WAWRZENCZYK, Mateusz, KOTULSKA, Maria, SUCHENIA, Aleksandra, DZIDO, Agnieszka and LACHOWSKI, Krzysztof.
Thromboprophylaxis in atrial fibrillation: correct interpretation and effective use of CHA2DS2-VASc and HAS-BLED scores.
Journal of Education, Health and Sport. 2023;48(1):96-105. eISSN 2391-8306. https://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2023.48.01.005
https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/46080

https://zenodo.org/records/10039470

The journal has had 40 points in Mlmstn of Education and Science of Poland parametric evaluation. Annex to the announcement of the Minister of Education and Science of 17.07.2023 No. 32318. Has a Journal's

Unique ifier: 201159. Scientif i Physical Culture Sciences (Field of Medical sciences and health sciences); Health Sciences (Field of Medical Sciences and Health Sciences).
Punkty Ministerialne z 2019 - y rok 40 p ow. Zal: ik do il Ministra Edukacji i Nauki z dnia 17.07.2023 Lp. 32318. Posiada Unikatowy Identyfikator Czasopisma: 201159.
Przypisane dyscypliny naukowe: Nauki o kulturze fizy j (Dziedzina nauk ycznych i nauk o zdrowiu); Nauki o zdrowiu (Dziedzina nauk medycznych i nauk o zdrowiu).

© The Authors 2023;

This article is published with open access at Licensee Open Journal Systems of Nicolaus Copernicus University in Torun, Poland

Open Access. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided lhe original author (s) and source are credited. This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non commercial license Share alike.

(http://er sa/4.0/) which permits unrestricted, non commercial use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.

The authors declare that lhere is no conflict of interests regarding the publication of this paper.

Received: 02.09.2023. Revised: 15.09.2023. Accepted: 23.10.2023. Published: 25.10.2023.

Tromboprofilaktyka w migotaniu przedsionkow: zasady poprawnej interpretacji i
stosowania skali CHA2DS2-VASc oraz HAS-BLED

skutecznego

Thromboprophylaxis in atrial fibrillation: correct interpretation and effective use of CHA2DS2-
VASc and HAS-BLED scores

Mateusz Wawrzenczyk

Centralny Szpital Kliniczny UCK WUM w Warszawie, ul. Stefana Banacha la, 02-097 Warsaw,
Poland

https://orcid.org/0000-0002-9048-9537

mateusz.wawrzenczyk@gmail.com

Maria Kotulska

Panstwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie, ul. Wotoska 137, 02-507 Warsaw, Poland
https://orcid.org/0009-0003-9111-6745

marysia.kotulskal 997@gmail.com

Aleksandra Suchenia

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej — Centralny Szpital Weteranow,
ul. Zeromskiego 113, 90-549 £.6dz, Poland

https://orcid.org/0009-0000-8926-8852

ola.suchenia@gmail.com

Agnieszka Dzido

Migjskie Centrum Medyczne im dr. Karola Jonschera w Lodzi, ul.Milionowa 14, 93-113 £.6dz, Poland
https://orcid.org/0009-0000-9064-267X

agnieszkadzido6@gmail.com

Krzysztof Lachowski

Szpital Kielecki $w. Aleksandra Sp. z 0.0. ul. Kosciuszki 25, 25-316 Kielce, Poland
https://orcid.org/0009-0009-6226-0573

krzysztofjunior123456(@wp.pl

96


https://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2023.48.01.005
https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/46080
https://zenodo.org/records/10039470
https://orcid.org/0009-0003-9111-6745
mailto:marysia.kotulska1997@gmail.com

Abstract

Thromboprophylaxis is one of the most important aspects of atrial fibrillation (AF) management as
irregular atrial contractions foster formation of blood clots that may result in ischemic stroke. Strokes
caused by AF are relatively large and often lead to death or sever disability, but they may be avoided
with appropriate anticoagulation therapy. Unfortunately, the risk factors for stroke overlap with risk
factors for bleeding, creating a genuine challenge for clinicians seeking to strike a balance in
preventing these two types of complications. This is why risk assessment scores CHA2DS2-VASc and
HAS-BLED have been developed. While their role to optimize the anticoagulation therapy was
confirmed in multiple studies, the misinterpretation of the criteria within these scores and their
inappropriate application can result in suboptimal treatment and needlessly expose patients to the risk
of stroke, hemorrhage, or both. This review aims to present appropriate interpretation of CHA2DS2-
VASc and HAS-BLED scores and discuss how anticoagulation therapy of AF patients should be

guided by those two scores.

Keywords :atrial fibrillation, anticoagulation, stroke, bleeding

Wstep

Leczenie przeciwkrzepliwe stanowigce prewencj¢ zdarzen zakrzepowo-zatorowych, w szczegolnosci
udaru niedokrwiennego, to jeden z kluczowych aspektéow opieki nad chorymi z migotaniem
przedsionkéw. Przyczyn zwigkszonego ryzyka udaru niedokrwiennego w tej grupie chorych jest wiele,
jednak kluczowa rolg odgrywaja nieskoordynowane skurcze przedsionka prowadzace do zalegania
krwi w lewym przedsionku, a w konsekwencji do formowania si¢ skrzeplin(l). Uznana metoda
leczenia migotania przedsionkow zapobiegajaca jego nawrotom jest ablacja cewnikowa(2). Co istotne,
zalecana jest kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwe u pacjentow z czynnikami ryzyka udaru
niedokrwiennego nawet przy petnej skutecznosci zabiegu(3). Stad w praktyce klinicznej niezbedne sa
narzedzia umozliwiajgce prawidtowa ocene obecnosci czynnikdéw ryzyka oraz ich modyfikowalnosci,
a nastgpnie podjecie decyzji o wyborze odpowiedniego leku przeciwkrzepliwego i ustalenia jego

dawkowania u chorych z migotaniem przedsionkéw. Obecnie jednymi z najczesciej stosowanych tego

97



typu narzedzi sg skale CHADS2-VASc oraz HAS-BLED stuzace odpowiednio ocenie ryzyka powiklan

zakrzepowo—zatorowych oraz krwawien (4-6).

Skala CHADS2-VASc

Opracowana w 2010 roku skala CHA2DS2-VASc pozwala oceni¢ obecnos¢ czynnikow ryzyka udaru
niedokrwiennego u chorego z niezastawkowym migotaniem przedsionkow (7). Nazwa tej skali to
akronim powstaly z pierwszych liter ujetych w niej najwazniejszych czynnikow ryzyka. Chory
uzyskuje 0-9 punktéw: przy >2 pkt u mezczyzn lub >3 pkt u kobiet nalezy zastosowac doustna
antykoagulacje, przy 1 pkt u mgzczyzn lub 2 pkt u kobiet nalezy ja rozwazy¢. Ponizej omowione

zostang poszczegdlne czynniki ryzyka zgodnie z wytycznymi ESC z 2020 roku (2).

e ,C” (ang. congestive heart failure /left ventricular systolic dysfunction) — objawy

niewydolnosci serca lub zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej komory

Za to kryterium skali choremu przyznaje si¢ jeden punkt za obecno$¢ co najmniej jednego z dwoch
czynnikow zwiekszajacych ryzyko udaru — niewydolnosci serca lub zmniejszenia frakcji wyrzutowe;j
lewej komory. Nalezy pamieta¢ o tym, ze chory moze uzyska¢ maksymalnie jeden punkt, a wiec
chorzy z niewydolno$cig serca z obnizona frakcja wyrzutowa nie otrzymuja dwoch punktéw. Poza tym
czegstym biedem jest przyznawanie punktu chorym, u ktorych wykrywa si¢ jedynie podwyzszone
wartosci NT-proBNP lub u ktorych frakcja wyrzutowa jest jedynie tagodnie obnizona (8). Tak wiec
podsumowujac — kryterium ,,C” dotyczy chorych z objawowa niewydolnos$cig serca lub co najmniej

umiarkowanie obnizong frakcja wyrzutowa.
e _H” (ang. hypertension) — nadci$nienie tetnicze

Wilasciwa interpretacja kryterium ,,H” rowniez sprawia problemu klinicystom. Gtéwna putapka
interpretacyjna jest uznanie, iz jedynie pacjent z notowanym ci$nieniem krwi przekraczajacym
wiasciwosci prawidtowe, a wigc powyzej 140/90 mmHg, kwalifikuje si¢ do otrzymania punktu za to
kryterium. Tymczasem grupa objetych ryzykiem pacjentow jest duzo szersza: zaliczamy tu pacjentow
otrzymujacych leki hipotensyjne oraz z jakgkolwiek udokumentowang historig nadcisnienia. Tak wiec
nie jest istotne, czy nadci$nienie jest kontrolowane czy nie, a poprawna interpretacja jest tym
wazniejsza, ze nadci$nienie tg¢tnicze jest najczgstsza chorobg wspotwystepujaca z migotaniem

przedsionkdéw sposrod tych, ktore ujete sa w skali CHA2DS2-VASc (9).
e ,A” (ang. age) — wiek

Wiek pacjenta, bedacy kolejnym niezaleznym czynnikiem ryzyka udaru i zwigzanych z nim
uszkodzen OUN pojawia si¢ w skali CHA2DS2-VASc dwa razy (7, 10). Interpretacja tego kryterium

jest stosunkowo nieskomplikowana, jako ze wymaga od klinicystow jedynie okreslenia czy wiek
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pacjenta znajduje si¢ we wskazanym w skali przedziale. Jedynym godnym uwagi aspektem
przyznawania punktow za wiek, jest fakt, iz chorzy klasyfikowani s w dwoch przedziatach
zwigkszonego ryzyka: od 65 do 74 roku zycia oraz od 75 roku zycia. Pierwsza grupa otrzymuje jeden
punkt, druga dwa punkty.

e ,D” (ang. diabetes mellitus) — cukrzyca

Cukrzyca to kolejny potwierdzony badaniami czynnik ryzyka udaru (11). Stwierdzana jest ona u
jednej trzeciej pacjentdw z udarem, a udary u cukrzykow cechuja si¢ stabszym rokowaniem (12).
Jednakze by chory z migotaniem przedsionkow uzyskal punkt w skali CHA2DS2-VASc za to
kryterium wystarczy juz glikemia na czczo >125 mg/dl (7 mmol/l) lub stosowanie doustnych lekéw

przeciwcukrzycowych lub insuliny.
e ,S” (ang. stroke) — udar

U pacjentow, u ktorych wystapil przemijajacy atak niedokrwienny, udar lub inny incydent
zakrzepowo-zatorowy, ryzyko ponownego udaru, ale rowniez ostrego zespotu wiencowego, jest
zwigkszone 1 wedlug niektoérych badan wynosi od 12-20% w pierwszych trzech miesigcach po
incydencie (13-15). Pacjenci z migotaniem przedsionkéw nie sa tutaj wyjatkiem, dlatego jesli w
historii pacjenta kwalifikowanego do leczenia przeciwkrzepliwego z powodu migotania przedsionkdéw
stwierdzone zostanie co najmniej jedno z trzech wyzej wymienionych zdarzen, pacjent powinien

otrzymac jeden punkt bedacy maksymalnym wynikiem za to kryterium.
e . V” (ang. vascular disease) — choroba naczyniowa

To kryterium, obok kryteriow ,,C” 1 ,H”, przysparza najwigcej probleméw klinicystom
interpretujacym skale CHA2DS2-VASc. Zespoly objawow, taki jak dusznica bolesna lub
nieprawidlowosci w obrebie naczyn, jak na przyktad zylaki, czesto interpretowane sg jako patologie
wystarczajace, by przyzna¢ pacjentom punkt za kryterium ,,V”’(8). Niemniej jednak jest to
postepowanie niewtasciwe, gdyz kryterium to obejmuje jedynie choroby naczyniowe mozliwe do
potwierdzenia technikami obrazowania, takie jak: angiograficznie istotng choroba wiencowa,
miazdzycowa chorobe tetnic obwodowych, przebyty zawat serca oraz blaszke miazdzycowa w aorcie
(16). Zakwalifikujemy tutaj tez tetniaka aorty, zwezenie tetnicy szyjnej. Pacjent z diagnoza co

najmniej jednej z wyzej wymienionych chordb otrzyma jeden punkt za to kryterium.
e A”(ang. age) — wiek
Kryterium zostalo oméwione powyzej.

e ,Sc” (ang sex category) — pte¢ zenska
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O ile kryteria ,,C”, ,,H” i ,,V” sprawiaja duze trudno$ci interpretacyjne, o tyle przyznanie punktu za
pte¢ zenska, podobnie jak za wiek, wydaje si¢ duzo latwiejsze, jednak przy interpretacji tacznego
wyniku w skali nalezy pamietac, ze do kobiet i mezczyzn stosuje si¢ inne punkty odcigcia okreslajace
poszczegblne poziomy ryzyka zdarzen zakrzepowo-zatorowych. Dodawanie punktu za pte¢ z
jednoczesnym tworzeniem oddzielnych przedziatéw interpretacji wynikow réznigcych si¢ wiasnie o
jeden punkt moze wydawac si¢ niepotrzebnym komplikowaniem stosowania skali CHA2DS2-VASc,
jednakze znajduje ono swoje wyjasnienie we wplywie pici na ryzyko udaru niedokrwiennego u
pacjentdow z migotaniem przedsionkow. Mianowicie pte¢ nie jest czynnikiem ryzyka samym w sobie,
ale jego modyfikatorem, ktory zwigksza to ryzyko, gdy u pacjenta obecny jest co najmniej jeden
czynnik ryzyka, a wigc spetnione co najmniej jedno z pozostalych kryteriow skali (17). Dlatego
szacowane ryzyko udaru niedokrwiennego u kobieta z jednym punktem jest takie samo jak u
mezcezyzny, u ktdrego nie stwierdza si¢ czynnikéw ryzyka, a wiec ma on 0 punktéw. Podobnie, ryzyko
u kobiety z jednym punktem w skali nie jest rowne ryzyku mezczyzny z jednym punktem, gdyz ptec¢
zenska bedaca modyfikatorem ryzyka, nie moze zwicksza¢ ryzyka bedacego wynikiem obecnosci

czynnikéw ryzyka, skoro zaden z nich w tej sytuacji nie jest obecny.

Tabela 1. Skala CHA2DS2-VASc

Czynnik ryzyka Punktacja

objawy niewydolnoséci serca lub zmniejszenie | 1

frakcji wyrzutowej lewej komory

nadci$nienie t¢tnicze 1
wiek >75 lat 2
cukrzyca 1

udar, napad przemijajacego niedokrwienia | 2

mozgu lub inny incydent zakrzepowo-zatorowy

choroba naczyniowa 1
wiek 65-74 lat 1
ple¢ zefiska 1

Skala HAS-BLED

Skala HAS-BLED zostata opracowana w 2010 roku jako tatwe w uzyciu narzedzie szacowania ryzyka
istotnego krwawienia u pacjentow z migotaniem przedsionkow (18). W tej skali pacjenci moga

uzyska¢ maksymalnie 9 punktow za obecnos¢ kazdego z 7 ujetych w niej czynnikow ryzyka, ktore
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omoéwione zostaly ponizej. Przy wynik >3 uznaje si¢, ze u pacjenta wystepuje duze ryzyko krwawienia.
Doktadnos¢ szacowania ryzyka jest podobna dla antagonistéw witaminy K oraz nowych doustnych

antykoagulantow (19).
e _H” (ang. hypertesnion) — nadci$nienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze pojawia si¢ w obu omawianych skalach, a wigc jest ono czynnikiem ryzyka
zaréwno udaru niedokrwiennego jak i krwawienia u pacjentow z migotaniem przedsionkow. Jednakze
definicje tego kryterium r6znig si¢ migdzy skalami — w skali HAS-BLED za czynnik ryzyka uznawane
jest stwierdzenie u pacjenta skurczowego cisnienia tg¢tniczego >160 mm Hg, podczas gdy w skali
CHA2DS2-VASc definicja jest duzo szersza. Pozwala to na modyfikowanie ryzyka krwawienia
poprzez uzyskanie kontroli nadci$nienia te¢tniczego. Przy skutecznym stosowaniu lekoéw
hipotensyjnych pacjent moze korzysta¢ z terapii przeciwkrzepliwej nie ponoszac niepotrzebnie

zawyzanego przez nadcisnienie ryzyka krwawienia (20).
e ,A” (ang. abnormal renal and liver function) — nieprawidlowa czynno$¢ nerek lub watroby

Zgodnie z definicjg opracowang przez autorow skali kryterium to nalezy rozumie¢ jako, w odniesieniu
do nerek - przewlekla dializoterapig, przeszczep nerki lub stezenia kreatyniny w surowicy rowne lub
wyzsze 200 mmol/L, natomiast w odniesieniu do watroby jako przewlekla chorobe watroby (na
przyktad marskos$¢) lub nieprawidlowe wyniki badan biochemicznych watroby wskazujace na jej
znaczne uszkodzenie (bilirubina 2-3 razy powyzej gornej granicy normy, w potaczeniu z
aminotransferaza asparaginianowa/ aminotransferaza alaninowa/fosfatazg alkaliczng 3 razy powyze;j
gbérnej granicy normy itp.). Chory za to kryterium moze otrzyma¢ maksymalnie 2 punkty. W
zaleznosci od zaawansowania uszkodzenia nerek lub watroby, czynnik ryzyka ujety w tym kryterium

moze by¢ modyfikowalny lub niemodyfikowalny.
e ,S” (ang. stroke) —udar

Chory otrzymuje punkt za to kryterium, gdy w swoim zyciu przeszedt udar mozgu. Warto zauwazy¢,
ze za podobne kryterium w skali CHA2DS2-VASc chory otrzymuje wigcej, bo az 2 punkty. Co wigcej,

w przypadku udaru krwotocznego pacjent otrzymuje dodatkowo 1 punkt za krwawienie.
e ,B” (ang. bleeding) — krwawienie

W przypadku kryterium ,,B” pacjenci otrzymuja 1 punkt za istotne krwawienie w wywiadzie lub stany

predysponujace do krwawien, jak anemia czy skaza krwotoczna.
e _L” (ang. labile INR) — niestabilne warto$ci INR

To kryterium ma zastosowanie jedynie u chorych leczonych z wykorzystaniem antagonistow witaminy

K, u ktorych wartosci wskaznika INR sg zmienne i musza by¢ kontrolowane. Jesli INR chorego
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znajduje si¢ <60% w zakresie terapeutycznym, chory otrzymuje 1 punkt. Zoptymalizowanie leczenia

przeciwkrzepliwego pozwala zmodyfikowac ten czynnik ryzyka.
e _E” (ang. elderly) — podeszty wiek

Z to kryterium chory otrzymuje 1 punkt, jesli ukonczyt 65 rok zycia. W skali CHA2DS2-VASc punkt
odciecia dla wieku zwigkszonego ryzyka zostat ustalony podobnie, z ta roznica, ze 65-latkowie w skali
HAS-BLED jeszcze nie dostana punktu za to kryterium, podczas gdy w skali CHA2DS2-VASc
zaliczani sg juz do grupy ryzyka.

e ,D” (ang. drugs or alcohol) — leki lub alkohol

Ostatnie kryterium ujete w skali HAS-BLED dotyczy przyjmowania niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych tacznie z przeciwptytkowymi oraz spozycia alkoholu w ilo$ci wigkszej niz 14j. na
tydzien. Za kazdy z tych dwoch elementow chory moze otrzymacé jeden punkt, co daje maksymalnie 2
punkty za spetnione kryterium ,,D”. Oczywistym jest, ze kryterium to podlega¢ moze modyfikacji,

jesli farmakoterapia zostanie poprawiona, a spozycie alkoholu ograniczone.

Tabela 2. Skala HAS BLED

Czynnik ryzyka Punktacja
nadci$nienie tetnicze 1
nieprawidlowa czynno$¢ nerek lub watroby 1 lub2
udar 1
krwawienie 1
niestabilne wartosci INR 1

wiek >65 lat 1

leki lub alkohol 1lub2

Laczne zastosowanie obu skali - podsumowanie

Nalezy podkresli¢, iz w zapobieganiu zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym leki przeciwkrzepliwe
wykazaly przewage nad lekami przeciwptytkowymi i to wlasnie na antagonistach witaminy K oraz
nowych doustnych lekach przeciwkrzepliwych opiera si¢ tego rodzaju terapia u chorych z migotaniem
przedsionkéw. Ich polaczenie z lekami przeciwptytkowymi wymagane jest jedynie w przypadkach

pacjentow, u ktorych choroba ta wspotwystepuje ze zwezeniami naczyn wiencowych wymagajacymi
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leczenia przezskorng interwencja wiencowa lub przechodzacymi ostre zespoty wiencowe (21). Tak
wiec omowione wyzej skale oceny ryzyka udaru lub krwawienia u chorych na migotanie

przedsionkdéw stosowanie sag do wyznaczania ram terapii przeciwkrzepliwe;j.

Skala HAS-BLED nie powinna by¢ uzywana samodzielnie do wykluczania pacjentow z terapii
przeciwkrzepliwej, na ktorg ktadzie si¢ nacisk u pacjentow z migotaniem przedsionkéw i do inicjacji
ktorej nalezy dazy po odpowiedniej ewaluacji pacjenta w skali CHA2DS2-VASc, jako Zze prewencja
udaru niedokrwiennego stanowi dla pacjenta najwigkszg korzy$¢. W zwiazku z tym najwlasciwszym
postepowaniem jest identyfikacja i modyfikacja tych czynnikoéw ryzyka krwawienia, ktore takiej
modyfikacji moga podlega¢, a wiec kryteria takie jak ,,H” (nadcisnienie tetnicze), ,,L” (niestabilne
wartosci INR), czy ,,.D” (leki i alkohol) w skali HAS-BLED modyfikowalne poprzez dobdr lekéw
hipotensyjnych, zwigkszenie regularnosci przyjmowania i dostosowanie dawkowania lekéw
przeciwkrzepliwych lub ograniczenie spozycia alkoholu. Tak wigc znaczne ryzyko krwawienia
okreslone przy uzyciu skali HAS-BLED nie powinno przekresla¢é zastosowania terapii
przeciwkrzepliwej, lecz raczej ma na celu wskazanie pacjentow, u ktorych zachodzi koniecznosé

zachowania ostroznos$ci w stosowaniu takiej terapii oraz regularnego monitorowania (20).

1. Zgoda pacjenta: nie dotyczy
2. Dane pozyskano z PubMed i GoogleScholar.
3. Ocena etyczna: nie dotyczy

4. Wkiad autoréw: Konceptualizacja, Maria Kotulska i Mateusz Wawrzenczyk; metodologia, Maria
Kotulska; oprogramowanie Mateusz Wawrzenczyk; analiza formalna, Maria Kotulska; dochodzenie,
Maria Kotulska; zasoby, Mateusz Wawrzenczyk, Maria Kotulska; przechowywanie danych, Maria
Kotulska; pismo - przygotowanie zgrubne, Mateusz Wawrzenczyk i Maria Kotulska; pisanie - recenzja
i redakcja, Aleksandra Suchenia, Agnieszka Dzido i1 Krzysztof Lachowski; wizualizacja, Maria
Kotulska; nadzoér, Mateusz Wawrzenczyk i Aleksandra Suchenia. Wszyscy autorzy przeczytali i

zgodzili si¢ z opublikowang wersjg manuskryptu.

6. Finansowanie: brak

7. Os$wiadczenie instytucjonalnej komisji rewizyjnej: nie dotyczy
8. Oswiadczenie o $wiadomej zgodzie: nie dotyczy

9. Os$wiadczenie o dostgpnosci danych: nie dotyczy

10. Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow.
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