
Wytyczne ESC 2024 dotyczące leczenia migotania 
przedsionków - najważniejsze informacje cz. I.

Agnieszka Katarzyńska-Szymańska
I Klinika Kardiologii

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu



• rozpoznane po raz pierwszy 

• napadowe AF  - które ustępuje samoistnie lub w wyniku terapii  w ciągu 

7 dni od początku wystąpienia

• przetrwałe AF- utrzymujące się >7 dni, także epizody przerwane kardiowersją 
(farmakologiczną lub elektryczną) po ≥7 dniach,  (o długotrwale przetrwałym 
mówimy gdy AF trwa nieprzerwanie przez >12 mies., ale kontrola rytmu serca jest 
nadal opcją terapeutyczną)

• utrwalone AF, wspólna decyzja lekarza i pacjenta o niepodejmowaniu prób 
przywrócenia rytmu zatokowego. 

Postacie AF



Definicje i klasyfikacje, wybrane pojęcia kliniczne

• Kliniczne AF - objawowe lub bezobjawowe AF, udokumentowane przy użyciu zapisu  
EKG 12-, wielo-, lub jedno-odprowadzeniowego. 

Minimalny czas trwania zapisu EKG w warunkach ambulatoryjnych w celu 
potwierdzenia rozpoznania nie jest jasno sprecyzowany i zależy od klinicznego 
kontekstu. Okres 30 sekund,  lub więcej sugeruje istotność kliniczną i powinien 
skłonić do wdrożenia dalszej diagnostyki, leczenia oraz stratyfikacji ryzyka powikłań 
zakrzepowo-zatorowych.

• Subkliniczne AF – nieme klinicznie AF wykryte za pomocą wszczepialnych 
rejestratorów arytmii lub noszonych urządzeń monitorujących, należy je  potwierdzić 
poprzez ocenę wizualną zapisu wewnątrzsercowego lub w zapisie EKG.



Definicje i klasyfikacje, wybrane pojęcia kliniczne

• ładunek AF- całkowity czas trwania AF w konkretnie określonym czasie monitorowania 
wyrażony w procentach czasu (np. 20%/24h). 

• Nowy epizod AF indukowany przejściowym zdarzeniem – wystąpienie epizodu AF w 
krótkim czasie od odwracalnego czynnika spustowego (operacja, infekcja). 

Zalecane jest aby w tej postaci AF wdrożyć standardowe leczenie, w tym przewlekłe leczenie 
przeciwkrzepliwe o ile nie ma klinicznie istotnych przeciwwskazań.



Opieka nad pacjentem z AF – CARE

C – wielochorobowość, identyfikacja 
i leczenie chorób współistniejących, 
modyfikacja stylu życia

A – zapobieganie powikłaniom 
zakrzepowo-zatorowym

R (R3) – redukcja objawów, kontrola 
rytmu i częstości rytmu

E – ewaluacja, regularna ocena i 
modyfikacja czynników ryzyka 
długoterminowo



CARE - C – identyfikacja i leczenie chorób współistniejących
Jednostka 

chorobowa Cele terapeutyczne

Nadciśnienie tętnicze 
120–129 mmHg/70–79mmHg - docelowe wartości ciśnień u większości 
chorych (optymalnie najniższe wartości tolerowane przez pacjenta) 
(Klasa I zaleceń) 

Niewydolność serca
optymalizacja leczenia diuretykami w celu złagodzenia objawów
typowe leczenie pacjentów z niewydolnością serca z obniżoną EF  (HFrEF)
flozyny u pacjentów z NS niezależnie od wartości EF (Klasa I zaleceń) 

Cukrzyca terapia hipoglikemizująca oraz dieta (Klasa I zaleceń) 

Otyłość
redukcja masy ciała o 10 lub więcej procent u osób otyłych i z nadwagą  
(Klasa I zaleceń) 

Obturacyjny bezdech 
senny

wdrożenie leczenia w celu zminimalizowania epizodów niedotlenienia
(Klasa IIa zaleceń) 

Aktywność fizyczna
dostostosowana indywidualnie aktywność fizyczna 
o umiarkowanym natężeniu

Spożywanie alkoholu ograniczenie spożywania alkoholu do 3 drinków  lub mniej



CARE - A – unikanie powikłań zakrzepowo-zatorowych 
Kiedy włączyć OAK u pacjenta z klinicznym AF?

mechaniczna proteza, stenoza mitralna (MS), amyloidoza, HCM 

NIE TAK

Proteza mechaniczna i stenoza mitralna – VKA

HCM,  amyloidoza – OAC zawsze!!

Skala CHA2DS2VA

Pierwszym krokiem u pacjenta z AF jest ustalenie czy nie występuje jedna z powyższych czterech chorób, 
 które obligują nas zawsze do włączenia odpowiedniego leczenia przeciwkrzepliwego.
 Jeśli nie, stosujemy skalę CHA2DS2VA



CHA2DS2VA       
Czynniki ryzyka Definicje i komentarze Punkty

C Przewlekła 
niewydolność serca

Objawowa NS niezależnie od LVEF (obejmująca HFrEF, HFmrEF,  HFpEF) lub  bezobjawowa NS u 
pacjentów z EF < 40%

1

H Nadciśnienie tętnicze Spoczynkowe ciśnienie tętnicze > 140/90mmHg w dwóch niezależnych pomiarach, lub leczone 
nadciśnienie tętnicze

1

A Wiek ≥ 75 r.ż. wiek jest niezależnym czynnikiem ryzyka udaru mózgu, ryzyko związane z wiekiem stanowi 
kontinuum, ale w celu uproszczenia przyznaje się 2 pkt za wiek ≥75 lat 

2

D Cukrzyca Cukrzyca typu 1 i 2, oraz stosowanie leków przeciwcukrzycowych 1

S przebyty udar mózgu, 
TIA lub tętniczy 

incydent 
zakrzepowo-zatorowy 

Przebyty  incydent zakrzepowo-zatorowy wiąże się ze szczególnie dużym ryzykiem nawrotu, 
dlatego przyznaje się 2 pkt 

2

V choroba naczyniowa Choroba naczyń wieńcowych, w tym przebyty zawał serca, dławica piersiowa, przebyta 
rewaskularyzacja ( zarówno przezskórna jak i chirurgiczna) oraz istotna angiograficznie choroba 
wieńcowa.
Choroba tętnic obwodowych, w tym chromanie przestankowe, rewaskularyzacja tętnic 
obwodowych, przezskórne lub chirurgiczne interwencje na aorcie brzusznej, obecność złożonej 
blaszki miażdżycowej w aorcie  (zdefiniowana jako blaszka charakteryzują się obecnością 
elementów ruchomych,  uszypułowanych bądź owrzodzeń, lub o grubości ≥4 mm).  

1

A Wiek 65-74 lata 1 punkt dla osób w tym przedziale wiekowym 1



CARE - A – unikanie powikłań zakrzepowo-zatorowych 
kiedy włączyć OAK u pacjenta z klinicznym AF c.d.

Skala CHA2DS2VA

0 ≥2

Należy właczyć leczenie 
przeciwkrzepliwe, (klasa I),

Bez konieczności leczenia 
przeciwkrzepliwego.

Konieczna regularna ( pierwsza 
po 6M, p co roku ) reewaluacja 

wskazań do leczenia 

Należy rozważyć włączenie 
leczenia przeciwkrzepliwego 
(klasa IIa)

1

DOAC są preferowane w stosunku do VKA, klasa I zaleceń



Nie zaleca się używać skal  do oceny ryzyka krwawienia w celu rozpoczęcia lub zakończenia 
leczenia  (III klasa zaleceń ).

Konieczna jest identyfikacja i modyfikacja czynników ryzyka krwawienia (I klasa zaleceń):
• Optymalizacja leczenia nadciśnienia tętniczego
• Unikanie stosowania leków przeciwpłytkowych, sterydów, niesterydowych leków 

przeciwzapalnych
• Stosowanie w wybranych sytuacjach inhibitorów pompy protonowej
• Unikanie spożywania alkoholu
• Zmiana na DOAC jeśli wartości INR są niestabilne lub nieterapeutyczne  
przez min 70% czasu

Pacjenci z czynnikami ryzyka krwawienia nie poddającymi się leczeniu wymagają częstszych 
kontroli

CARE - A – unikanie powikłań zakrzepowo-zatorowych.
Ocena czynników ryzyka krwawienia ( klasa I zaleceń)



Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentów z AF i CAD

Preferowane DOAC niż VKA (klasa I zaleceń)

Nie należy redukować DOAC. (klasa III zaleceń). Jedynie jeśli  występują kryteria redukcji dawki 

Dla VKA + leki przeciwpłytkowe INR 2,0-2,5 ( > 70% TTR), (klasa zaleceń IIa)

Preferowanym lekiem przeciwpłytkowym jest klopidogrel niezależnie od rodzaju OAK

W przypadku rivaroksabanu i dabigatranu można zredukować dawkę do odpowiednio 15mg 1x i 
2x110mg , jeśli ryzyko krwawienia przeważy ryzyko zakrzepicy w stencie ( klasa IIa)



Dawki poszczególnych DOAC

lek Standardowa 
dawka

Kryteria redukcji Dawka  
zredukowana

apixaban 2x 5mg jeśli występują ≥ 2 z 3 kryteriów:
 wiek ≥ 80. rż., 
masa ciała ≤ 60 kg 
stężenie kreatyniny > 133 μmol/l

2x2,5mg

rywaroxaban 1x20mg Klirens kreatyniny 15-49ml/min 1x15mg

dabigatran 2x150mg Zaleca się jeśli występuje: wiek ≥ 80. rż., lub stosowanie werapamilu

Należy rozważyć jeśli występuje jedno z poniższych: 
Klirens kreatyniny 30-30ml/min
Wiek 75-80 lat
Inne czynniki ryzyka krwawienia
Refluks żołądkowo-jelitowy, zapalenie błony śluzowej żołądka

2x110mg



Czasy leczenia w pierwszym roku od epizodu wieńowego
EPIZOD 1 tyg 3 tyg 5 miesięcy Kolejne 6 miesięcy

OZW leczony PCI

OZW leczony PCI  z dużym 
ryzykiem niedokrwienia

CCS leczony PCI 

CCS leczony PCI z dużym 
ryzykiem niedokrwienia

Stabilna choroba 
wieńcowa

OAC

OAC+P2Y12 

OAC+P2Y12 +ASA

ACS – ostry zespół wieńcowy
CCS - przewlekły zespół wieńcowy



Podsumowanie
• Pacjent z rozpoznanym AF powinien zostać poddany opiece w 

oparciu o zintegrowany system opieki o akronimie CARE.
• C – comorbidity (identyfikacja i lecznie chorób współistniejących)
• A- avoid stroke (unikanie powikłań zakrzepowo-zatorowych)
• R –reduce (redukcja objawów, kontrola rytmu i częstości rytmu)
• E – ewaluacja, regularna ocena i modyfikacja czynników ryzyka

• Skala CHA2DS2VA – uaktualniona – płeć nie wpływa na uzyskany 
wynik i leczenie
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