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Ponad po³owa epizodów ¯ChZZ jest zwi¹-
zana z pobytem pacjenta w szpitalu. Mimo le-
czenia œmiertelnoœæ w zatorowoœci p³ucnej wy-
nosi ok. 10 proc., a w przypadku niepodjêcia
leczenia przekracza 30 proc. [1]. Œmiertelnoœæ
z powodu ¯ChZZ nie zmniejsza siê na prze-
strzeni ostatnich 20 lat, mimo wprowadzenia
nowych leków i narzêdzi diagnostycznych. 

CCzzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa

Ochrona pacjenta przed wyst¹pieniem
epizodu ¯ChZZ w chirurgii, ortopedii, ale
tak¿e pacjentów oddzia³ów niezabiegowych
jest obecnie jednym z kardynalnych elemen-
tów postêpowania szpitalnego. Na podstawie

wyników badañ klinicznych miêdzynarodowe
komitety ekspertów opracowa³y wytyczne,
w których okreœli³y czynniki ryzyka ¯ChZZ,
wytypowa³y grupy pacjentów zagro¿onych
wyst¹pieniem choroby oraz zaleci³y metody
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
[2, 3]. Jednak to od lekarzy praktyków zale¿y,
na ile wskazówki zawarte w oficjalnych zale-
ceniach prze³o¿¹ siê na poprawê jakoœci
opieki zdrowotnej. Równie¿ œwiadomoœæ

osób zajmuj¹cych siê organizacj¹ opieki
zdrowotnej ma tu istotne znaczenie. Dotyczy
to mened¿erów kieruj¹cych szpitalami, ale
tak¿e osób administruj¹cych systemem na
szczeblu NFZ lub Ministerstwa Zdrowia. 

CCyyffrroowwaa  pprrooffiillaakkttyykkaa  

W 2002 r. podjêto próbê odpowiedzi na
pytanie, jak profilaktyka przeciwzakrzepowa
jest wdra¿ana w codziennej pracy polskich
oddzia³ów internistycznych. Stworzono rejestr
(rejestr EPID), w którym za pomoc¹ formula-
rza umieszczonego na stronie WWW zbierano
informacje z 64 oddzia³ów internistycznych
zlokalizowanych na terenie ca³ego kraju. 

45 (70 proc.) oddzia³ów znajdowa³o siê w szpi-
talach miejskich lub powiatowych, 14 (22
proc.) w obecnych lub dawnych szpitalach wo-
jewódzkich oraz 5 (8 proc.) w klinikach akade-
mii medycznych i instytutów naukowo-badaw-
czych. Taka proporcja oœrodków miejskich
i akademickich daje reprezentatywn¹ próbkê
polskiej rzeczywistoœci. Przyjêto zasadê, ¿e
ka¿dy z uczestnicz¹cych oœrodków przesy³a in-
formacje o kolejnych pierwszych 10 pacjen-
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tach przyjêtych w ci¹gu miesi¹ca. Uczestni-
kom rejestru nie sugerowano okreœlonych
sposobów postêpowania w kwestii stratyfikacji
ryzyka ¯ChZZ ani decyzji odnoœnie stosowa-
nia lub niestosowania rodzaju profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Gromadzono informacje
o g³ównym powodzie przyjêcia do szpitala
i chorobach wspó³istniej¹cych. Nastêpnie
uczestnicy rejestru informowali o swojej decy-
zji dotycz¹cej stosowania profilaktyki przeciw-
zakrzepowej, jej rodzaju i czasie trwania. Jeœli
nie stosowano profilaktyki, uczestnicy byli pro-
szeni o podanie powodów takiej decyzji. 

Od sierpnia 2002 do lutego 2004 r. ze-
brano informacje o 7 345 pacjentach w œred-
nim wieku 64 lat. W ogólnej populacji pa-
cjentów rejestru EPID profilaktykê przeciwza-
krzepow¹ stosowano u 44 proc. pacjentów.
W 91 proc. przypadków stosowano heparyny
drobnocz¹steczkowe, w 4 proc. heparynê
standardow¹, a w 3 proc. acenokumarol. Fi-
zykalne metody profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej stosowano jedynie u 2 proc. ocenianych
pacjentów. Dla porównania Bergman i wsp.,
oceniaj¹c 708 pacjentów paryskich oddzia-
³ów wewnêtrznych stwierdzili, ¿e tylko u 33 proc.

pacjentów stosowano profilaktykê przeciwza-
krzepow¹ heparynami drobnocz¹steczkowymi
[4]. Ageno i wsp. w niewielkiej grupie 112 pa-
cjentów 2 w³oskich oddzia³ów internistycznych
wykazali z kolei, ¿e u 46 proc. pacjentów sto-
sowano profilaktykê [5]. Bardziej miarodajna
mo¿e byæ analiza czêstoœci stosowania profi-
laktyki w zale¿noœci od powodu przyjêcia pa-
cjenta do szpitala (ryc. 1.). Interesuj¹ce wyni-
ki stwierdzono u pacjentów przyjêtych na od-
dzia³ z powodu zawa³u serca. To, niegdyœ kla-
syczne wskazanie do prowadzenia profilaktyki
przeciwzakrzepowej, staje siê obecnie wska-
zaniem coraz bardziej historycznym, ze wzglê-
du na szerokie stosowanie heparyny (czêsto
w dawkach przekraczaj¹cych dawki profilak-
tyczne), leków przeciwp³ytkowych, a tak¿e sto-
sowan¹ strategiê szybkiego uruchamiania pa-
cjentów po zawale serca. Wœród pacjentów
rejestru w 866 przypadkach powodem przyjê-
cia by³ zawa³ serca lub ostry zespó³ wieñcowy.
Uwzglêdniaj¹c leki przeciwzakrzepowe stoso-

wane w leczeniu choroby wieñcowej stwier-
dzono, ¿e 80 proc. pacjentów jest chronio-
nych przed epizodem ¯ChZZ, u pozosta³ych
zaniedbano stosowania profilaktyki. 

RRyyzzyykkoo  ¯̄CChhZZZZ  

Kolejnym silnym czynnikiem ryzyka, a zara-
zem istotnym wskazaniem do prowadzenia
profilaktyki przeciwzakrzepowej jest udar mó-
zgu. Udar mózgu lub epizod TIA by³y przyczy-
nami przyjêcia do szpitala 221 pacjentów.
U 54 proc. stosowano profilaktykê przeciwza-
krzepow¹. Bior¹c pod uwagê obecnoœæ doœæ
czêstych przeciwwskazañ, mo¿na oceniæ, ¿e
u 10 proc. pacjentów postêpowano niezgod-
nie z obowi¹zuj¹cymi wytycznymi i zaniechano
stosowania jakiejkolwiek formy profilaktyki. 

W grupie pacjentów z chorob¹ nowotworo-
w¹ ryzyko ¯ChZZ wzrasta zw³aszcza w sytuacji
leczenia operacyjnego lub prowadzenia che-
mioterapii [6]. W grupie 279 pacjentów przy-
jêtych do szpitala z powodu aktywnej choroby
nowotworowej tylko u 118 stosowano profi-
laktykê przeciwzakrzepow¹. W grupie pozosta-
³ych 161 pacjentów, u których nie stosowano

profilaktyki, u 72 chorych jako powód takiego
postêpowania podano brak wskazañ. U 48
chorych obecny by³ co najmniej jeden dodat-
kowy czynnik ryzyka przy braku przeciwwska-
zañ, co potêguje ryzyko wyst¹pienia ¯ChZZ.
Warto podkreœliæ, ¿e w przewa¿aj¹cej czêœci
przypadków (94 proc.) stosowano heparyny
drobnocz¹steczkowe, które s¹ najbardziej sku-
tecznymi lekami w zapobieganiu ¯ChZZ
w grupie pacjentów z chorob¹ nowotworow¹. 

Opublikowane w 1999 r. wyniki badania
MEDENOX [7] zwróci³y uwagê na zagro¿enie
¯ChZZ, jakie wi¹¿e siê z hospitalizacj¹ pa-
cjentów z ostr¹ niewydolnoœci¹ oddechow¹,
niewydolnoœci¹ serca lub ostr¹ chorob¹ za-
kaŸn¹ lub reumatyczn¹, zw³aszcza przy obec-
noœci innych czynników ryzyka. Od tego cza-
su taka populacja pacjentów nazywana bywa
populacj¹ MEDENOX i jest relatywnie du¿a
wœród pacjentów oddzia³ów wewnêtrznych.
Profilaktyczne stosowanie 40 mg enoksapary-
ny zmniejsza ryzyko wyst¹pienia ¯ChZZ o 63

” Silnym czynnikiem ryzyka, a zarazem istotnym wskazaniem 
do prowadzenia profilaktyki przeciwzakrzepowej jest udar mózgu ”
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proc., a liczba pacjentów, których nale¿y
poddaæ interwencji (NNT), aby unikn¹æ jed-
nego zachorowania, wynosi tylko 10. Jest to
efektywnoœæ znacznie wy¿sza ni¿ obserwowa-
na w czasie terapii statynami w prewencji za-
wa³u serca. Tym bardziej dziwi fakt, ¿e wœród

1 544 chorych rejestru EPID odpowiadaj¹-
cych populacji MEDENOX, a¿ w 23 proc.
przypadków nie widziano wskazañ do prowa-
dzenia profilaktyki przeciwzakrzepowej. 

BBeezzppiieecczzeeññssttwwoo  ffaarrmmaakkoollooggiicczznnee

Kolejnym z ocenianych aspektów by³o bez-
pieczeñstwo stosowania farmakologicznej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej. Powik³ania krwo-
toczne wyst¹pi³y u 23 (0,5 proc.) z 4 058 pa-
cjentów otrzymuj¹cych profilaktykê farmakolo-
giczn¹. Najczêstsze krwawienia to krwawienia
z przewodu pokarmowego, uk³adu moczowe-
go i z miejsc kaniulacji du¿ych naczyñ. Nie ob-
serwowano zgonów z powodu powik³añ krwo-
tocznych ani krwawieñ do oœrodkowego uk³a-
du nerwowego. W grupie nieotrzymuj¹cej pro-
filaktyki czêstoœæ powik³añ krwotocznych wynio-
s³a 0,1 proc. (4 pacjentów). Metaanaliza 3 ba-
dañ klinicznych [8] (PRINCE, PRIME i MEDE-

NOX) pokaza³a, ¿e czêstoœæ ma³ych i du¿ych
krwawieñ wynosi³a odpowiednio 7,6 proc.
i 0,8 proc. w grupie 1 169 pacjentów otrzymu-
j¹cych 40 mg enoksaparyny dziennie i nie ró¿-
ni³a siê w stosunku do grupy nieotrzymuj¹cej
profilaktyki, gdzie czêstoœæ ma³ych i du¿ych

krwawieñ wynosi³a odpowiednio 7,5 proc.
i 1,1 proc. Rozbie¿noœæ pomiêdzy danymi uzy-
skanymi z badañ klinicznych i wyników rejestru
jest najprawdopodobniej spowodowana fak-
tem, ¿e pacjenci uczestnicz¹cy w badaniach s¹
bardziej skrupulatnie obserwowani pod k¹tem
wyst¹pienia powik³añ krwotocznych. Jak widaæ,
zw³aszcza do ma³ych krwawieñ lekarze prakty-
cy przywi¹zuj¹ mniejsz¹ wagê. 

Na zakoñczenie nale¿y wspomnieæ o czêsto-
œci powik³añ zakrzepowo-zatorowych w oce-
nianej grupie. W rejestrze EPID objawy zakrze-
picy ¿y³ g³êbokich koñczyn dolnych wyst¹pi³y
u 82 (1,1 proc.), a objawy zatorowoœci p³ucnej
u 136 (1,9 proc.) pacjentów. Trudno jednak
o wiarygodn¹ ocenê czêstoœci powik³añ w kon-
tekœcie otrzymywania lub nieotrzymywania pro-
filaktyki, poniewa¿ u 41 proc. pacjentów z ob-
jawami sugeruj¹cymi zakrzepicê ¿yln¹ i u 65
proc. pacjentów z objawami mog¹cymi odpo-

RRyycc..  11.. G³ówne powody hospitalizacji i czêstoœæ stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej wœród pacjentów rejestru EPID 

(*) w grupie pacjentów przyjêtych do szpitala z powodu zawa³u serca lub ostrego zespo³u wieñcowego (OZW) 
po uwzglêdnieniu leczenia przeciwzakrzepowego stosowanych w terapii OZW czêstoœæ profilaktyki wzrasta do 80 proc.

” W żylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej, nazywanej niekiedy cichym zabójcą,
jeszcze raz sprawdza się stara zasada, że łatwiej (i taniej!) 
jest zapobiegać niż leczyć ”
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wiadaæ zatorowoœci p³ucnej nie wykonano ba-
dañ mog¹cych potwierdziæ lub wykluczyæ po-
dejrzenie oparte tylko na objawach klinicznych.
Niecharakterystyczny obraz kliniczny powoduje,
¿e ocena oparta jedynie na badaniach pod-
miotowym i przedmiotowym nie pozwala na
wiarygodne postawienie rozpoznania. Koszt sa-
mych badañ stosowanych w diagnostyce zato-
rowoœci p³ucnej mo¿e przekraczaæ 2 tys. z³.
Niepokoj¹cy jest fakt, ¿e pomimo braku po-
twierdzenia ¯ChZZ prowadzono leczenie prze-
ciwzakrzepowe lub odstêpowano od takiego
leczenia bez wykonania odpowiednich badañ. 

KKoorrzzyyœœccii  ffaarrmmaakkooeekkoonnoommiicczznnee

W podsumowaniu nale¿y stwierdziæ, ¿e czê-
stoœæ stosowania profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej w rejestrze EPID jest porównywalna z wyni-
kami obserwowanymi we Francji i W³oszech.
Nie oznacza to jednak, ¿e problem mo¿na
uznaæ za rozwi¹zany. Kieruj¹c siê powszechnie
przyjêtymi wskazaniami, czêstoœæ stosowania
profilaktyki powinna byæ wiêksza w grupach
o wysokim ryzyku wyst¹pienia ¯ChZZ, takich
jak udar mózgu, choroba nowotworowa, nie-
wydolnoœæ serca lub niewydolnoœæ oddecho-
wa. W starannie zaplanowanych badaniach
klinicznych, zgodnych z zasadami medycyny
opartej na faktach udowodniono, ¿e odpo-
wiednia profilaktyka w dziedzinach niezabie-
gowych przynosi istotne korzyœci, zmniejszaj¹c
ryzyko wyst¹pienia zakrzepicy ¿ylnej i zatoro-
woœci p³ucnej [10, 11]. Rejestr EPID pokazuje,
¿e lekarze powinni mieæ wiêksz¹ œwiadomoœæ
ryzyka ¯ChZZ u pacjentów, ale tak¿e musz¹
wiedzieæ, ¿e dysponuj¹ odpowiednimi lekami,
które w sposób bezpieczny i skuteczny pozwa-
laj¹ zapobiegaæ ¯ChZZ. Rol¹ osób kieruj¹-
cych placówkami ochrony zdrowia jest zapew-
nienie lekarzom mo¿liwoœci stosowania profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, a tak¿e stworzenie
wewnêtrznych systemów kontroli jakoœci oce-
niaj¹cych prawid³owoœæ takiego postêpowa-
nia. Wykazano bowiem, ¿e stosowanie profi-
laktyki przynosi niezaprzeczalne korzyœci far-
makoekonomiczne, zmniejszaj¹c koszty pono-
szone przez system opieki zdrowotnej [12].
W ¿ylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej, na-
zywanej niekiedy cichym zabójc¹, jeszcze raz

sprawdza siê stara zasada, ¿e ³atwiej (i taniej!)
jest zapobiegaæ ni¿ leczyæ. 

dr med. Marcin Kurzyna 
Klinika Chorób Wewnêtrznych Klatki Piersiowej, 

Instytut GruŸlicy i Chorób P³uc w Warszawie 
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” U pacjentów z chorobą nowotworową ryzyko ŻChZZ wzrasta, zwłaszcza 
w sytuacji leczenia operacyjnego lub prowadzenia chemioterapii ”


