznych przyjmowanego leku i typu migotania
przedsionkow.

Wskazaniem do wigczenia VKA w profilaktyce zakrzepo-
wo-zatorowej u ankietowanych bylo migotanie przedsion-
kow. Ankiete skierowano do 34 pacjentéw z napadowym
migotaniem przedsionkéw, 7 z przetrwalym oraz do 14
z utrwalong arytmia. Przetrwale AF dotyczylo pacjentéw
przyjetych planowo do kardiowersji elektrycznej, po przygo-
towaniu lekiem przeciwkrzepliwym. Wéréd badanych byto
dwoje pacjentéw po implantacji sztucznej zastawki mitralnej.

Pacjenci w zdecydowanej wiekszosci wiedzieli jak nazywa
si¢ przyjmowany ,lek rozrzedzajacy krew”, czgsto jednak wpi-
sywali nazwe z bledami ortograficznymi. Na pytanie o zna-
jomo$¢ typu AF ze wzgledu na jego czas trwania najczesciej
pacjenci decydowali sie¢ na wybér napadowego migotania
przedsionkéw, co w wiekszosci przypadkow (79%) byto zgodne
z prawda. Pozostali chorzy z napadowa arytmig przyznali, ze
nie wiedzg, jaki typ arytmii ich dotyczy. Pacjentom obce byto
pojecie ,przetrwalego migotania przedsionkéw”. W pracy
przyjeto definicje przetrwalego migotania przedsionkéw, we-
dlug ktorej jest to epizod trwajacy dtuzej niz 7 dni, wymagaja-
cy interwencji kardiowersja farmakologiczna lub elektryczng
dojego przerwania. W praktyce byli to chorzy przyjmowani do
szpitala planowo w celu przywrocenia rytmu zatokowego po
przygotowaniu lekiem antykoagulacyjnym. Mozna przypusz-
czad, ze pacjenci ci, traktujac swojg arytmie jako nawrotowa,
decydowali si¢ na okreslenie jej jako ,napadowa”. Szeéciu
(42,9%) z czternastu pacjentoéw bylo zorientowanych, ze aryt-
miazostalajuz ,utrwalona” ztym typem AF. Co czwarty chory
zdecydowal, ze nie wie, jaki typ arytmii go dotyczy. Wskaznik
INR w przedziale wartosci terapeutycznych (przyjetym jako
2-3, a u pacjentéw ze sztuczng zastawka mitralng 2,5-3,5)
odnotowano u 24 0séb (56,4%), u pozostatych chorych (31,
43,6%) znajdowal si¢ poza przedzialem zalecanym: zbyt niski
u 14 0s6b (25,5%), zbyt wysoki u 17 (30,9%).

Czas od rozpoznania arytmii w badanej grupie wynosit
od miesigca do 33 lat (Srednio 7 + 6,35 roku, mediana 6 lat).
Dtugos¢ leczenia antykoagulacyjnego w grupie badanej tez
byta zréznicowana - od 2 tygodni do 27 lat (§rednio 5,7 £ 5,7
roku, mediana 4 lata). Srednia dobowa dawka acenokumarolu
w badanej grupie wynosita 2,28 mg (0,2-5,4 mg), natomiast
$rednia dobowa dawka warfaryny wynosita 5,34 mg (1,3-
10 mg). Lek najczesciej (u 46 pacjentdw, tj. 83,6%) wiaczany
byt przez kardiologa, tylko u dwoch chorych leczenie VKA
wiaczytlekarz rodzinny, lekarze innych specjalnosci wiaczyli
lek tacznie u 7 0séb, tj. 12,7% (tabela 3). Najczesciej VKA byt
wprowadzany podczas pobytu w szpitalu — u 47 chorych
(85,5%), ambulatoryjnie u 8 0séb (14,5%). Podczas wlacza-
nia leku wiekszosci pacjentom (85,5%) lekarz wyttumaczyt
dzialanie leku. Pisemng informacje na temat dziatania leku
izasad jego stosowania w dowolnej formie, np. jako broszure,
otrzymat jednak tylko co drugi pacjent. Wiedze¢ na temat
leku pacjenci gtéwnie opierali na ustnej informacji uzyskanej
od lekarza (47 pacjentéw, tj. 85,5%) oraz czerpali ja z ulotki
dolaczonej do leku (31 0sdb, tj. 56,4%), a takze z informacji
pisemnej przekazanej przez lekarza (17 oséb, 30,1,%), o ile
ja otrzymali. Z broszury otrzymanej od lekarza korzystato
70,8% pacjentéw, ktérzy ja dostali. Sposréd badanych nie-
co ponad polowa, tj. 56,4%, mialo poczucie wystarczajacej
wiedzy na temat leku. Wszyscy byli przekonani, ze jego
przyjmowanie jest wazne.

Tabela 3. Warunki podczas wigczania leku oraz odczucie wiedzy o terapii

Liczbowo  Odsetkowo
Lekarz wiaczajacy lek
Kardiolog 46 83,6%
Rodzinny 2 3,7%
Innej specjalnosci 7 12,7%
Gdzie wiaczono VKA?
W szpitalu 47 85,5%
Ambulatoryjnie 8 14,5%
Czy lekarz wyttumaczyt dziatanie leku?
Tak 47 85,5%
Nie 7 12,7%
Nie pamietam 1 1,8%
Czy lekarz przekazat ulotke nt. leku?
Tak 24 43,7%
Nie 29 52,7%
Nie pamietam 2 3,6%
Czy czujesz, ze masz wystarczajaca wiedze
nt. leczenia?
Tak 31 56,4%
Nie 24 43,6%

Najczesdciej pacjenci oznaczali wskaznik INR raz w mie-
sigcu (30 0sdb, 54,5%). Pozostali chorzy robili to czesciej (14
0s0b; 25,5%) lub rzadziej (11 0séb; 20%). Wigkszos¢ chorych
oceniala dostep do laboratorium (gabinetu zabiegowego)
w celu pobrania krwi do oznaczenia wskaznika INR jako
tatwy (41; 74,5%). Badani oceniajacy dostep jako trudny (14;
25,5%) ttumaczyli to gléwnie koniecznoscia posiadania skie-
rowania na badanie laboratoryjne, co wydluza oznaczenie
wskaznika nawet do kilku dni, oraz swoimi ograniczeniami
w poruszaniu sie, odlegloscig od laboratorium (najdiuzszy
dystans u ankietowanych to 12 i 15 kilometréw), kolejkami.

Test wiedzy na temat stosowania i kontroli leczenia VKA
stanowilo 12 pytan bedacych czescig ankiety. Test skfadat
sie z dwdch pytan wielokrotnego wyboru, pozostale 10 to
pytania jednokrotnego wyboru. Maksymalna liczba punktow
mozliwych do uzyskania wynosita 13. Sredni wynik z testu
wynidst zaledwie 5,76 punktu na 13 mozliwych. Wyniki
wahaly sie w zakresie od 0 do 11 punktéw (rycina 1).

Wigkszo$¢ chorych (45 0séb, tj. 81,8%) wiedziata, ze VKA
ma chronié przez powiklaniami zakrzepowo-zatorowymi,
glownie przed udarem moézgu. Szes¢ osdb, ktore wybralo te
poprawng odpowiedz, stwierdzito jednak takze, ze ma on
jednoczesnie chroni¢ przed kolejnymi napadami migotania
przedsionkow. Czterech pacjentéw sposrod wszystkich an-
kietowanych stwierdzilo, ze lek ma zapobiega¢ nadmiernym
krwawieniom. Szeéciu przyznalo, ze nie wie, z jakiego powo-
du przyjmuje lek. Wér6d nich byt 1 pacjent, ktory uwazal, ze
ma wystarczajacg wiedze na temat leku.

Na pytanie o oznaczanie wskaznika INR 15 pacjentéw
(27,3%) przyznalo, ze nie wie, dlaczego go oznacza, ale takie
jest zalecenie lekarza. W petni prawidtowy wybor, czyli dwie
odpowiedzi méwigce o tym, Ze utrzymywanie wskaznika we
wlasciwym przedziale ma uchroni¢ przed powiklaniamileku
»rozrzedzajacego krew”, a takze przed powiklaniami arytmii
serca, zaznaczylo tylko 9 chorych (16,4%). Cze$ciowo po-
prawng odpowiedz, tj. wybranie jednej z dwoch poprawnych,
wskazalo kolejnych 20 respondentéw (36,4%). Jedenascie
0s6b (20%) calkowicie niezgodnie z prawda stwierdzilo, ze
utrzymywanie wskaznika we wlasciwym przedziale pozwala
uchroni¢ przed odczuwaniem kolatania serca. Zakres tera-
peutycznych wartosci INR prawidtowo podalo 25 pacjentow
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bezpieczne? (prawidtowa odpowiedz: nie)

W 9. Czy ziota moga zmienia¢ wartos¢ INR? (prawidtowa odpowiedz: tak)

M 1. Z jakiego powodu przyjmuje Pan/Pani lek? (prawidtowa odpowiedz: chroni przed udarem mézgu)

M 2. Dlaczego oznacza Pan/Pani wskaznik INR? (prawidtowa odpowiedz: utrzymywanie INR we wtasciwym zakresie ma chroni¢ przed powiktaniami leku)

M 3. Dlaczego oznacza Pan/Pani wskaznik INR? (prawidtowa odpowiedz: utrzymywanie INR we wiasciwym zakresie ma chroni¢ przed powiktaniami arytmii serca)
M 4. Znajomos$¢ zakresu wartosci terapeutycznych INR (prawidtowa odpowiedz: 2-3 lub 2,5-3,5 wr sztucznej zastawki)

W 5. Jak zbyt mata dawka leku wptywa na INR? (prawidtowa odpowiedz: skutkuje zbyt mata wartoscig INR)

M 6. Czym moze skutkowac zbyt mata dawka leku? (prawidtowa odpowiedz: powstaniem zakrzepu/zatoru i udarem moézgu)

M 7. Czy leki przeciwkrzepliwe moga by¢ niebezpieczne dla osoby je przyjmujacej? (prawidtowa odpowiedz: tak, zbyt duza dawka moze wywota¢ krwawienie)

M 8. Czy przyjmowanie lekéw przeciwbdlowych, przeciwzapalnych, np. paracetamolu, aspiryny, Ketonalu, Pyralginy itp., w trakcie stosowanej terapii przeciwkrzepliwej jest

M 10. Czy mozna otrzymywac zastrzyki domiesniowe w trakcie stosowania leku przeciwkrzepliwego? (prawidtowa odpowiedz: nie)
M 11. Czy spozywanie warzyw zielonych, np. brokutdw, sataty, pietruszki, szpinaku, kapusty, zwigksza czy zmniejsza INR? (prawidtowa odpowiedz: zmniejsza)
M 12. Czy spozywanie matych ilosci alkoholu u 0séb bez choroby watroby jest dopuszczalne w 0séb stosujacych omawiany lek? (prawidtowa odpowiedz: tak)

M 13.Co by Pan/Pani zrobit/zrobita, gdyby zapomniat/zapomniata przyjac¢ lek w danym dniu lub o ustalonej godzinie? (prawidtowa odpowiedz: wezme zapomniang dawke
w jak najkrétszym czasie od wyznaczonego, a w nastepnych dniach wg wczesniej ustalonego schematu)

Rycina 1. Wiedza pacjentéw o zasadach stosowania doustnych antykoagulantéw (% prawidtowych odpowiedzi)

(45,5%), 16 przyznalo, ze nie zna tego przedziatu (29%),
pozostale 14 oséb okreslito zakresy INR, ale nie w pelni
poprawnie, np. jako pomiedzy 2,1 a 2,4 lub okreslajac, ze
powinien wynosi¢ ,,3” lub ,wiecej niz 2”. Na pytania o to,
czym moze skutkowac zbyt mata dawka leku catkowicie po-
prawnie (zbyt malg warto$cig wskaznika INR, powstaniem
zakrzepu/zatoru i udarem moézgu) odpowiedziato 26 pacjen-
tow (47,3%), natomiast 11 0sdb (20%) stwierdzito, ze nie wie,
jaki skutek ma zbyt mala dawka leku. Wiare w calkowite
bezpieczenstwo lekéw przeciwkrzepliwych miaty 4 osoby.
Wiekszo$¢ chorych (33; 60%) wiedziala, ze zbyt duza dawka
moze wywola¢ krwawienie. Najwiecej trudnoséci sprawity
ankietowanym pytania dotyczgce interakcji podczas przyj-
mowania VKA. Wiekszo$¢ chorych udzielita mniej niz 30%
prawidlowych odpowiedzi. Jedynie na pytanie o interakcje
z lekami przeciwbdlowymi i przeciwzapalnymi 43,6% oséb
odpowiedziato poprawnie. W razie niecelowego pominiecia
dawki w danym dniu lub o ustalonej porze chorzy (29; 52,7%)
najczesciej twierdzili poprawnie, ze wezma zapomniang
dawke leku w jak najkrétszym czasie od wyznaczonej statej
godziny przyjmowania, w nastepnych dniach kontynuujac
stosowanie wedlug wczesniej ustalonego schematu. Cze$¢
chorych (20; 36,4%) pominie dawke catkowicie, nastepna
przyjmujac o stalej porze dnia nastepnego, w dawce ktdra
przypada na ten dzien. Trzy osoby zwigkszylyby ilo$¢ leku
nastepnego dnia, w razie gdyby ja pomineli.

Ankietowani deklarowali w wiekszosci (33; 60%), Ze $cisle
przestrzegaja dawkowania i pory przyjmowania leku w ciagu
dnia. Cze$¢ (7; 12,7%) przyjmowalo lek codziennie, ale o roz-
nych porach dnia. Prawie co czwarty pacjent odpowiedziat,
ze bardzo rzadko, ale zdarza mu si¢ zapomnie¢ o przyjeciu
leku. Dwie osoby przyznaly, ze kilka razy w tygodniu lub
miesigcu zapominajg o przyjeciu zaleconej dawki.

Wedtug relacji ankietowanych modyfikacja dawki przyj-
mowanego VKA najczesciej zajmuje sie lekarz rodzinny (30
0s0b, tj. 55% wszystkich ankietowanych). Okresowo niekto-
rzy pacjenci samodzielnie dopasowuja dawke leku zaleznie
od wyniku INR (15 0s6b; 27,3%). U 26 0s6b (43,7%) dawke
ustala tez inny lekarz, przewaznie kardiolog (rycina 2).

35 30-0s6b;

55% 26 0s6b;

30 43,7%

20 15 0s6b;
27,3%

Ja samodzielnie,
zaleznie od wyniku INR

Lekarz rodzinny Inny lekarz

Rycina 2. Kto ustala dawke leku po wyniku INR? (liczba odpowiedzi; % wszystkich
chorych).

Dwudziestu pacjentéow (36,4%) z migotaniem przed-
sionkéw pamietato, Ze otrzymali informacje o mozliwosci
zmiany leku na nowe antykoagulanty (NOAC: dabigatran,
rywaroksaban). Jeden z dwoch pacjentdéw ze sztuczng za-
stawka mitralng i zastawkowym AF takze otrzymat taka
propozycje, mimo braku wskazania do stosowania tych le-
kéw w tym przypadku. Wiekszosci chorych (34; 61,8%) nie
proponowano ww. preparatéw. Wsrdd pacjentow, ktdrzy
nie zdecydowali si¢ na zmiane leku mimo takiej propozycji
najczesciej powodem byta wysoka cena ,,nowych lekow”
(60%) oraz przyzwyczajenie do dotychczas stosowanych
preparatéw (35%).
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Tabela 4. Srednie wyniki w tescie wiedzy

Test
. Zdobyte
Poréwnywane grupy unkt U Manna-
P y -Whitneya
. P . 7=0,64
Mezczyzni vs. kobiety 61 53 p=0,5228
- i ; . Z=2,52
Przedziat wiekowy: <65 r.z. vs. > 65rz. 746 524 p=0,0119
Wyksztatcenie wyzsze 728 553 Z=1,65
vs. podstawowe / zawodowe / $rednie i ! p=0,0992
. i 7=0,47
Miasto vs. wies 588 5,38 p=0,6389
AF napadowe vs. przetrwate/utrwalone 6,05 5,28 Z=1,40
P P 0> 228 01624
Z=1,08
Acenokumarol vs. warfaryna 60 513 p=02818
Wiaczenie leku w szpitalu vs. ambulatoryjnie 587 512 Z=0,54
L] P - Y] / , p=0,3480
Lekarz wyttumaczyt dziatanie leku 594 457 7=0,96
vs. nie wytlumaczyt p=0,3367
Lekarz przekazat broszure o leku vs. nie przekazat 6,71 4,97 Z=2,22
P A -niep A2 bo0,0262
Czerpiacy wiedze o leku z broszury vs. nie 6,82 5,29 Z=191
piacy ¢ Yy Vs. ' "“7 p=0,0562
. . . . Z=2,38
Czerpiacy wiedze o leku z ulotki vs. nie 6,52 4,79 p=0,0174
Twierdzacy, ze majq wystarczajaca wiedze 7=1,81
. . . 6,45 4,87
vs. odczuwajacy niedostateczng wiedze p=0,0698
Z INR terapeutycznym vs. nieterapeutycznym 6,29 535 Z=1,02
peutyczny! - peutyczny! 2 : p=0,3087
. . . Z=2,17
Byli informowani o NOAC vs. nie 6,7 517 p=0,0296
Uczestniczenie w ustalaniu dawki VKA w oparciu 71 53 Z=2,19
o INR vs. nigdy nieustalajacy dawki samodzielnie ! "~ p=0,0285

Liczba punktow zdobytych w tescie wiedzy nie wigzala si¢
istotnie z plcig, wyksztalceniem oraz miejscem zamieszkania,
jednak istotnie wigzala si¢ z wiekiem chorych (p=0,0119)
(tabela 4). Nie zaobserwowano statystycznie istotnych réznic
w zakresie wiedzy o lekach pomiedzy pacjentami przyj-
mujgcymi acenokumarol lub warfaryne. Wiekszej wiedzy
nie posiadali chorzy, ktérym leczenie rozpoczeto w szpi-
talu w poréwnaniu z ambulatorium. Wydaje si¢ natomiast
istotne to, czy chory na poczatku terapii dostal od lekarza
przeznaczong dla pacjentéw pisemng informacje w dowolne;j
formie, np. broszure (opracowang przez lekarza, towarzystwa
naukowe lub firmy farmaceutyczne [21]), ttumaczacg nie
tylko specyfike migotania przedsionkdw, ale szczegdlnie
dotyczacg dzialania leku oraz zasad jego stosowania (Srednio
6,71 punktu w tescie vs. 4,97 u pacjentow, ktorzy nie dostali
materialéw o leku [p=0,0262]). Chorzy czerpiagcy wiedze
z ulotki dotgczonej do leku mieli istotnie (p=0,0174) wyzsze
wyniki w tescie wiedzy. Pacjenci, ktorzy twierdzili, Ze majg
wystarczajaca wiedze na temat leczenia i jego monitorowania,
otrzymali $rednio wiecej punktéw niz chorzy odczuwajacy
braki wiedzy (6,45 punktu vs. 4,87), a réznica byla bliska
istotnosci (p=0,0698). Nie stwierdzono, aby odczucie wy-
starczajacej wiedzy przektadatlo sie na prawidiowa kontrole
INR. Dtuzszy czas trwania choroby ani czas terapii VKA
nie wigzat si¢ z wiekszg wiedzg o leczeniu i jego kontroli.
Interesujace jest to, ze chorzy z wyzszym wynikiem w te-
$cie wiedzy byli w przesztosci poinformowani o mozliwosci

zmiany leczenia na NOAC (6,7 punktu vs. 5,17 u chorych,
ktérzy nie dostali takiej informacji, p=0,0296).

Czestos§¢ sprawdzania wskaznika INR ani samodzielne
ustalanie dawki leku na podstawie wyniku INR nie wigzaly
sie z jego lepsza kontrolg. Zaangazowanie pacjenta w usta-
lanie dawkowania leku pod postacig powtarzalnego samo-
dzielnego modyfikowania dawki VKA zaleznie od wyniku
INR wigzalo sie z lepsza orientacjg w zakresie przedzialu
terapeutycznego INR. Sposrdd pacjentéow deklarujacych,
ze ustalala dawkowanie leku samodzielnie, 1/3 robila to
w sposob powtarzalny, bez pomocy lekarza, 2/3 natomiast
konsultowato dawkowanie réwniez z lekarzem rodzinnym
lub kardiologiem. Pacjenci, ktérzy mieli wigkszg wiedze
o leczeniu VKA, partycypowali w ustalaniu dawki VKA
po wyniku INR (§rednio 7,1 punktu z testu wiedzy vs. 5,3
punktu u chorych, ktérzy nie podejmowali si¢ ustalania
dawki VKA po otrzymaniu wyniku INR [p=0,0285]). Moz-
na przypuszczaé, ze ww. istotne zaleznosci dotycza oséb
o wiekszych mozliwo$ciach poznawczych, nieograniczonych
np. zaburzeniami pamieci.

DYSKUSJA

Badanie autordéw nie jest pierwszym wskazujacym na to,
ze poziom wiedzy pacjentéw na temat profilaktyki anty-
koagulacyjnej jest niski [4, 5, 6, 7]. Srednia liczba punktéw
z testu wiedzy stworzonego na potrzeby badania wynosifa
5,76 w skali 13-punktowej. Podobne wyniki opisywali bada-
cze na podstawie autorskich testow sprawdzajacych wiedze
o zasadach terapii, uzyskujac srednio okoto 50% poprawnych
odpowiedzi [4, 5, 6, 7]. Badanie udowodnito, podobnie jak
obserwacje innych autoréw, ze wigksza wiedzg wykazali sie
pacjenci mlodsi (p=0,02) [4, 6, 9, 10]. Chorzy, ktérzy dostali
materialy o terapii oraz czytajacy ulotke dotaczona do leku,
takze wykazali si¢ wiekszg wiedzg (p=0,02). Chorzy posia-
dajacy wiedze o terapii maja lepszg orientacje w zakresie
przedzialu terapeutycznego INR (p=0,004) i uczestnicza
w monitorowaniu skutecznosci leczenia (p=0,02).

Niektore badania wykazuja, ze wiedza na temat zasad
leczenia koreluje z lepsza kontrolg INR [6, 11]. Inne nie obser-
wujg takiej zaleznosci [4, 8, 12, 13]. Niniejsza praca pokazala
jedynie tendencje ku temu, Ze osoby z wyréwnanym wskaz-
nikiem INR wykazujg nieco wyzszy poziom wiedzy. Roznica
ta nie osiggneta jednak istotnosci statystycznej. Niewatpliwie
edukacja w zakresie leczenia VKA zwieksza poziom wiedzy
chorych wzgledem pacjentéw nieedukowanych [14, 15, 16].
Zrozumienie zasad leczenia zwieksza stopien przestrzegania
zalecen lekarskich [13].

Wiele prac wskazuje na brak wiedzy pacjentéw o interak-
cjach VKA zlekami i dietg. Na wigkszo$¢ pytan w kwestio-
nariuszu udzielono mniej niz 30% poprawnych odpowiedzi.
Tylko na pytanie o niebezpieczenistwo stosowania lekow
przeciwbdlowych i przeciwzapalnych w trakcie stosowanej
terapii przeciwkrzepliwej prawidtowo odpowiedzialo 43,6%
badanych, co jednak takze nie wydaje si¢ wynikiem satysfak-
cjonujacym, szczegdlnie ze leki te sg relatywnie czgsto uzy-
wane idostepne bez recepty. Mechanizm interakeji pomiedzy
paracetamolem i niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(NLPZ) a VKA nie jest do konca poznany. Sugeruje sie,
ze zwigkszenie antykoagulacyjnego efektu VKA nastepuje
poprzez obnizenie zdolno$ci cytochromu P450 do metabo-
lizowania VKA. Niekt6rzy autorzy donosza, ze dzialanie
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warfaryny zwieksza si¢ przy dawce paracetamolu wigkszej
niz 2 g na dobe, przyjmowanej dluzej niz tydzien [17]. Inni
sugeruja, ze klinicznie istotna interakcja zachodzi juz przy
nizszych dawkach [18]. Kwas acetylosalicylowy oprocz dzia-
tania przeciwptytkowego zagraza tez podraznieniem blony
$luzowej zoladka, a takze zwieksza efekt antykoagulacyjny
warfaryny, szczegolnie w wysokich dawkach 2-4 g na dobe
[19]. Dawki kardioprotekcyjne (75-100 mg/d) zwiekszaja
ryzyko malego krwawienia i nie wplywaja na ryzyko duzych
krwawien [20]. Inne leki przeciwzapalne zwiekszajg efekt
dziatania VKA poprzez wypieranie ich z potaczen z biatkami
[19]. O wplywie zi6t i sktadnikow diety na stezenie terapeu-
tyczne leku we krwi pacjenci wiedzieli malo. Okoto 60%
ankietowanych nie wiedzialo, Ze wplywaja one na leczenie.

Tylko 14% pacjentéw miato §wiadomos¢, ze iniekcje do-
mie$niowe w trakcie przyjmowania VKA moga by¢ nie-
bezpieczne. Mimo ze brak badan z randomizacja na temat
bezpieczenstwa iniekcji w trakcie terapii VKA niektore po-
radniki dla pacjentéw zawierajg informacje, ze zastrzyki do-
mie$niowe sg przeciwwskazane [21]. Wiekszos$¢ zrodet mowi,
ze w trakcie terapii VKA nalezy w miare mozliwo$ci unika¢
zastrzykéw domiesniowych, a w razie ich konieczno$ci zasto-
sowac kilkuminutowy ucisk. Sposrod ankietowanych 45% nie
wiedzialo, ze mate ilosci alkoholu sg dopuszczalne u 0s6b bez
zaburzen watroby. Mate i umiarkowane spozycie alkoholu
najprawdopodobniej nie ingeruje w kontrole INR, natomiast
duze ilosci spowalniaja watrobowy metabolizm warfaryny,
co wydluza INR i powoduje, ze chory wymaga wiekszych
dawek leku [22]. Ten efekt nie jest jednak pewny [23]. Duze
ilo$ci regularnie spozywanego alkoholu przyspieszajg roz-
klad warfaryny i powoduja obnizenie wartoéci wskaznika
INR [22]. Wedtug autoréw pracy z 2011 roku dotyczacej skali
HAS-BLED spozycie ponad 20 jednostek alkoholu (tj. ok.
1,5 litra wina lub 5 litréw piwa tygodniowo) podczas terapii
warfaryna nie zwiekszata ryzyka krwawienia.

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy pacjentéw na temat zasad leczenia VKA
i monitorowania terapii wskaznikiem INR jest niski.

2. Pacjenci nie zawsze otrzymuja informacje od lekarza na
temat zasad leczenia VKA i monitorowania terapii wskaz-
nikiem INR w czasie wlaczania leku. Broszury lub ulotki
o terapii otrzymuje zaledwie potowa chorych.

3. Otrzymywanie materialéw na temat leczenia VKA zwigk-
sza poziom wiedzy pacjentdw o terapii i zasadach jej mo-
nitorowania.

4. Zakres wiedzy o leczeniu VKA i zasadach jego monito-
rowania ujemnie koreluje z wiekiem. Wydaje si¢ zatem,
ze pacjenci starsi wymagaja szczegoélnej uwagi lekarza
podczas wlaczania VKA, dluzszego czasu po$wieconego
na edukacje lub tez skrupulatnie nadzorowanego moni-
torowania leczenia.

5.Inne czynniki demograficzne (ple¢, wyksztalcenie, za-
mieszkanie na wsi lub w mie$cie), a takze czas trwania
leczenia nie wigza si¢ z lepsza kontrolg INR.

6. Lepsza wiedza na temat zasad leczenia nie prognozuje
utrzymywania wskaznika INR w przedziale terapeutycz-
nym.

7. Partycypowanie w ustalaniu dawki VKA w oparciu o wy-
nik wskaznika INR jest zwigzane z wigksza wiedzg na
temat leczenia tg grupa lekow.
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Knowledge of vitamin K antagonists’ use
in atrial fibrillation patients

I Abstract
Introduction. Vitamin K antagonists (VKA) are a well-known group of antithrombotic agents examined in clinical trials
with a proven effect of preventing embolic complications in patients with atrial fibrillation (AF). In order to achieve such an
efficacy and safety, it is essential to educate the patients and maintain their strict compliance.
Objective. To examine the level of knowledge about thromboembolism prevention in patients with AF who receive oral
anticoagulants — acenocumarol, warfarin — and to assess the regularity of taking the oral anticoagulant and the value of
INR as a measure of the effectiveness of the therapy.
Material and methods. The prospective trial included 55 randomly chosen patients asked to fill out a questionnaire created
for the purposes of the study. The value of INR at admission was also collected.
Results. Among 55 examined patients, just over a half had the feeling of sufficient knowledge about the drug. Mean test
result was 5.76 points out of a possible 13. Only every other patient received written materials regarding the rules of the
treatment. The INR value in the therapeutic range was noted in 56.4% of patients. The correct limits of that range were
given by only 45.5%.
Conclusions. The level of patients’ knowledge about the rules of the therapy with VKA is low. It correlates negatively with
age. Older patients require special attention of the physician starting the therapy, a longer time for education, or a more
meticulous monitoring of the treatment. Receiving materials about the VKA and INR leads to an increase in patients’
knowledge. A better knowledge about the rules of the treatment does not mean keeping the INR value within the therapeutic
range. However, it allows patients to participate in the drug dose adjustment.
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