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2. Wykaz stosowanych skrótów 

AF (atrial fibrillation) – migotanie przedsionków 

eGFR (estimated glomerular filtration rate) – wskaźnik filtracji kłębuszkowej 

ESC (European Society of Cardiology) – Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne 

OAC (oral anticoagulant) – doustny antykoagulant 

NOAC (non-vitamin K oral anticoagulants) – doustny antykoagulant niebędący antagonistą 

witaminy K 

POL-AF (POLish Atrial Fibrillation Registry) – polski rejestr migotania przedsionków 

TIA (transient ischaemic attack) – przejściowy epizod niedokrwienny mózgu 

VKA (vitamin K antagonist) – antagonista witaminy K 
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3. Streszczenie w języku polskim 

Wstęp  

Profilaktyka przeciwkrzepliwa u pacjentów z migotaniem przedsionków (AF) znacznie 

zmniejsza ryzyko wystąpienia epizodów zakrzepowo-zatorowych, które istotnie pogarszają 

rokowanie u pacjentów z AF. Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) zastosowanie leczenia przeciwkrzepliwego zależne jest 

od ryzyka zakrzepowo-zatorowego. W Polsce brakuje dużych, wieloośrodkowych badań 

przedstawiających profilaktykę powikłań zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z AF.  

Cele pracy  

Celem prezentowanej rozprawy doktorskiej jest ocena czy stosowanie profilaktyki 

przeciwkrzepliwej u pacjentów z AF jest uzależnione od wyniku w skali CHA2DS2-VASc 

oraz identyfikacja predyktorów zastosowania doustnych antykoagulantów (OAC) u pacjentów 

wysokiego, pośredniego i niskiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego.  

Metodologia 

Praca powstała w oparciu o wyniki rejestru POL-AF, badania prospektywnego, 

wieloośrodkowego, do którego włączano pacjentów z rozpoznanym AF, hospitalizowanych 

w dziesięciu ośrodkach kardiologicznych w 2019 roku. Ryzyko powikłań zakrzepowo-

zatorowych oceniano na podstawie skali CHA2DS2-VASc.  

Wyniki publikacji 1.  

Czy wynik w skali CHA2DS2-VASc determinuje leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentów 

z migotaniem przedsionków? Dane z rejestru POL-AF.  

Do badania włączono 3656 pacjentów. Wysokie ryzyko powikłań zakrzepowo-

zatorowych stwierdzono u 91,4%, pośrednie u 6,3%, a niskie u 2,3% pacjentów. U 81,1% 

pacjentów zastosowano OAC, w tym u 91,5% wysokiego, 90,3% pośredniego i 86,2% 

niskiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Wynik w skali CHA2DS2-VASc nie był 

predyktorem stosowania OAC u pacjentów z AF (OR 1,02; CI 0,96-1,08; p = 0.747). 

W grupie chorych niewysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego (niskiego i pośredniego) 

czynnikiem predysponującym do stosowania OAC była hospitalizacja w celu wykonania 

kardiowersji elektrycznej (OR 6,55, CI 1,52-28,21, p = 0,012), natomiast anemia (OR 0,27, 

CI 0,12-0,64, p = 0,003) i choroba nowotworowa (OR 0,14, CI 0,03-0,57, p = 0,006) 

zmniejszały szanse na stosowanie OAC w tej grupie.  
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Wyniki publikacji 2 

Dlaczego pacjenci z migotaniem przedsionków i wysokim ryzykiem zakrzepowo-

zatorowym nie otrzymują leczenia przeciwkrzepliwego? Wyniki rejestru POL-AF.  

W badanej grupie obejmującej 3614 chorych z AF wysokiego ryzyka powikłań 

zakrzepowo-zatorowych średnia wieku wynosiła 73,6±10,6 lat, było 43,5% kobiet. Średni 

wynik w skali CHA2DS2-VASc wynosił 4,7. W badanej grupie chorych z AF wysokiego ryzyka 

powikłań zakrzepowo-zatorowych w profilaktyce powikłań zakrzepowo-zatorowych 

zastosowano: OAC u 91,5% chorych, lek/leki przeciwpłytkowe u 3,7% chorych, heparynę 

drobnocząsteczkową u 2,7% chorych, a u 2,1% chorych nie zastosowano żadnej profilaktyki 

przeciwkrzepliwej. Niezależnymi czynnikami niezalecania OAC w grupie pacjentów z AF 

wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego były: krwawienie wewnątrzczaszkowe (OR 0,15, 

95%CI 0,07-0,35, p < 0,001), krwawienie z przewodu pokarmowego (OR 0,25, 95%CI 0,17-0,37, 

p < 0,001), choroba nowotworowa (OR 0,37, 95%CI 0,25-0,55, p < 0,001), hospitalizacja 

z powodu ostrego zespołu wieńcowego (OR 0,48, 95%CI 0,33-0,69, p < 0,001), anemia 

(OR 0,62, 95%CI 0,48-0,81, p < 0,001).  

Wnioski 

W pracy oceniono dane z wieloośrodkowego rejestru, co pozwala na przedstawienie 

realnego obrazu profilaktyki przeciwkrzepliwej w polskiej populacji pacjentów z AF. Wynik 

w skali CHA2DS2-VASc nie był predyktorem zastosowania OAC w badanej grupie. 

U chorych z AF wysokiego ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych hospitalizacja 

z powodu ostrego zespołu wieńcowego, krwawienie z przewodu pokarmowego lub do 

ośrodkowego układu nerwowego, anemia i choroba nowotworowa predysponowały do 

niezalecania OAC. U znacznego odsetka pacjentów z AF niewysokiego ryzyka zakrzepowo-

zatorowego stosowano OAC, głównie z powodu przejściowych wskazań do antykoagulacji.  
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4. Streszczenie w języku angielskim 

Abstract 

Introduction  

Anticoagulant prophylaxis in patients with atrial fibrillation (AF) significantly reduces 

the risk of thromboembolic events which remarkably worsen AF patients prognosis. 

According to the current guidelines of the European Society of Cardiology (ESC), 

administering anticoagulant treatment depends on thromboembolic risk. In Poland there 

is a shortage of multicentre studies presenting thromboembolic complication prophylaxis 

in patients with AF.  

Objectives 

The aim of the presented doctoral dissertation is to assess whether using anticoagulant 

prophylaxis in patients with AF depends on the CHA2DS2-VASc score and to identify factors 

predisposing to oral anticoagulant (OAC) prescription in patients of high, intermediate and 

low thromboembolic risk.  

Methodology 

The dissertation is based on the results of the POL-AF Registry – a multicentre, 

prospective study including patients with diagnosed AF and hospitalised in ten cardiology 

centres in 2019. The risk of thromboembolic events was assessed using CHA2DS2-VASc score.  

Results of Publication 1  

Does CHA2DS2-VASc score determine anticoagulant treatment in patients with atrial 

fibrillation? Data from the POL-AF Registry. 

The study included 3,656 patients. High risk of thromboembolic events was observed 

in 91.4% of patients, intermediate one in 6.3%, and low in 2.3%. OACs were used in 81.1% 

of patients – 91.5% of them were of high thromboembolic risk, 90.3% of intermediate and 

86.2% of low risk. CHA2DS2-VASc score was not a predictor for OAC use in AF patients 

(OR 1,02; CI 0,96-1,08; p = 0.747). In the group of non non-high (low and intermediate) 

thromboembolic risk, the factor predisposing to OAC administration was hospitalisation due 

to electrical cardioversion (OR 6,55, CI 1,52-28,21, p = 0,012) whereas anaemia (OR 0,27, 

CI 0,12-0,64, p = 0,003) and cancer (OR 0,14, CI 0,03-0,57, p = 0,006) diminished the 

chances to use OACs in this group.  
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Results of Publication 2  

Why do patients with atrial fibrillation and high thromboembolic risk not receive 

anticoagulant treatment? Results of the POL-AF Registry.  

In the researched group comprising 3,614 AF patients with high risk 

of thromboembolic events, mean age was 73.6±10.6 years, 43.5% were women. Mean 

CHA2DS2-VASc score was 4.7. In this group, as the thromboembolic event prophylaxis, the 

following were used: OACs in 91.5% of patients, antiplatelet drug/drugs in 3.7%, low 

molecular weight heparin (LMWH) in 2.7% and 2.1% of patients did not receive any 

anticoagulant prophylaxis. Independent factors of not prescribing OACs to the group of AF 

patients with high thromboembolic risk were: intracranial bleed (OR 0,15, 95%CI 0,07-0,35, 

p < 0,001), gastrointestinal bleed (OR 0,25, 95%CI 0,17-0,37, p < 0,001), cancer (OR 0,37, 

95%CI 0,25-0,55, p < 0,001), hospitalisation due to acute coronary syndrome (OR 0,48, 

95%CI 0,33-0,69, p < 0,001), anaemia (OR 0,62, 95%CI 0,48-0,81, p < 0,001).  

Conclusions 

The study includes assessment of the data from the multicentre registry which allows to 

present a realistic view of anticoagulant prophylaxis in Polish population of patients with AF. 

CHA2DS2-VASc score was not a predictor of OAC use in the researched group. In AF patients 

with high risk of thromboembolic events, hospitalisation due to acute coronary syndrome, 

gastrointestinal or central nervous system bleed, anaemia and cancer predisposed not to 

prescribe OACs. In a significant proportion of AF patients with non-high thromboembolic risk, 

OACs were used, mainly because of transitional anticoagulation indications.  
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5. Wstęp 

5.1. Powikłania zakrzepowo-zatorowe u pacjentów z migotaniem przedsionków  

Migotanie przedsionków jest najczęściej występującą arytmią nadkomorową. 

Powikłania zakrzepowo-zatorowe są najpoważniejszym następstwem arytmii, a zalicza się do 

nich incydenty zakrzepowo-zatorowe: udary mózgu, przejściowe epizody niedokrwienne 

mózgu (TIA) oraz zatory obwodowe.  

Na podstawie wieloletniej obserwacji pacjentów z badania Framingham wykazano, że 

u chorych z niezastawkowym AF ryzyko wystąpienia udaru mózgu zwiększa się 5-krotnie, 

a u chorych z reumatyczną wadą zastawkową ryzyko to rośnie aż 17-krotnie wśród osób 

nieleczonych przeciwkrzepliwie [1]. W badaniu Copenhagen AFASAK roczna częstość 

występowania udaru wśród 336 pacjentów przyjmujących placebo wynosiła 4,9% [2]. 

W badaniu SPAF i CAFA częstość występowania udaru mózgu u chorych z AF 

otrzymujących placebo wynosiła odpowiednio 5,7% i 5,2% [3,4].  

W Warszawskim Rejestrze Udarów Mózgu przeprowadzonym w latach 1991–1992 

w grupie chorych z udarem niedokrwiennym mózgu, AF występowało u 26% pacjentów [5]. 

Niewada i wsp. [6] wykazali, że co trzeci pacjent z udarem niedokrwiennym mózgu chorował 

na AF. W prospektywnym badaniu przeprowadzonym w polskim ośrodku, do którego 

włączono 838 chorych hospitalizowanych z powodu udaru niedokrwiennego mózgu lub TIA, 

AF stwierdzono u 24,4% chorych [7]. Podobnie w innym badaniu, w grupie 2000 chorych 

z udarem niedokrwiennym mózgu, AF odnotowano u 28,5% badanych [8].  

Obwodowe incydenty zatorowe w przebiegu AF występują rzadziej niż epizody 

dotyczące ośrodkowego układu nerwowego, jako co dziesiąte powikłanie zakrzepowo-

zatorowe. Wśród 37973 pacjentów włączonych do 4 randomizowanych badań (ACTIVE-A, 

ACTIVE-W, AVERROES i RE-LY) wskaźnik występowania obwodowych powikłań 

zakrzepowo-zatorowych wynosił 0,24/100 pacjentolat, a wskaźnik udarów niedokrwiennych 

mózgu 1,92/100 pacjentolat. Obwodowe incydenty zatorowe dotyczyły 11,5% wszystkich 

rozpoznanych klinicznie powikłań zakrzepowo-zatorowych u pacjentów z niezastawkowym 

AF. Większość przypadków zostało potwierdzonych w badaniach obrazowych (86%), pozostałe 

w oparciu o badanie wskaźnika kostkowo-ramiennego, przeprowadzony zabieg chirurgiczny, 

wewnątrznaczyniowy lub podczas autopsji. Obwodowe incydenty zatorowe dotyczyły głównie 

tętnic kończyn dolnych (58%), krezkowych (31%) i kończyn górnych (10%) [9].  
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AF w różnych mechanizmach prowadzi do powstania powikłań zakrzepowo-

zatorowych. Najistotniejsze znaczenie w patogenezie udaru mózgu u chorych z AF przypisuje 

się skrzeplinom uwalnianym z lewego przedsionka, powstałym w wyniku zastoju krwi, 

w przedsionku, który jest poszerzony i pozbawiony funkcji mechanicznej [10]. Zastój krwi 

wydaje się odgrywać podstawową rolę w powstawaniu skrzeplin w lewym przedsionku. 

Bezpośrednią przyczyną zwolnionego przepływu krwi może być brak mechanicznej funkcji 

przedsionka. Powstawaniu materiału zatorowego sprzyjają także występujące w AF 

zaburzenia hemostazy o uogólnionym charakterze [11].  

5.2. Stratyfikacja ryzyka zakrzepowo-zatorowego u pacjentów z migotaniem 

przedsionków 

Ryzyko zakrzepowo-zatorowe nie jest jednorodne w grupie chorych z AF i zależy od 

wieku, płci oraz schorzeń współistniejących. Izolowane AF definiowane jest jako arytmia 

u pacjentów poniżej 65. roku życia, bez schorzeń współistniejących. Powikłania zakrzepowo-

zatorowe w tej grupie chorych występują rzadko. W trakcie 12-letniej obserwacji 346 

pacjentów z izolowanym AF powikłania zakrzepowo-zatorowe wystąpiły u 4% badanych 

[12]. Jednak wśród chorych z AF, odsetek osób z arytmią, bez współistniejących czynników 

ryzyka zakrzepowo-zatorowego jest nieznaczny. W rejestrze REALISE-AF, obejmującym 

10 523 chorych, zaledwie u 5% badanych stwierdzono izolowane AF [13].  

W badaniach oceniających pacjentów z AF, nieleczonych przeciwkrzepliwie, 

zidentyfikowano czynniki ryzyka wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatorowych. W analizie 

wieloczynnikowej danych 90 490 pacjentów, którzy nie otrzymywali leczenia 

przeciwkrzepliwego, wyłonionych z badania The Swedish Cohort Atrial Fibrillation Study 

zidentyfikowano czynniki ryzyka wystąpienia udaru mózgu, TIA i zatorowości obwodowej 

[14]. Klasycznymi czynnikami ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych w przebiegu AF są: 

przebyty udar mózgu, TIA lub epizod zatorowości obwodowej, wiek powyżej 75. roku życia, 

nadciśnienie tętnicze, cukrzyca oraz strukturalna choroba serca, a spośród parametrów 

echokardiograficznych co najmniej umiarkowane zaburzenia funkcji skurczowej [15]. Czynniki 

te ujęte zostały w skalę CHADS2, której obowiązującym rozszerzeniem jest skala 

CHA2DS2VASc, obejmująca także chorobę naczyniową, płeć żeńską oraz wiek 65–74 lata [16].  

Wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe definiowane jest jako wynik w skali 

CHA2DS2VASc co najmniej 2 punkty dla mężczyzn oraz 3 punkty dla kobiet. Niskie ryzyko 

zakrzepowo-zatorowe definiowane jest jako wynik w skali CHA2DS2VASc 0 punktów dla 
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mężczyzn oraz 1 punkt dla kobiet (punkt przyznawany za płeć) [17]. Właściwa ocena ryzyka 

powikłań zakrzepowo-zatorowych u chorych z AF jest kluczowa, ponieważ wskazania do 

profilaktyki powikłań zakrzepowo-zatorowych uzależnione są od ryzyka zakrzepowo-zatorowego.  

5.3. Wskazania do profilaktyki przeciwkrzepliwej u pacjentów z migotaniem 

przedsionków 

Zgodnie z obecnie obowiązującymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego (ESC) leczenie przeciwkrzepliwe w prewencji powikłań zakrzepowo-

zatorowych jest zalecane dla wszystkich pacjentów z AF, z wyjątkiem chorych prawdziwie 

niskiego ryzyka (< 65 lat z izolowanym AF) i chorych z przeciwwskazaniami do tego 

leczenia [17]. Istotne przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepliwego nie są częste 

i szacuje się, że występują one u nielicznej grupy chorych z AF.  

Pacjenci wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego powinni otrzymywać leczenie 

przeciwkrzepliwe, a u pacjentów umiarkowanego ryzyka zakrzepowo-zatorowego leczenie to 

należy rozważyć, biorąc pod uwagę bilans korzyści i ryzyka wynikający ze stosowania OAC 

oraz preferencje pacjenta [17]. Zatem biorąc pod uwagę fakt, że większość pacjentów z AF to 

pacjenci z wysokim ryzykiem zakrzepowo-zatorowym i bez przeciwwskazań do stosowania 

OAC, przeważająca część chorych z AF powinna otrzymywać OAC.  

W profilaktyce przeciwkrzepliwej u chorych z arytmią stosowane są leki z grupy 

antagonistów witaminy K (VKA) oraz doustne antykoagulanty nie będące antagonistami witaminy 

K (NOAC). Leki z grupy NOAC są co najmniej tak samo skuteczne jak VKA w zapobieganiu 

powikłaniom zakrzepowo-zatorowym, ale cechują się lepszym profilem bezpieczeństwa.  

5.4. Realizacja wytycznych dotyczących profilaktyki przeciwkrzepliwej 

Zasady leczenia przeciwkrzepliwego określają wytyczne towarzystw naukowych 

i stanowiska ekspertów. W zakresie tej terapii w ostatnich latach dokonał się przełom 

polegający na wprowadzeniu leków z grupy NOAC (doustne antykoagulanty niebędące 

antagonistami witaminy K). W literaturze światowej, w publikowanych od lat badaniach 

chorych z AF przedstawiano spójne wyniki, pokazujące brak pełnej zgodności stosowanej 

profilaktyki przeciwkrzepliwej z wytycznymi. Szczególnie niepokojący jest fakt zaniechania 

leczenia przeciwkrzepliwego u chorych wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego oraz 

przewlekłe stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów niskiego ryzyka 

zakrzepowo-zatorowego.  
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W międzynarodowym rejestrze EORP-AF Pilot wykazano, że przestrzeganie zaleceń 

ESC dotyczących leczenia przeciwzakrzepowego nie jest zadawalające [17]. W grupie chorych 

wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego OAC stosowano u 78% pacjentów, a w grupie 

chorych niskiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego OAC otrzymywała ponad połowa badanych.  

W polskiej kohorcie pacjentów z rejestru EORP-AF odsetek chorych nieleczonych 

przeciwkrzepliwie mimo wskazań do tego leczenia był jeszcze niższy i wynosił 61%, 

porównywalnie często stosowano OAC mimo braku wskazań – u 67% badanych [18].  

5.5. Uzasadnienie wyboru tematu rozprawy doktorskiej 

Udary mózgu w przebiegu AF wiążą się z gorszym rokowaniem, większą 

śmiertelnością i wyższym odsetkiem niepełnosprawności niż udary mózgu u pacjentów 

z rytmem zatokowym. Szacuje się, że u 20% chorych z AF po pierwszym udarze mózgu 

w ciągu 14 dni dochodzi do kolejnego epizodu zakrzepowo-zatorowego, a śmiertelność 

w grupie chorych z AF po udarze mózgu w ciągu roku od zachorowania wynosi 50% [19]. 

W populacji chorych z AF priorytetowym postępowaniem jest leczenie przeciwkrzepliwe. 

Mimo jasno sprecyzowanych wytycznych określających zasady leczenia przeciwkrzepliwego 

obserwuje się niepełną ich realizację. Istotne znaczenie ma określenie jak w populacji 

polskich pacjentów z AF stosowana jest profilaktyka przeciwkrzepliwa i w jakim stopniu 

stosowana jest ona właściwie. Konieczne jest też zidentyfikowanie czynników 

predysponujących do podejmowania niewłaściwych decyzji terapeutycznych.  

Dane dotyczące pacjentów z AF pochodzą głównie z badań randomizowanych, do 

których włączani są pacjenci spełniający określone kryteria. Niewątpliwie istotne jest 

poznanie jak zalecane jest leczenie przeciwkrzepliwe pacjentów niewyselekcjonowanych, 

a taką możliwość dają badania prowadzone na podstawie rejestrów.  
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6. Cele pracy 

Głównym celem pracy była ocena częstości stosowania OAC u pacjentów z AF 

wysokiego, niskiego i pośredniego ryzyka zakrzepowo-zatorowego.  

Cele szczegółowe:  

− sprawdzenie czy wynik w skali CHA2DS2-VASc był predyktorem zastosowania 

OAC u chorych z AF,  

− ocena częstości stosowania OAC u pacjentów wysokiego ryzyka zakrzepowo-

zatorowego,  

− identyfikacja czynników predysponujących do zaniechania leczenia  

przeciwkrzepliwego w grupie pacjentów wysokiego ryzyka zakrzepowo-

zatorowego,  

− ocena częstości stosowania OAC u pacjentów z AF niewysokiego ryzyka powikłań 

zakrzepowo-zatorowych,  

− ocena predyktorów zastosowania OAC u chorych niewysokiego ryzyka 

zakrzepowo-zatorowego.  
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7. Materiały i metody 

W ramach prezentowanej rozprawy doktorskiej badanie przeprowadzono na podstawie 

wyników rejestru POL-AF. Rejestr POL-AF (NCT04419012) był prospektywnym, 

obserwacyjnym badaniem, do którego włączano pacjentów z rozpoznanym AF.  

W badaniu brało udział 10 ośrodków, w tym 8 akademickich.  

Ośrodki biorące udział w badaniu (kolejność według liczby włączonych pacjentów): 

1. I Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Świętokrzyskie Centrum Kardiologii.  

2. Oddział Chorób Wewnętrznych i Kardiologii, Wojskowy Instytut Medyczny 

w Warszawie.  

3. Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie.  

4. I Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny.  

5. II Oddział Kliniczny Kardiologii oraz Interwencji Sercowo-Naczyniowych, Szpital 

Uniwersytecki w Krakowie.  

6. Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego 

w Warszawie.  

7. Oddział Kardiologii, Ostrowiec Świętokrzyski.  

8. Oddział Kardiologii, Specjalistyczny Szpital Zachodni, Grodzisk Mazowiecki.  

9. Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku.  

10. III Klinika Chorób Wewnętrznych i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny.  

Okres rekrutacji: styczeń 2019 – grudzień 2019.  

Kryteria włączenia: 

− AF rozpoznane na podstawie kryteriów ESC – świeżo rozpoznane lub 

w wywiadzie,  

− wiek ≥ 18 lat.  

Kryteria wyłączenia:  

− zgon w trakcie hospitalizacji,  

− zastawkowa wada serca (proteza zastawkowa, co najmniej umiarkowana stenoza 

mitralna),  
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− pacjenci kierowania do ablacji z powodu AF, ponieważ nie wszystkie ośrodki 

uczestniczące w badaniu wykonywały zabiegi elektrofizjologiczne, poza tym 

pacjenci kierowani do ablacji zwykle byli młodsi i mieli mniej schorzeń 

współistniejących.  

W prezentowanym badaniu włączeni byli wszyscy pacjenci biorący udział w rejestrze 

POL-AF.  

W rejestrze POL-AF zajmowałam się rekrutacją pacjentów, analizą dokumentacji 

medycznej i uzupełnianiem baz danych.  

Szczegóły dotyczące metodologii każdego z badań przedstawiono w załączonych 

publikacjach.  
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8. Publikacje wchodzące w skład cyklu prac 
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9. Omówienie uzyskanych wyników 

9.1. Podsumowanie  

W niniejszej rozprawie doktorskiej odpowiedziałam na założone cele. Dane z rejestru 

POL-AF, badania prospektywnego, wieloośrodkowego, do którego włączono 3656 pacjentów 

pokazują praktykę kliniczną w zakresie leczenia przeciwkrzepliwego, ale także dostarczają 

informacji na temat charakterystyki polskiej populacji chorych z AF. Wysokie ryzyko 

powikłań zakrzepowo-zatorowych stwierdzono u 91,4%, pośrednie u 6,3%, a niskie u 2,3% 

pacjentów. Wyniki te zgodne są z doniesieniami z europejskich i ogólnoświatowych rejestrów 

tj. GARFIELD-AF, ORBIT-AF I i ORBIT-AF II, w których także największą grupę stanowią 

pacjenci wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego [20]. Wynika to z faktu, że częstość 

występowania AF istotnie zwiększa się z wiekiem oraz najczęściej współistnieje z innymi 

schorzeniami, które, tak jak i wiek, są czynnikami ryzyka zakrzepowo-zatorowego.  

Zatem zgodnie z obowiązującymi wytycznymi ESC, większość pacjentów z rejestru 

POL-AF powinna mieć zalecone leczenie przeciwkrzepliwe. W prezentowanym badaniu 

OAC zastosowano u 91,5% pacjentów wysokiego, 90,3% pośredniego i 86,2% niskiego 

ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Zaskakujący jest znaczny odsetek pacjentów niewysokiego 

ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych, którzy otrzymywali OAC. Zgodnie z aktualnymi 

wytycznymi ESC profilaktyka przeciwkrzepliwa powinna być stosowana u pacjentów 

wysokiego ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych, należy ją rozważyć u pacjentów 

pośredniego ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych oraz nie powinna być przewlekle 

stosowana u chorych niskiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego [21]. W analizie regresji 

logistycznej wykazałam, że wynik w skali CHA2DS2-VASc nie był predyktorem stosowania 

OAC u pacjentów z AF włączonych do rejestru POL-AF. Dane w prezentowanym badaniu 

zebrano w 10 wiodących ośrodkach kardiologicznych w Polsce, zatem niedostateczna 

implementacja wytycznych nie powinna być czynnikiem warunkującym uzyskanie takiego 

wyniku. Wydaje się, że predyktory zastosowania OAC w grupie chorych niewysokiego 

ryzyka zakrzepowo-zatorowego są następujące: przejściowe wskazania do stosowania OAC 

oraz obecność czynników ryzyka zakrzepowo-zatorowego nieujętych w skali CHA2DS2-

VASc. Potwierdziły to wyniki moich badań, w których wykazałam, że w grupie chorych 

niewysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego czynnikiem predysponującym do stosowania 

OAC była hospitalizacja w celu wykonania kardiowersji elektrycznej, a anemia i choroba 

nowotworowa zmniejszały szanse na stosowanie OAC w tej grupie.  
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Kolejny problem badawczy dotyczył przyczyn zaniechania leczenia przeciwkrzepliwego 

u chorych z AF i wysokim ryzykiem zakrzepowo-zatorowym. Wykazałam, że 8,5% pacjentów 

z AF wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego nie otrzymywało OAC. W porównaniu do 

wyników z innych rejestrów, odsetek ten nie był wysoki.  

W rejestrze PINNACLE obejmującym 674 841 pacjentów z AF wysokiego ryzyka 

zakrzepowo-zatorowego, OAC nie stosowano u 43% [22]. W grupie pacjentów z wynikiem 

w skali CHA2DS2-VASc ≥ 2 w rejestrze GARFIED-AF i ORBIT-AF II, odpowiednio 31% 

i 13% badanych nie otrzymywało profilaktyki przeciwkrzepliwej [20]. Różnice te wynikają 

zapewne z odmienności regionalnych, ale przede wszystkim z tego, że rejestr POL-AF 

obejmuje chorych hospitalizowanych w roku 2019 i pokazuje trend obserwowany także 

w innych badaniach, odzwierciedlając istotny wzrost odsetka chorych z AF leczonych 

przeciwkrzepliwe w ostatnich latach. Zidentyfikowałam także czynniki niezlecania OAC 

u pacjentów z AF, były to albo przebyte powikłania krwotoczne wewnątrzczaszkowe lub 

z przewodu pokarmowego, albo predyktory krwawień – choroba nowotworowa, anemia oraz 

hospitalizacja z powodu ostrego zespołu wieńcowego, a tym samym konieczność stosowania 

leku przeciwkrzepliwego i przeciwpłytkowego.  

9.2. Ograniczenia badań 

Prezentowane badanie ma pewne ograniczenia, które nie umniejszają znaczenia 

praktycznego jego wyników. Badanie było rejestrem prospektywnym, do którego włączano 

chorych hospitalizowanych, brak zatem danych dotyczących pacjentów z AF leczonych 

ambulatoryjnie. Ponadto w rejestrze nie zaplanowano obserwacji długoterminowej pacjentów.  

9.3. Następstwa kliniczne prowadzonych badań 

Codzienne postępowanie lekarzy praktyków kształtują głównie wytyczne towarzystw 

naukowych i zalecenia ekspertów. Obserwujemy jednak niezupełną zgodność postepowania 

klinicystów z obowiązującymi wytycznymi. Nie świadczy to o niewłaściwej implementacji 

wytycznych, ale o konieczności indywidualizacji terapii. Stąd w mojej ocenie, lekarza 

praktyka, dane z rejestrów, do których włączani są niewyselekcjonowani pacjenci są 

niezwykle cenne, ponieważ ukazują realia kliniczne, pozwalają dogłębnie poznać 

charakterystykę danej populacji i postępowanie w danej grupie chorych. Jednocześnie dane 

z rejestru POL-AF pokazują naturalne ograniczenia terapii przeciwkrzepliwej u chorych z AF, 

którzy często są pacjentami w podeszłym wieku, z licznymi współistniejącymi schorzeniami.  
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10. Opinia komisji bioetycznej  
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11. Analiza bibliometryczna dorobku naukowego 
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