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Rezumat

Scop: analiza particularitatilor si limitarilor de administrare a ACO bolnavilor cu FA si risc tromboembolic inalt. Metode: Cercetarea pro-
spectivd a 81 pacienti cu FA non-valvulara (persistenta sau cronicd) si risc tromboembolic inalt (CHADS2>2). Rezultate: Varsta medie a
pacientilor cercetati a constituit 59,8-0,84 ani, 60,5% fiind barbati. In grupul de studiu prezentat, 56,8% pacienti aveau forma cronica
a FA, iar 43,2% - FA persistentd. Excluzand persoanele cu contraindicafii pentru ACO, initierea terapiei cu warfarind s-a reusit la 88,9%
pacienti. Administrarea warfarinei pe parcursul unei monitorizdri stricte de 3 luni au continuat 82,7% persoane, la 6 luni — 67,9%, iar la
sfarsitul cercetarii (peste 24,87+0,47 luni) doar 48,1% bolnavi administrau ACO, dintre care valoarea optimad a INR (2,0-3,0) au mentinut
29,6% pacienti. Timpul necesar pentru atingerea unui nivel optim al INR (2,0-3,0) a fost de 1 sdptdmana. Circa 52% pacienti nu au primit
tratament anticoagulant necesar, motivele suspendarii fiind diverse. Concluzii: utilizarea ACO in scopul profilaxiei complicatiilor trombo-
embolice la bolnavii cu FA rdmane a fi deficitard, motivele fiind multiple.

Abstract

Objective: to analyze peculiarities and limitations of indirect anticoagulants administration in patients with atrial fibrillation (AF) and high
thromboembolic risk. Methods: prospective study of 81 patients with non-valvular AF (persistent or chronic) and high thromboembolic
risk (CHADS 2>2). Results: Patients’ average age was 59.8+0.84 years, 60.5% being male. 56.8% had a chronic form of AF and 43.2%- a
persistent AF. The patients presented the following CHADS 2 scores: 72.8%-2 points, 14.8%-3 points, 8.6%-4 points and 3 patients have
had 5 points. 82.7% of the entire sample continued warfarine administration after 3 months, 67.9 %-after 6 months, and by the end of
study (after 24.87+0.47 months) only 48.1% of patients were taking oral anticoagulants, of which 29.6% have been maintaining optimal
values of INR (2.0-3.0). One week was the time needed for reaching an optimal INR level. About 52% of patients have not received the
necessary anticoagulation treatment for various reasons. Conclusions: Anticoagulation use for stroke prevention in AF is still deficient for
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multiple reasons.

Introducere

Fibrilatia atriald (FA) este asociatd cu un risc inalt de
complicatii tromboembolice si este responsabila pentru
aproximativ 20% din accidentele vasculare cerebrale ische-
mice (AVC). Accidentul vascular cerebral ischemic, datorat
FA, este deseori mai sever si are prognosticul mai rezervat
[1]. Riscul dezvoltarii AVC din cauza FA poate fi redus prin-
tr-o terapie antitrombotica adecvata. Prevenirea AVC- ului
prin aspirina, la persoanele cu FA si risc tromboembolic
diminuat, pare a fi justificatd, in timp ce la pacientii cu FA
si risc tromboembolic inalt, tratamentul cu antagonistii vit.
K este superior celui cu placebo si aspirind. Studii randomi-
zate au aratat ca tratamentul anticoagulant cu warfarina (cu
INR 2,0-3,0) reduce riscul de AVC ischemic cu aproximativ
67% la pacientii cu FA [2]. Totusi, tratamentul cu anticoa-
gulante indirecte intdmpina dificultiti in folosirea pe larg
in practica clinica, din cauza specificului farmacologic al
medicamentului (debut lent, doze variabile, index terapeutic
ingust, interactiuni medicamentoase, influenta unor produse

alimentare), care impune necesitatea de monitorizare strictd
si atenta a anticoagularii, folosindu-se raportul international
normalizat (INR). Din mai multe motive (inclusiv numarul
redus de laboratoare pentru monitorizarea anticoagulérii,
selectarea dificild a dozelor optimale de anticoagulante orale
(ACO) si interesul scizut al medicilor practicieni, etc.),
anticoagulantele indirecte nu sunt prescrise multor pacienti
cu FA, care au indicatii absolute pentru anticoagulare orald
si, drept urmare, prevenirea complicatiilor tromboembolice
este neadecvatd, atat din punct de vedere cantitativ, cat si
calitativ [3]. Lu4nd in consideratie cele expuse mai sus, ne-
am propus sa analizdm in aceastd cercetare particularitétile
si limitarile de administrare a anticoagulantelor indirecte
bolnavilor cu FA si risc tromboembolic inalt.

Material si metode

In acest studiu au fost selectati 81 pacienti cu FA non-val-
vulara (persistentd sau cronicd) si risc tromboembolic inalt (2
sau mai multi factori de risc ai accidentului vascular cerebral,
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CHADS,>2) si fara ACO, care au fost examinati in conditiile
Institutului de Cardiologie.

Dupd excluderea contraindicatiilor si aprecierea facto-
rilor ce pot influenta actiunea ACO si dupa ce s-au explicat
particularitatile tratamentului anticoagulant, bolnavilor li s-a
administrat doza initiald de warfarina, stabild (5 mg) pentru
fiecare pacient.

Persoanele care au inceput tratamentul anticoagulant
cu warfarina au fost monitorizati prin aprecierea timpului
protrombinic (TP) si INR, pana la selectarea dozei optime, la
intervale scurte de timp (1-2 zile). Doza ACO a fost corijata
prima saptamand o data la 2 zile, apoi saptimaénal, iar dupa
prima lund - lunar, sau mai frecvent in functie de valoarea
INR. Pe parcursul perioadei active au fost efectuate 8 vizite
programate, cu examinarea clinico-paraclinicd a pacientului
si corijarea dozei de ACO, cét si aprecierea compliantei la
tratament anticoagulant. Supravegherea sistematicd a durat
6 luni, dupa care, pacientii cu recomandari prescrise, au fost
indreptati la evidenta medicilor de familie.

Rezultate

Evidentierea factorilor de risc tromboembolic
si calcularea scorului CHADS,

Varsta medie a pacientilor cercetati a constituit 59,8+0,84
ani (variind intre 44 si 79 ani). Divizarea pe sexe a evidentiat o
prevalentd neimportantd a sexului masculin (60,5% vs. 39,5%).
In grupul de studiu prezentat, 56,8% pacienti aveau forma
cronica a FA, iar 43,2% - FA persistentad. Durata medie a FA a
fost de 59,7+5,5 luni: a FA cronice - 87,8+7,1 luni, iar a formei
persistente - 22,7+3,0 luni.

In scopul aprecierii riscului tromboembolic dupa CHADS,
pentru fiecare pacient individual, la examinarea initiala s-a
determinat prezenta si numérul componentelor acestui scor
(tabelul 1), ulterior pacientii fiind clasificati dupa numérul de
puncte acumulate (figural).

Tabelul 1
Caracteristica comorbiditatilor la pacientii
cu FA si risc tromboembolic inalt
Parametrii gt:tel::nl Femei | Barbafi pY
= 0 = 0 ’
n=81,(%) n=32, (%) | n=49, (%)
Istoric de IC 81(100) 32(100) | 49(100) 0584
Il (NYHA) s8(71,6) | 2405 | 3469.4) | P 203,
11 (NYHA) 23(28,4) 8(25) 15(30,6) K
Varsta > 75 ani 205 | 2663 0 )‘:2030174
HTA 81(100) 32(100) 49 (100)
Grad| 2(2,5) 0 2(4,1) p-0,141;
Gradll 51(63) 24 (75) 27(55,1) | ¥-3,92
Grad Ill 28 (34,6) 8(25) 20 (40,8)
storic de DZ 1306 | 40125 | 9(184) Xfoofgs
Istoric de AVC 11(13,5) 5(15,6) 6(12,2) 056
AVC 10023) | 5056 | 5002 | b0
Embolism periferic 1(1,2) 0 1(2) Kb

IC-insuficientd cardiacd, HTA- hipertensiune arteriald, DZ- diabet
zaharat, AVC- accident vascular cerebral
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Figural. Repartizarea gradului de risc conform scorului CHADS,

Astfel, sindromul de insuficientd cardiacd a fost evidentiat
la toti pacientii studiati (100%), 58 dintre ei (71,6%) prezen-
tand IC II (NYHA), iar durata bolii a fost in medie de 44,9+4,1
luni. Hipertensiunea arteriald, de asemenea, a fost evidentiata
la toti pacientii examinati (100%), dintre care HTA gradul I
au avut 2 (2,5%) bolnavi, gradul II - 51 (63%), gradul IIT - 38
(28%) persoane. Durata istoricului de HTA a fost in medie de
11,08+1,48 ani. Repartizarea pe grupe de varsta a bolnavilor
cercetati a evidentiat doar 2 persoane cu varsta > de 75 ani,
acumuland, astfel, incd un punct in scorul CHADS,,. Circa 16%
din bolnavi sufereau de DZ (12,5% - femei si 18,4% - barbati),
cu durata medie a bolii de 45,76+15,1 luni. La 62% dintre ei
glicemia era corijata.

Antecedente de eveniment tromboembolice au mentionat
11(13,5%) pacienti. Circa 27% pacienti au suportat AVC ische-
mic, cuun an inainte de inrolarea in studiu, iar restul prezentau
vechimea patologiei mai mare de 12 luni.

Prin sumarea factorilor de risc enumerati a fost calculat
scorul CHADS,. Astfel, 2 puncte au acumulat 72,8% pacienti,
riscul anual de dezvoltare a unui AVC ischemic la acesti pacienti
tiind de 4%, 3 puncte - 14,8% (risc anual de AVC - 5,9%), 4
puncte - 8,6% bolnavi (risc anual de AVC - 8,5%) si 3 pacienti
auacumulat 5 puncte, prezentind un risc tromboembolic foarte
inalt (risc anual de AVC - 12,5%), figural.

Patologia vasculara nu este inclusd in scorul CHADS , insa,
se considera ci prezenta cardiopatiei ischemice (CI), infarctu-
lui miocardic (IM) in antecedente, a bolilor aortei si arterelor
periferice majoreaza riscul tromboembolic la pacientii cu FA
[4]. Astfel, cardiopatia ischemicd a fost gasita la 32,1% pacienti,
dintre care 24,7% prezentau AP c.f. IT§i 7,4% - AP c.f. III. Sase
(7,4%) bolnavi au suportat IM in antecedente, in medie cu
69,3114 luni inainte de evaluare, toti fiind barbati (p<0,05).

Rezultatele examenului obiectiv, al investigatiilor de laborator
si al evaludrii electro - si ecocardiografice la examinarea primard

Riscul obezitétii in aparitia AVC a fost cercetat in mai multe
studii, care au demonstrat o asociere pozitivd intre indicele
masei corporale (IMC) si accidentul cerebral vascular [5]. Stu-
dierea indicelor antropometrici la bolnavii inrolati a evidentiat
cé cca. 45,7% bolnavi aveau IMC in limitele normei, pe cind
restul 54,3% pacienti prezentau grad diferit de obezitate: grad
I- 30,9%; grad I1- 17,3%; grad I1I - 6,2%. Datele examenului de
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Tabelul 3
Valorile INRin functie de doza de warfarina pe parcursul vizitelor
Doza Warfarini Vi?ifa 1 Vizita. 2 Vizita.3 Vizita'4 Vizita 5. Vizita 6 Vizita 7' Vizita 8 Vizita 9'
INR Initiala la7zile la 14 zile la21zile la1luna la 2 luni la 3 luni la 6 luni la 25 luni
n=72 n=72 n=72 n=72 n=72 n=70 n=66 n=>55 n=39
Doza W, min, 5,0 1,0 1,0 2,0 2,0 2,0 1,0 1,0 1,0
max., 5,0 6,0 6,0 8,5 9,5 7,0 8,0 7,0 7,5
media, mg 5,0 4,04+0,5 4,1+0,52 4,7+0,54 48+0,6 43+0,4 4,701 4,1+0,2 4,1+0,2
INR,min, 1,0 13 1,1 14 15 1,6 11 13 1,2
max., 13 3,8 4,0 31 4,5 4,2 4,0 3,2 3,7
media 1,260,5 2,2620,3 2,1+0,24 2,240,15 2,5+0,2 2,4+0,2 1,9+0,1 1,8+0,4 1,8+0,1

laborator au evidentiat 3 (3,7%) pacienti cu anemie, 4 (4,9%)
- cu eritrocitozd, 2 (2,5%) - cu trombocitopenie. La studierea
probelor biochimice s-au depistat 5 (6,2%) bolnavi cu valori
inalte ale bilirubinei, 13 (16,1%) bolnavicu ALAT si9 (11,1%)
cu ASAT- ul mérit, iar la 29 (35,8%) pacienti s-au apreciat nivele
plasmatice ale GGTP mai mari ca norma. Patru bolnavi (4,9%)
au prezentat dublarea valorilor bilirubinei asociate cu dublarea
concentratiei ALAT si ASAT, care reprezinti contraindicatii
pentru initierea ACO, acesti pacienti fiind exclusi din cercetarea
ulterioard. Un pacient (1,2%) a avut clearance-ul creatininei
incetinit. La examinarea datelor lipidogramei, s-a evidentiat
¢ 72,8% bolnavi prezentau hipercolesterolemie (>4,5 mmol/l)
si 35,8% subiecti aveau trigliceridele in singe >1,7 mmol/l. La
91,4% bolnavi glicemia n-a depasit valoarea de 6,0 mmol/l, pe
cand 8,6% bolnavi sufereau de DZ cu glicemia > 7,1 mmol/l.

Studierea datelor electrocardiografice a evidentiat 95,1%
pacienti cu FA si 4,9% cu flutter atrial. O frecventd cardiacad
>de 100 b/min prezentau 18,5% bolnavi.

La selectarea pacientilor au fost analizate si luate in consi-
deratie unele date Eco-CG si anume: diametrul AS, fractia de
ejectie a VS (FE) si grosimea septului interventricular (SIV).

Astfel, valoarea medie a diametrului AS a fost de 51,6+0,67
mm, 81% pacienti prezentand dimensiunile transversale a AS
> de 5cm. Valoarea medie a FE a fost de 46,2+1,5%, la 32,8%
bolnavi apreciindu-se o valoare a FE < 35%. Grosimea medie
a SIV a fost de 11,8+1,5mm, iar la cca. 64% pacienti SIV era
de 12 la 15mm.

La examinarea initiald a pacientilor cu FA a fost analizata
medicatia antitromboticid administratd inainte de evaluare.
Tratament antitrombotic cu aspirind, la momentul inrolérii, ad-
ministrau 42 (51,8%) bolnavi, doza medie fiind de 116,96+12,8
mg si durata medie de 19,5+4,0 luni; ACO nu primea nici un
bolnav inclus in studiu.

Initierea si monitorizarea tratamentului
anticoagulant cu warfarind

In baza datelor obtinute la examinarea primari, s-a apre-
ciat ca 9 (11,1%) pacienti prezentau contraindicatii absolute
pentru initierea tratamentului cu anticoagulante indirecte: 5
(6,2%) pacienti prezentau patologii acute ale tractului gas-
trointestinal; acesti bolnavi au fost indreptati la consultatia
gastrologului si hepatologului, alte 4 (4,9%) persoane au avut

81 pts. FA cronica sau persistenta, CHADS, >2, fara ACO

9 pts. exclusi din cercetare

- 5 pts. (6,2%) contraindicatii p/u tratament antitrombotic
- 4 pts. (4,9%) contraindicatii p/u ACO — Aspirina

I vizita — initial
n=72 pts (90%)

Warfarina — 5 mg ( INR - 1.26+0.46 (min 1.0 — max 1.4))

n=72 pts. II vizita — 7 zile pana la V vizita — 1 luna

l

n=70 pts. VI vizita — 2 luni

VII vizita — 3 luni

n=66(82,7%); Warfarina (d-4,7+0,14mg, INR 1,9+0,006)
Supravegherea medicului de familie

VIII vizita — finala - 6 luni
n=55(67,9%); warfarina (d - 4,1+0,2 mg INR- 1,8+0,4)

—» 2 pts. (2,5%) au stopat

—» 4 pts. (4,9%) au stopat

11 pts. au stopat W

Aspiring - 25 (30.9%) pts. |

Fara tratament 1(1,2%) pts. |

P

Pe parcursul

Au primit Warfarina
n=39 pts. (48,1%)

n=24 pts. (29,6%)
tratament adecvat cu ACO
INR 2,0-3,0

cercetarii
(24,9 luni)

Au stopat Warfarina
n=33 pts (40,7%) inclusiv
n=9 pts. (11,1%) cu contraindicatii

 —

Aspirina - 27 (33,4%) pts. |

Fara tratament 15(18,5%) |

Figura 2. Reprezentare schematica a grupului de studiu
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bilirubina si transaminazele cu valori duble decét cele normale.
Acesti bolnavi au inceput tratamentul cu aspirina in doza de
162,5 mg/zi. Astfel, tratamentul anticoagulant cu warfarina
a fost inceput la 72 (88,9%) bolnavi, cu doza initiald de 5mg.
Valoarea medie a indicelui de coagulare (INR) la momentul
initierii tratamentului a fost 1,26+0,46. Doza anticoagulantului
a fost supusa modificarilor saptdmanal, in prima lund (sau mai
frecvent), apoi lunar, in functie de valoarea INR. Modificarile
dozelor de warfarina si a valorilor INR de la fiecare vizita sunt
reprezentate in tabelul 3.

Din tabelul de mai jos se observa ci deja la a doua vizita (peste
7 zile), dupd initierea tratamentului cu warfarina, INR a atins tinta
terapeuticd (INR=2,26+0,3 la majoritatea bolnavilor (93%)). Din 72 de
pacienti prezenti la vizita a 2-a, doi bolnavi aveau nivel subterapeutic al
anticoagularii (INR-1,3), iar la 3 subiecti INR a fost mai mare de 3,0.
Valorile INR s-au mentinut intre 2,0 si 3,0 pe parcursul urmétoarelor
4 vizite (vizita 3, 4, 5, 6), iar la a 7 vizita (peste 3 luni) media INR a
coborat sub limita terapeutica (1,940,06), cu toate ca doza medie
a warfarinei inregistratd la aceastd vizitd a fost una dintre cele mai
mari - de 4,7+0,14. Dup4 6 luni de supraveghere, un pacient a refuzat
orice medicatie antitromboticd, 55 (67,9%) continuau sd primeasca
warfarind in dozd medie - 4,1+0,2 mg, iar 25 (30,9%) administrau
aspirind cudoza 102+14,2 mg. Valoarea medie a INR pentru pacientii
cu ACO era 1,8+0,4, (INR 2,0-3,01a 77,3%).

La vizita finala, efectuatd peste 24,9+0,47 luni, doar 39
(48,1%) bolnavi continuau sd primeasca warfarina, media
INR fiind de 1,8+0,1. Dintre cei 39 bolnavi, care administrau
medicatie anticoagulantd la a 9-a vizitd, INR in limite terape-
utice optimale (2,0-3,0) au prezentat doar 24 (61,5%) subiecti.
Rezultatele sunt prezentate schematic in figura 2.

Primul semn de supradozaj a ACO (manifestat prin
sangerari minore) a aparut la a cincea vizita (peste 1 lund de
la initierea tratamentului cu warfarind): la un pacient au fost
gingivoragii frecvente (INR- 4,0); la 2 luni de tratament la alt
subiect a aparut hematurie (mai mult de 50 eritrocite in cam-
pul de vedere (INR-4,5)), iar la 3 luni - 3 (4,14%) pacienti au
prezentat diverse complicatii hemoragice minore: 1(1,44%)
pacient a avut hematurie (INR- 4,2), o femeie (1,44%) — me-
troragie (INR 3,2) siinci o persoana (1,44%) prezenta leziuni
cutanate singerande (INR -3,8).

Pe parcursul a 8 vizite (6 luni) - 17 (23,6%) pacienti au
suspendat tratamentul cu ACO: 2 - la prima lung, iar 4 - la a
3-asill-la6luni. Laetapa finala a studiului (vizita 9, efectuata
peste 18,9+0,47 luni de la vizita 8), doar 39 (48,1%) pacienti
continuau tratamentul anticoagulant, iar 42 (51,9%) pacienti
nu ficeau tratament, motivele fiind diferite: 7 (16,7%) bolnavi
au refuzat medicatia pentru cd nu simteau efectul, 8 (19%) - din
cauza dificultétilor de monitorizare a indicilor de coagulare, 13
(31%) (inclusiv cei 9 (11,1%) bolnavi cu contraindicatii) - nu
primeau warfarina la recomandarea medicilor, 5 (12%) - din
cauza complicatiilor aparente, 6 (14,3%) au considerat utilizarea
ACO drept cauza a inrdutatirii starii de sdndtate, iar 3 (7,1%)
pacienti au motivat suspendarea warfarinei din cauza costu-
rilor mari. Dintre 42 subiecti, care au abandonat tratamentul
cu ACO, o treime (35,7%) nu administrau nici un tratament la
finele studiului, iar restul 27 (64,3%) au continuat tratamentul
antitrombotic cu aspirina.

In final, la un grup de pacienti strict selectati si moni-
torizati am obtinut durata medie de tratament cu ACO de
17,6£1,8 luni.

Medica

Pacientii au fost supravegheati in medie timp de 24,87+0,47
luni. Pe parcursul cercetarii, rata complicatiilor tromboembo-
lice a fost de 2,5% (2 pacienti ce au suportat AVC ischemic
fatal), ambii au abandonat ACO, in scurt timp (1-2 luni) dupa
finalizarea studiului. Evolutia clinicd a patologiilor asociate
in aceastd perioada a fost urmatoarea: 10 (12,3%) pacienti au
prezentat episoade de decompensare a IC i 9 (11,1%) bolnavi
- agravarea CI (3 din ei - IMA). Perioada medie in care s-a dez-
voltat un eveniment nefast a fost de 17,8+ 1,4 luni. Pe parcursul
supravegherii de durata, 7 (8,6%) persoane au decedat: unul a
murit din cauza IMA, 2 - in urma AVC ischemic, 3 pacienti au
avut drept cauza a decesului decompensarea IC, iar un bolnav
amurit din cauza TEAP. Durata de supravietuire a pacientilor
decedati a fost de 14,5+3,4 luni din momentul primei vizite.
Dintre persoanele decedate doi bolnavi utilizau ACO, dar in
doze suboptimale.

Discutii

Scopurile principale ale tratamentului in FA sunt: preveni-
rea tromboembolismului, controlul ratei ventriculare si resta-
bilirea ritmului sinusal. Fibrilatia atriald este asociatd nu doar
cu risc crescut de tromboembolism, preponderent in primele
6 luni de la aparitia sa, dar si cu o mortalitate crescuté in faza
acutd a AVC- ului [6]. Numeroase studii asupra FA, publicate
intre 1989 si 1996, au aratat ca warfarina este extrem de eficienta
in prevenirea AVC si decesului cauzat de tromboembolism
[7]. Bazandu-se in mare parte pe aceste studii, directivele de
utilizare a warfarinei la pacientii cu FA si risc tromboembolic
inalt sau moderat, au fost publicate si sunt acceptate pe scard
larga, dar utilizarea tratamentului anticoagulant ca unul de
rutina, la pacientii fard contraindicatii, este inca rara in multe
spitale [3,8]. Acest studiu, a evidentiat unele aspecte ale utili-
zarii insuficiente a warfarinei, care vor facilita intelegerea unor
bariere primare si secundare in prevenirea AVC-ului ischemic.

Primul studiu mare referitor la utilizarea warfarinei in
AF a fost efectuat de Stafford si Singer [9]. Folosind datele de
la National Ambulatory Medical Care Surveys studiul lor a
aratat ca utilizarea warfarinei in FA a crescut de la 7% in 1980-
1981 la 32% in 1992-1993. De asemenea, rata pacientilor care
nu au ficut tratament a scazut de la 90% la 48%. Ei au aratat
cé tendinta de crestere in utilizarea warfarinei a coincis cu pu-
blicarea studiilor AFASAK, SPAF, BAATAF, CAFA si SPINAF
intre 1989 si 1992.

Rezultatele noastre arata o rata de utilizare a warfarinei de
48,1%, un tratament suboptimal cu aspirina in 33,4% cazuri
si lipsa tratamentului la 18,5% pacienti supravegheati ambu-
lator, pe cand rata contraindicatiilor la initierea ACO a fost
de doar 11,1%. Alte studii au raportat date apropiate studiului
nostru (warfarina a fost utilizata in 22,3% - 40% cazuri de FA)
[10]. Decizia de a administra tratamentul anticoagulant implica
compararea riscurilor (hemoragie) si a beneficiilor (embolism).
Tratamentul cu ACO necesita educarea pacientului, monitori-
zarea periodica si ajustarea dozei la necesitate.

Pacientilor cu contraindicatie pentru anticoagulare le-a fost
propusa terapia cu aspirind. Unii autori sustin, ca aspirina a fost
asociatd cu reducerea de 25%, iar warfarina — de 64% a ratei de
AVC [7]. In studiul nostru am observat ci utilizarea aspirinei
drept tratament alternativ a fost inexplicabil de rara, fapt care
poate fi cauzat de controversele legate de eficienta aspirinei in
prevenirea AVC- urilor la pacientii cu FA.
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Studiul nostru a evidentiat reducerea semnificativa a
ratei de administrare a ACO, odati cu trecerea timpului de la
inceputul tratamentului. Totodatd, s-a remarcat o abandonare
semnificativa a warfarinei dupa finisarea supravegherii active a
pacientilor (de la 82,7% la 48,1%), fapt explicat prin mai multi
factori: lipsa cunostintelor (la pacienti si medici), lipsa de con-
stiinciozitate a bolnavului (lipsa efectului subiectiv, indisciplina
etc.), lipsa conditiilor necesare pentru monitorizarea indicilor
de coagulare (nr. redus de laboratoare in conditii rurale, dis-
tanta mare dintre medic - pacient - laborator, necorespunderea
rezultatelor de la diferite laboratoare etc.), cét si lipsa unui
sistem central de control al tratamentului anticoagulant.

Concluzie

Chiar si intr-un grup de pacienti strict selectati, cu risc
tromboembolic inalt si indicatii absolute pentru ACO, a caror
terapie anticoagulantd a fost dirijata si monitorizata in clinica
specializata, dupa excluderea persoanelor cu contraindicatii
pentru ACO, initierea terapiei cu warfarina s-a reusit la 88,9%
pacienti. La sfarsitul cercetarii (peste 24,87+0,47 luni), doar
48,1% bolnavi administrau ACO, dintre care 29,6% pacienti au
mentinut valoarea optima a INR (2,0-3,0). Circa 52% pacienti
nu au primit tratament anticoagulant necesar, motivele sus-
pendarii fiind diverse. Timpul trecut de la initierea warfarinei
a fost un factor ce a influentat negativ rata administrarii ACO.

Sugestii si perspective

Dat fiind numérul din ce in ce mai mare de pacienti care
necesitd anticoagulare cronica (cca. 1% din populatia generald;
cca. 2 milioane in toata lumea, dupd datele centrelor specializa-
te), precum si cresterea vérstei medii a pacientilor care admi-
nistreaza un astfel de tratament (incidenta FA permanente este
de aproximativ 4,7% in populatia cu vérsta > 65 ani, ajungand
pana la 10% la bérbatii cu vérsta > 75 ani), necesitatea unui
control adecvat al anticoagularii orale impune existenta unor
centre specializate. Numeroase studii clinice au demonstrat
superioritatea controlului anticoagularii de catre un centru
specializat, in comparatie cu cel efectuat de citre medicii de
familie [11]. In Republica Moldova, mai mult ca in celelalte tiri,
dificultatea comunicarii pacient-medic in ambulator reprezintd
principala cauzd de noncompliantd la acest tratament ceea ce
duce, in cele din urma, la risc sporit de sangerdri majore, rata
mai inaltd de deces si costuri suplimentare legate de interna-
rea acestor pacienti. Drept urmare, din cauza disconfortului
pacientilor legat de vizita la medic (respectarea programarii,
asteptarea rezultatelor, durata programarii, numdrul redus de
laboratoare in localitétile rurale etc.), tendinta actuald este ca
tratamentul cu ACO, sd fie supravegheat de centre specializate,
cu experientd bogata, cu care pacientul comunici prin telefon,
e-mail sau fax.
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