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STRESZCZENIE

Cel pracy: Ocena ryzyka wystapienia zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej (ZChZZ ) oraz jej determinant w grupie
pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale Urazowo-Ortope-
dycznym.

Materiat i metody: Badaniem objeto 133 pacjentéw hospita-
lizowanych na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym Zespotu Opie-
ki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego im. Marii Sktodowskiej-Cu-
rie Curie w Skarzysku-Kamiennej. Respondentéw podzielono na
dwie grupy: pacjenci leczeni zachowawczo (n = 47) oraz za-
biegowo (n = 66). Badania przeprowadzono metodg sondazu
diagnostycznego oraz pomiaru. Wykorzystano Skale Padew-
ska i Skale Capriniego, do ktérych dotaczono kwestionariusz
z pytaniami o zmienne socjodemograficzne i problemy me-
dyczne pacjenta.

Wyniki: Srednia wieku w grupie pacjentéw leczonych za-
chowawczo wynosita 58,7 (+ 16,6) lat, a w grupie pacjentow
leczonych zabiegowo 61,2 (+ 15,9) lat. Zaréwno w grupie pa-
cjentédw leczonych zabiegowo, jak i zachowawczo wiekszos¢
stanowity kobiety, osoby mieszkajace w miescie i pozostaja-
ce w zwigzkach. W Skali Padewskiej jedynie wsréd 12,77%
pacjentéw leczonych zachowawczo stwierdzono duze ryzyko
7ChZZ. Wynik w Skali Capriniego wskazywat na duze ryzy-
ko u 65,15% respondentéw i $rednie ryzyko ZChZZ wéréd
27,27%. Wiek, zastosowanie unieruchomienia konczyny dol-
nej oraz unieruchomienia pacjenta w tézku byty istotnym
czynnikiem ryzyka ZChZZ w obu grupach.

Whioski: Wyzsze ryzyko wystgpienia ZChZZ stwierdzo-
no w badanej grupie pacjentéw leczonych zabiegowo. Wiek
i koniecznos¢ unieruchomienia pacjenta w tézku maja istotny
wptyw na poziom ryzyka ZChZZ zaréwno u chorych leczonych
zachowawczo, jak i zabiegowo.

Stowa kluczowe: Zzylna choroba zakrzepowo-zatorowa,
Skala Padewska, Skala Capriniego.

Summary

Aim of the study: The study aimed to assess the risk of
VTE and its determinants in patients hospitalized in the Or-
thopaedic Trauma Department.

Material and methods: The study involved 133 patients
hospitalized at the Trauma and Orthopaedics Ward of the He-
alth Care Complex in Skarzysko-Kamienna, District Hospital of
Maria Sktodowska-Curie. The respondents were divided into
2 groups: patients treated conservatively (n = 47) and those
treated surgically (n = 66). The research was carried out using
the method of diagnostic survey. The Padua Prediction Score
and the Caprini Risk Assessment Scale were used, accompa-
nied by a questionnaire with questions about sociodemogra-
phic variables and patients’ medical problems.

Results: The mean age in the group of conservatively tre-
ated patients was 58.7 (+ 16.6) years, and among patients
treated surgically it was 61.2 (+ 15.9) years. Women constitu-
ted the majority in both groups, as well as people living in the
city and remaining in relationships. On the Padua Prediction
Score, only 12.77% of conservatively treated patients were
characterized as a high risk of VTE. However, the Caprini scale
results indicated a high risk in 65.15% of respondents and
average risk of VTE in 27.27% of patients. Age, use of lower
limb immobilization, and immobilization of the patient in bed
were critical risk factors for VTE in both groups.

Conclusions: A higher risk of venous thromboembolism
was found in the examined group of patients treated surgical-
ly. The age and necessity of immobilizing the patient in bed si-
gnificantly influenced the level of risk for venous thromboem-
bolism in both conservatively and surgically treated patients.

Key words: venous thromboembolism, Padua Prediction
Score, Caprini Risk Assessment Model.
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Wstep

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZz) jest
schorzeniem uktadu naczyniowego, obejmujacym zakrze-
pice 2yt gtebokich (ZZG). Jej najgrozniejszym powiktaniem
jest zatorowos¢ ptucna (ZP) [1]. W Polsce zachorowalnosé¢
na ZZG szacuje sie na okoto 57 tys. 0s6b rocznie, a na ZP
okoto 36 tys. [2]. W krajach wysoko rozwinietych zacho-
rowalnoé¢ na ZChZZ stanowi 200-300 przypadkéw na
100 tys. 0s6b, a umieralnosé z powodu powiktania jakim
jest ZP wynosi okoto 50 na 100 tys. [1]. Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa rozwija sie wskutek postepujacych
czynnikéw: uszkodzenie Sciany naczynia krwionosnego,
zwolnienie przeptywu krwi i zaburzenia krzepliwosci, kt6-
re w literaturze sg nazywane triada Virchowa [3].

Zaawansowana wiedza na temat ZChZZ, coraz lep-
sze metody diagnostyczne i profilaktyka na wysokim
poziomie nie w petni s3 jednak wykorzystywane. Inter-
national Medical Prevention Registry on Venous Throm-
boembolism (IMPROVE) w swoich badaniach stwierdzit
niedostateczne lub nieoptymalne stosowanie profilak-
tyki ZChZZ wsréd hospitalizowanych pacjentéw. Jak
wskazujg badania Tapson i wsp. [4] problem ma wy-
miar globalny. W ocenie pacjentéw hospitalizowanych
w trybie nagtym w 52 szpitalach w 12 krajach ruty-
nowe praktyki kliniczne w zakresie profilaktyki ZChzz
byty stosowane tylko u 60% pacjentéw, ktorzy spetniali
kryteria. W globalnym badaniu Epidemiologic Inter-
national Day for the Evaluation of Patients at Risk for
Venous Thromboembolism in the Acute Hospital Care
Setting (ENDORSE) oceniono 68 tys. pacjentdéw z 365
szpitali z 32 krajow. W grupie tej sposréd zagrozonych
2ChZZ tylko wobec 58,5% pacjentéw zastosowano
odpowiednig profilaktyke, zalecang dla hospitalizowa-
nych pacjentéw zgodnie z wytycznymi American Colle-
ge of Chest Physicians (ACCP) z 2004 r. 5, 6].

W praktyce klinicznej wazne jest wykorzystywanie
Risk Assessment Models (RAMs), czyli narzedzi do oce-
ny ryzyka ZChZZ. Literatura anglojezyczna wskazuje, ze
najczesciej wykorzystywane sg Padua Prediction Score
(PPS), International Medical Prevention Registry on Ve-
nous Thromboembolism (IMPROVE-RAM), Geneva Risk
Score czy Caprini Score [7, 8]. Polskie wytyczne profi-
laktyki i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
zalecaja kazdemu szpitalowi przygotowanie i wdrozenie
wewnetrznych strategii oceny ryzyka oraz profilaktyki
i leczenia ZChZZ. Najczesciej wykorzystywane narzedzia
to Skala Capriniego, Skala Padewska i Skala Wellsa [2].

Czynniki ryzyka, ktére predysponuja do wystapienia
ZChZZ mozna podzieli¢ na osobnicze i uwarunkowane
stanem klinicznym pacjenta oraz zwigzane z terapig lub
metoda leczenia i zastosowang profilaktyka. Do pierw-
szej grupy czynnikéw mozemy zaliczy¢ wiek (powyzej
40 rz.), otytos¢ (BMI > 30 kg/m?), wystepowanie w ro-
dzinie ZChZzZ, dtugotrwate unieruchomienie, urazy, zylaki
koficzyn dolnych, niewydolnos¢ serca (Il i IV st. wedtug
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NYHA), nowotwory ztosliwe, posocznica, dodatkowe cho-
roby internistyczne o ciezkim przebiegu, choroby zapalne
jelit, niewydolnoé¢ oddechowa, choroby mieloproliferacyj-
ne, cigza. Do drugiej grupy czynnikdw, zwigzanych z le-
czeniem farmakologicznym, chirurgicznym i profilaktyka
zalicza sie duze zabiegi operacyjne (szczegblnie w obrebie
koniczyn dolnych, miednicy czy jamy brzusznej), umiesz-
czenie cewnika w duzych naczyniach zylnych, przyjmowa-
nie niektérych lekéw hormonalnych, leczenie preparatami
stymulujacymi erytropoeze czy leczenie przeciwnowotwo-
rowe (hormonoterapia, chemioterapia, leczenie inhibito-
rami angiogenezy) [2]. Do szczegdlnej grupy ryzyka naleza
pacjenci przebywajacy na oddziatach chirurgicznych oraz
hospitalizowani w stanach nagtych [9].

Leczenie powiktan spowodowanych ZChZZ jest dtugo-
trwate, kosztowne i obcigzone duzym ryzykiem, dlatego tak
wazna role odgrywa profilaktyka. Korzysci z zapobiegania
wczesnym i p6znym powiktaniom ZChZZ sa wieksze niz po-
tencjalne niebezpieczenstwo zwigzane ze stosowaniem le-
kow przeciwkrzepliwych [10]. Profilaktyka powiktafi ZChZZ
opiera sie na metodach mechanicznych i farmakologicz-
nych. Do metod mechanicznych zaliczamy metody opie-
rajace sie na zasadach kompresji, tj. zaktadanie poficzoch
elastycznych o stopniowanym ucisku (PSU) i korzystanie z
urzadzen do przerywanego ucisku pneumatycznego (PUP).
Metody farmakologiczne to stosowanie lekéw przeciw-
krzepliwych: heparyny niefrakcjonowanej (HNF) i hepary-
ny drobnoczasteczkowej (HDCz), wybidrczych inhibitoréw
czynnika Xa (fondaparynuks, rywaroksaban, apiksaban,
edoksaban), antagonistow witaminy K (acenokumarol,
warfaryna) oraz doustnego inhibitora trombiny (dabiga-
tran). Metody te mozna réwniez faczy¢, co jest skuteczniej-
sze i szczegblnie zaleca sie pacjentom obcigzonym duzym
ryzykiem wystapienia ZChZZ [1].

Istotng role w profilaktyce ZChZZ odgrywaja piele-
gniarki. Oceniaja ryzyko wystapienia ZChZZ, monitoru-
ja pacjenta w kierunku pojawienia sie objawéw cho-
roby oraz zapewniajg niezbedne wsparcie edukacyjne
i psychologiczne chorym z grupy ryzyka, jak rowniez
pacjentom z ZChZZ. Nadzoruja mechaniczne metody
profilaktyki przeciwzakrzepowej (stosowanie poficzoch
elastycznych o stopniowym ucisku czy urzadzeh do
przerywanego ucisku pneumatycznego), ktérych celem
jest zmniejszenie zastoju zylnego. Ponadto zachecaja
i wspieraja pacjentéw, ktérych stan kliniczny na to po-
zwala, do jak najszybszej aktywizacji i unikania dtugo-
trwatego lezenia w toézku. Funkcja edukacyjna, ktéra re-
alizuja, sprawujac profesjonalng opieke nad pacjentem,
obejmuje dzielenie sie wiedza w zakresie profilaktyki
i konsekwencji nie stosowania sie do zalecen terapeu-
tycznych. Uswiadamiaja pacjentom, z jakimi objawami
powinni zgtosi¢ sie do lekarza. Edukuja chorego oraz
jego rodzine w zakresie koniecznych zmian trybu zycia
i minimalizowania czynnikéw ryzyka, takich jak palenie
papierosow, otytos¢ czy przeciwwskazania do stosowa-
nia hormonalnej terapii zastepczej itd. [11].
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Odpowiednio ukierunkowana profilaktyka przeciw-
zakrzepowa stanowi jedna z wazniejszych strategii po-
prawy bezpieczenstwa w szpitalu i hospitalizacji bez do-
datkowych powiktan. Pacjenci powinni byé¢ indywidualnie
oceniani w kierunku ryzyka ZChZZ oraz jak najszybciej
powinni stosowa¢ odpowiednig profilaktyke przeciwza-
krzepowa [12]. Poprzez dziatania profilaktyczne nalezy
rozumie¢ wszystkie dziatania medyczne, ktére obejmuja
ocene indywidualnego ryzyka zakrzepowo-zatorowego
i aktualnego stanu klinicznego pacjenta, w szczegélnosci
obecnos¢ objawow sugerujacych zakrzepice zylng lub jej
nastepstwa. Pod pojeciem profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej kryja sie dziatania ogblne — utoZenie pacjenta, piele-
gnacja, odzywianie i podaz ptynéw, edukowanie pacjenta
i otoczenia, mechaniczne metody profilaktyki przeciwza-
krzepowej oraz terapia farmakologiczna. Dziatania ogélne
obejmuja réwniez: utozenie przeciwobrzekowe w obrebie
konczyn, stosowanie wygodnych podktadek i szyn, unika-
nie miejscowego ucisku (usuniecie wszelkich elementéw
wywotujacych miejscowy ucisk, tj. opatrunkéw, bandazy,
elementéw garderoby, przewodéw, drenéw, cewnika), ma-
saz reczny koficzyn, wczesne uruchamianie i usprawnia-
nie ruchowe, wykonywanie ruchéw biernych i czynnych
w obrebie konczyn, éwiczenia z wykorzystaniem pompy
miesniowej w obrebie podudzi, eliminowanie z diety pokar-
méw powodujacych zaparcia i zawierajacych substancje
wptywajgce na uktad krzepniecia, unikanie przewodnienia
hipotonicznego oraz wtasciwe i zrozumiate informowanie
pacjenta i jego rodziny/opiekunéw o stanie zdrowia i pla-
nowanych dziataniach medycznych. Mechaniczne metody
profilaktyczne obejmuja: zewnetrzny sekwencyjny pneu-
matyczny ucisk koficzyn dolnych (zaleca sie stosowanie
aparatéw mobilnych z zapisem dziatania cyklu dobowego),
wymuszony cykliczny ruch stép (ang. foot pump), stosowa-
nie aparatbw mobilnych z zapisem dziatania czy wyrobéw
uciskowych (podkolanéwki lub poriczochy), ktére wywiera-
ja precyzyjnie obliczony dozowany ucisk — najwiekszy wo-
kot kostki, nastepnie zmniejszajacy sie stopniowo ku gorze
koriczyny dolnej (sita ucisku na poziomie kostki jest zalez-
na od klasy ucisku: | = 15-23 mm Hg, Il — 23-34 mm Hg
oraz lll - 35-45 mm Hg). W zaleceniach szczegbtowych ko-
rzystania z wyrobow uciskowych wskazane jest stosowanie
Il stopnia kompresji [9]. Korzystanie z wyzej wymienionych
metod profilaktycznych na oddziatach ortopedycznych uza-
leznione jest od planowanego leczenia (zachowawcze lub
zabiegowe) oraz rozlegto3ci i rodzaju zabiegu operacyjnego.

Celem badania byta ocena ryzyka wystgpienia ZChzZ
oraz jej determinant w grupie pacjentéw hospitalizowa-
nych na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym.

Materiat i metody

Materiat badawczy zebrano w grupie 133 pacjentow
hospitalizowanych na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym
Zespotu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego im.

Marii Sktodowskiej-Curie w Skarzysku-Kamiennej. Okres
zbierania danych przypadt na okres od grudnia 2019 r. do
stycznia 2020 r. Respondentéw podzielono na dwie grupy:
pacjenci, wobec ktorych podjeto leczenie zachowawcze
(n = 47) oraz zabiegowe (n = 66). Kryteria wigczenia do
badah obejmowaty: hospitalizacja na wyzej wymienio-
nym oddziale, przyczyna hospitalizacji — nastepstwa
urazu konczyny dolnej, stan kognitywny pozwalajacy na
uczestnictwo w badaniu oraz wyrazenie Swiadomej zgo-
dy na udziat w badaniu. Na przeprowadzenie badan uzy-
skano zgode dyrekcji placéwki oraz ordynatora oddziatu.
Udziat w badaniu byt dobrowolny i anonimowy, kazdy pa-
cjent zostat poinformowany o celu badan oraz mégt od-
stapi¢ od uczestnictwa w badaniu na kazdym etapie bez
podawania przyczyny. Procedura badawcza byta zgodna
z zasadami Deklaracji helsinskiej.

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagno-
stycznego oraz pomiaru. Kwestionariusz ankiety sktadat
sie z dwoch skal oceniajgcych czynniki ryzyka ZChzz
(Skala Padewska i Skala Capriniego) oraz metryczki
oceniajacej zmienne socjodemograficzne i medyczne
pacjenta. W badaniach wtasnych ryzyko wystapienia
ZChZZ w grupie pacjentéw leczonych zachowawczo oce-
niane byto na podstawie Skali Padewskiej, natomiast
w grupie pacjentéw leczonych zabiegowo, ze wzgledu na
istnienie dodatkowego czynnika w postaci zabiegu chi-
rurgicznego, na podstawie Skali Capriniego. Wybdr skal
w poszczegblnych grupach badawczych podyktowany
byt wynikami badaf uzyskanymi przez Xiaohan i wsp.
[13], Pop i wsp. [14] oraz Zhou i wsp. [15]. Zgodnie z cy-
towanymi wyzej wynikami badan, ktérych celem byta
ocena trafnoéci modelu oceny ryzyka wystapienia ZChzZ
wedtug Skal Padewskiej i Capriniego, Skala Capriniego
charakteryzuje sie wyzsza czutoscia, wartoscig predyk-
cyjng oraz wyzszym AUC (ang. area under curie) i indek-
sem Youngena w ocenia ryzyka wystgpienia ZChZZ niz
Skala Padewska zaréwno u pacjentéw z ZZG, jak i bez.

Skala Padewska oceny czynnikéw ryzyka wystapie-
nia ZChZZ jest przeznaczona do oceny pacjentéw ho-
spitalizowanych. Sktada sie z 11 czynnikéw ryzyka. Za
wystepowanie czynnika pacjent otrzymuje maksymalnie
3 pkt, a w przypadku jego braku — 0. Uzyskane wyni-
ki sumuje sie. Suma zawiera sie w przedziale od 0 do
20 pkt, im mniejszy wynik, tym mniejsze ryzyko ZChZZ.
Kryteria oceny zaproponowane przez autoréw skali sg
nastepujace: jezeli pacjent uzyska 3 i mniej punktéw,
wtedy wystepuje mate ryzyko ZChZZ, natomiast jezeli
4 i wiecej pkt ryzyko jest duze [16, 17].

Skala oceny ryzyka ZChZZ wedtug Capriniego stu-
zy do oceny pacjentéw poddawanych operacji. Autor
skali uwzglednit wiele czynnikéw sprzyjajacych roz-
wojowi ZChZZ, a nastepnie podzielit je na cztery gru-
py. W pierwszej grupie wystepuje najwiecej czynnikéw.
Jezeli okaze sie, ze ktory$ z nich dotyczy ocenianego
pacjenta, za kazdy czynnik przyznaje sie 1 pkt. Wyste-
powanie u pacjenta czynnikéw z drugiej grupy punk-
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towane jest po 2 pkt za czynnik, a w grupie trzeciej po
3 pkt. Najwyzej punktowane sg 4 czynniki z czwartej
grupy — po 5 pkt. Po zsumowaniu liczby punktéw oce-
niane jest ryzyko wystapienia incydentu zakrzepowo-
-zatorowego, im mniejsza liczba punktéw, tym mniej-
sze ryzyko. W zaleznosci od liczby punktéw ustalono
nastepujace kryteria oceny: 0 pkt — ryzyko bardzo mate,
1-2 pkt — ryzyko mate, 3-4 pkt — ryzyko $rednie, 5 pkt
i powyzej — ryzyko duze. Zastosowanie skali i analiza
uzyskanych punktéw pozwala na ocene ryzyka wysta-
pienia ZChZZ i wdrozenie profilaktyki [9].

Kwestionariusz ankiety zakofczony byt metryczka,
w ktoérej oceniano dane socjodemograficzne badanych:
wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan
cywilny oraz nikotynizm. Na podstawie oceny stanu
klinicznego pacjenta oraz analizy informacji zawartych
w dokumentacji medycznej zebrano dane na temat ko-
niecznosci stosowania opatrunku gipsowego na kof-
czyne dolng, koniecznosci unieruchomienia w tézku
oraz obecnosci zylakéw konczyn dolnych.

Wszystkim badanym wykonano pomiary antropo-
metryczne: wzrostu i masy ciata. Wysokos¢ mierzono
z doktadnoscig do 0,1 cm za pomoca wysokosciomie-
rza, a pomiaru masy ciata dokonano bez obuwia i okry-
cia wierzchniego przy pomocy wagi platformowej z do-
ktadnoscig do 0,1 kg. Jezeli niemozliwa byta pionizacja
pacjenta, do pomiaru masy ciata uzyto szpitalnej wagi
platformowe]j na nosze lub t6zka, natomiast wzrost spi-
sano z dowodu osobistego pacjenta. Wszystkim badanym
obliczono wskaznik BMI definiowany jako masa ciata
w kilogramach (kg) podzielona przez wzrost w metrach
do kwadratu (kg/m?). Za prawidtowe BMI przyjeto wartosé
18,5-24,9 kg/m? nadwage okreslono jako BMI w prze-
dziale 25-29,9 kg/m?, a otytos¢ > 30 kg/m? [18]. Dla osdb
majacych 65 lat i wiecej przyjeto kryteria interpretacji BMI
zaproponowane przez Queensland Government, zgodnie
z ktérymi u oséb w wieku geriatrycznym na niedowage
wskazuje wynik réwny lub mniejszy 23 kg/m?, za prawidto-
wa mase ciata przyjmuje sie wartos¢ 24-29 kg/m?, nato-
miast za nadwage 30 kg/m? i powyzej [19].

Wyniki badan poddano analizie statystycznej. War-
tosci analizowanych parametréw mierzalnych przedsta-
wiono przy pomocy wartosci $redniej (M), mediany (Me),
odchylenia standardowego (SD) oraz wartosci minimal-
nej (Min.) i maksymalnej (Maks.) lub kwartyla dolnego
(Q1) i gornego (Q2), a dla niemierzalnych przy pomocy
licznosci i odsetka. Sprawdzenie normalnosci rozktadu
zmiennych w badanych grupach wykonano za pomoca
testu normalnosci Shapiro-Wilka. Do zbadania réznic
pomiedzy dwiema grupami zastosowano test U Man-
na-Whitneya. Ocene réznic pomiedzy trzema grupami
wykonano przy pomocy testu Kruskala-Wallisa. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05. Baze danych i badania sta-
tystyczne przeprowadzono za pomoca oprogramowania
komputerowego Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).
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Wyniki
Charakterystyka socjodemograficzna i medyczna
badanej grupy

Badaniami objeto grupe 113 oséb hospitalizowanych
na Oddziale Ortopedyczno-Urazowym. Sposrdd badanych
wyodrebniono dwie podgrupy: pacjenci leczeni zachowaw-
czo (n = 47) oraz pacjenci leczeni zabiegowo (n = 66). Sred-
nia wieku w grupie pacjentéw leczonych zachowawczo
wynosita 58,7 (+ 16,6) lat, a w grupie pacjentdw leczonych
zabiegowo 61,2 (+ 15,9) lat. Zaréwno w grupie pacjentéw
leczonych zabiegowo, jak i zachowawczo wigkszos¢ sta-
nowity kobiety (55,32%, n = 26 vs 60,61%, n = 40), osoby
mieszkajace w miescie (57,45%, n = 27 vs 54,55%, n = 36)
oraz pozostajace w zwigzkach matzenskich (46,81%,
n =22 vs 59,09%, n = 39). W grupie pacjentéw leczonych
zachowawczo wiekszos¢ stanowity osoby legitymujace
sie wyksztatceniem Srednim (36,17%, n = 17), a w gru-
pie pacjentéw leczonych zabiegowo — wyzszym (31,82%,
n = 21). Szczegbtowe dane przedstawia tabela 1.

W badanej grupie zastosowania unieruchomienia kon-
czyny dolnej w opatrunku gipsowym wymagato 24,24%
(n = 16) pacjentéw leczonych zabiegowo, natomiast
wsrdd oséb leczonych zachowawczo 14,89%. Unieru-
chomienia w tozku wymagato 40,43% (n = 19) chorych
leczonych zachowawczo i 22,73% (n = 15) leczonych za-
biegowo. Srednia wartoé¢ wskaznika BMI wéréd pacjen-
téw leczonych zabiegowo wynosita 25,53 (+ 3,78), nato-
miast wérdd pacjentéw leczonych zachowawczo — 25,47
(+3,12). W grupie badanych leczonych zabiegowo papie-
rosy palito 42,42% badanych (n = 28), a wérdd pacjentow
leczonych zachowawczo — 34,04% (n = 16). Zylaki kon-
czyn dolnych stwierdzono u 15,15% (n = 10) leczonych
zachowawczo i 4,26% (n = 2) pacjentéw leczonych zabie-
gowo. Szczegbtowe dane przedstawia tabela 2.

Ocena ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
w badanej grupie

Do oceny ryzyka ZChZZ wykorzystano dwie skale.
W grupie pacjentéw leczonych zachowawczo postuzo-
no sie Skalg Padewska, natomiast w odniesieniu do
respondentéw, u ktérych planowano zabieg operacyj-
ny — Skalg Capriniego. Analiza uzyskanych wynikéw
w zakresie punktowej oceny ryzyka ZChZZ w grupie pa-
cjentéw leczonych zachowawczo wykazata, ze srednia
wartos¢ uzyskanych punktéw wynosi 2 (+ 1,53), przy
wartosci srodkowej 3 pkt i nalezy ja interpretowac jako
niskie ryzyko. Szczegétowa analiza pozwolita stwier-
dzi¢, ze w przypadku 87,23% badanych (n = 41) od-
notowano niskie ryzyko ZChZz, a w przypadku 12,77%
(n = 6) duze ryzyko.

W grupie pacjentéw leczonych zabiegowo Sred-
ni wynik oceny Skalg Capriniego wynosit 6,94 pkt
( 3,24), przy wartosci srodkowej 8 pkt, co zinterpreto-
wano jako duze ryzyko ZChZZ. W podziale badanych na
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Tabela 2. Charakterystyka medyczna badanej grupy

Analizowana zmienna Planowane leczenie

Analizowana zmienna Planowane leczenie

Zachowawcze Zabieg operacyjny Zachowawcze  Zabieg operacyjny
(n=47) (n = 66) (n =47) (n = 66)
n % n % n % n %

Wiek Unieruchomiona konczyna dolna w opatrunku gipsowym

Do 49 lat 17 36,17 20 30,30 Tak 7 14,89 16 24,24

50-70 lat 19 40,43 23 34,85 Nie 40 85,11 50 75,76

71 lat i powyzej 11 23,40 23 34,85 Wymaganie unieruchomienia w tézku lub brak mozliwosci

M £ SD 58,7 £ 16,6 61,2159 wstania z t6zka

Me, (Min.— Maks.) 56, (34-92) 64, 27-91) Tak v 4043 15 22,73
Pte¢ Nie 28 59,57 51 77,27

Kobieta 26 5532 40 6061 BMI

Mezczyzna 21 4468 26 3939 Fuyéf]‘?zd'gzjxiimf”ia 0 000 1 1,52
Miejsce zamieszkania Prawidtowy stan 18 38,30 30 45,44

Miasto 27 5745 36 54,55 odzywienia

Wies 20 4255 30 45,45 Nadwaga 26 5532 27 40,91
Wyksztatcenie Otytoéc | stopnia 3 6,38 7 10,61

Podstawowe 9 1915 14 21,21 Otytosc Il stopnia 0 0,00 1 1,52

Zawodowe 9 1915 13 19,70 M+ SD 25,47 3,12 25,53 +3,78

Srednie 17 3617 18 27,27 Me, (Min.— Maks.) 26,35, 25,97,

Wyzsze 12 2553 21 31,82 (19,84-33,13) (17,30-35,49)
Stan cywilny Palenie papieroséw

Zamezna 22 46,81 39 59,09 Tak 16 34,04 28 42,42

W wolnym zwigzku 5 10,64 1 1,52 Nie 31 65,96 38 57,58

Wdowa 14 29,79 19 28,79 Obecnos¢ zylakéw konczyn dolnych

W separadji 0 0,00 0 0,00 Tak 2 4,26 10 15,15

Rozwiedziona 3 6,38 4 6,05 Nie 45 95,74 56 84,85

Wolny (nigdy zamezna 3 6,38 3 4,55 M —3rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — minimum,

lub w zwigzku)

M = $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — minimum,
Maks. — maksimum

grupy ryzyka, zgodnie z interpretacja narzedzia, wyniki
przedstawiaty sie nastepujaco: duze ryzyko stwierdzo-
no u 65,15% (n = 43) respondentéw, Srednie u 27,27%
(n = 18) i mate u 7,58% (n = 5). Zaden z badanych pa-
cjentéw leczonych zabiegowo nie miat bardzo matego
ryzyka ZChZZ. Szczegbtowe dane przedstawia tabela 3.

Determinanty ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej w badanej grupie

W dalszej czesci analiz sprawdzono, czy wybrane
zmienne wptywajg na ryzyko ZChZZ w badanych grupach.
Szczegbtowe wyniki analiz przedstawiaja tabele 4 i 5.

W badanej grupie pacjentéw leczonych zacho-
wawczo na Oddziale Ortopedyczno-Urazowym zmien-
nymi istotnie réznicujgcymi ryzyko ZChZZ byty wiek
(p = 0,005), unieruchomienie konczyny dolnej w opa-
trunku gipsowym (p = 0,001) oraz unieruchomienie
pacjenta w tdzku (p < 0,001). Istotnie wyzsze ryzyko
7ChZZ zaobserwowano w grupie pacjentéw majgcych

Maks. — maksimum

Tabela 3. Wyniki oceny ryzyka wystgpienia zylnej choroby
zakrzepowo-zaborowej w badanych grupach pacjentéw
leczonych zachowawczo i zabiegowo

Ryzyko wystapienia Planowane leczenie

zylnej choroby

zakrzepowo-zatorowe;j Za;: (;W:;;: ze Zabiz:ng ggzgiiyjny

n % n %
Bardzo mate - - 0 0
Mate 41 87,23 5 7,58
Srednie - - 18 27,27
Duze 6 12,77 43 65,15
M+ SD 2,0+1,53 6,94 £ 3,24
Me, (Q1-Q2) 3,(0-3) 8, (4-10)

M = srednia, SD - odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 - dolny
kwartyl, Q3 — gérny kwartyl, oceny dokonano na podstawie: * — Skali
Padewskiej, ** — Skali Capriniego

71 lat i wiecej (3,09 + 1,45) w poréwnaniu z osobami
majacymi 49 lat i mniej (1,29 + 1,49). Podobnie wyzsze
ryzyko ZChZZ mieli pacjenci, wobec ktérych zastosowa-
no unieruchomienia kofczyny w opatrunku gipsowym
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Tabela 4. Analiza wptywu zmiennych socjodemograficznych i medycznych na ryzyko wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-

-zatorowej w grupie pacjentéw leczonych zachowawczo

Zmienna M Me Q1 Q3 SD Wynik analizy

Wiek 49 lat i mniej 1,29 0,00 0,00 3,00 1,49 H=10,788
50-70 lat 2,00 3,00 0,00 3,00 1,29 p =0,005

RM:1<3

71 lat i powyzej 3,09 4,00 1,00 4,00 1,45

Ptec Kobiety 2,19 3,00 1,00 3,00 1,39 7=1,068
Mezczyzni 1,76 2,00 0,00 3,00 1,70 p=0285

Miejsce zamieszkania Miasto 2,11 3,00 0,00 3,00 1,55 Z=0,577
Wies 1,85 2,50 0,00 3,00 1,53 p=0564

Wyksztatcenie Podstawowe/zawodowe 2,44 3,00 1,00 4,00 1,62 H=4,081
$rednie 2,00 3,00 0,00 3,00 1,37 p=0130

Wyzsze 1,33 0,50 0,00 3,00 1,50

Stan cywilny W zwiagzkach 1,70 2,00 0,00 3,00 1,41 Z=-1,775
Niebedacy w zwiazkach 2,40 3,00 1,00 4,00 1,64 p=0,076

Unieruchomienie Tak 3,71 4,00 3,00 4,00 0,76 U=33,0
koficzyny dolnej Nie 170 200 000 3,00 1,44 p =0,001
Unieruchomienie Tak 3,37 3,00 3,00 4,00 0,60 U =390
pacjenta w tozku Nie 1,07 050 0,00 2,00 1,25 p <0,001
Wskaznik BMI Norma 2,44 3,00 1,00 3,00 1,50 U=1935
Nadwaga/otytos¢ 1,72 2,00 0,00 3,00 1,51 p=0141

Palenie papieroséw Tak 1,75 2,00 0,00 3,00 1,34 U =203,5
Nie 2,13 3,00 0,00 3,00 1,63 p=0321

Obecnos¢ zylakow Tak 3,00 3,00 2,00 4,00 1,41 U =285
koficzyn dolnych Nie 19 300 000 300 154 p=0416

M — 3rednia, Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gérny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, Z - test U Manna-Whitneya, H — test Kruskala-Wallisa,

p — istotnos¢ statystyczna, RM — réznice miedzygrupowe

(3,71 +£0,76), niz ci, ktérzy takiego unieruchomienia nie
wymagali (1,70 + 1,44) oraz wymagajacy unierucho-
mienia w t6zku (3,37 + 0,6) niz respondenci, ktorzy nie
wymagali unieruchomienia w t6zku (1,07 + 1,25).

Zmiennymi istotnie wptywajacymi na poziom ryzyka
ZChZZ w grupie pacjentéw leczonych zabiegowo okaza-
ty sie: wiek (p < 0,001), wyksztatcenie (p < 0,001), stan
cywilny (p = 0,008) oraz koniecznos¢ unieruchomienia
pacjenta w t6zku (p = 0,001). Wyzsze ryzyko ZChZZ
zaobserwowano u pacjentéw majacych 71 lat i wie-
cej (9,61 + 1,67) w pordwnaniu z badanymi majgcymi
49 lat i mniej (4,25 +2,17) i 50-70 lat (6,61 + 3,17), kto-
rzy jednoczesnie mieli wyzsze ryzyko, niz badani majacy
49 lat i mniej. Ponadto zaobserwowano, ze u pacjen-
tow legitymujacych sie wyksztatceniem podstawowym/
zawodowym (9,15 + 2,4) byto wyzsze ryzyko ZChZZ niz
u badanych legitymujacych sie wyksztatceniem Srednim
(6,22 + 3,04) i wyzszym (4,71 + 2,57). Wyzsze ryzyko
7ChZZ wystepowato takze wséréd pacjentéw niebeda-
cych w zwigzkach (8,27 + 2,91) w poréwnaniu z respon-
dentami bedacymi w zwigzku (6,08 + 3,19) oraz wsrdd
badanych wymagajacych unieruchomienia w tézku (9,47
+ 1,46) w poréwnaniu z pacjentami nie wymagajacymi
takiego unieruchomienia (6,2 * 3,26).
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Dyskusja

W opiece nad pacjentem istotna role odgrywa ocena
ryzyka ZChZZ i zapewnienie odpowiednich $rodkéw za-
pobiegawczych. Pacjenci z grupy ryzyka powinni zostaé
wczesnie zidentyfikowani, a wobec nich powinna by¢ za-
stosowana odpowiednia profilaktyka przeciwzakrzepowa
[20]. Celem podijetych przez nas badan byta ocena ryzyka
wystapienia ZChZZ wsréd pacjentéw hospitalizowanych
na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym oraz okreslenie
zmiennych wptywajacych na ryzyko ZChZZ. W badaniach
wtasnych ryzyko ZChZZ oceniano w dwéch grupach: pa-
cjentéw leczonych zachowawczo i zabiegowo.

Leczenie zachowawcze zastosowane w badanej gru-
pie chorych polegato na: unieruchomieniu zewnetrznym
(poprzez opatrunki unieruchamiajace gipsowe czy z two-
rzyw sztucznych), stosowaniu wyciggdbw (posrednich
i bezposrednich), redresji (recznej korekcji ustawienia sta-
wu), zastosowaniu blokady (w celu wprowadzenia $rodka
leczniczego do okolicy chorobowej) czy naktucia (w celu
pobrania materiatu czy oprézniania krwiaka lub ropnia)
[21]. Leczenie to czesto jest pierwszym wyborem przed
podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym [22, 23]. Wigze
sie ono z unieruchomieniem i ograniczeniem aktywnosci
chorego, co zwieksza ryzyko ZChZZ. W badaniach wta-
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Tabela 5. Analiza wptywu zmiennych socjodemograficznych i medycznych na ryzyko wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-

-zatorowej w grupie pacjentéw leczonych zabiegowo

Zmienna M Me Q1 Q3 SD Wynik analizy
Wiek 49 lat i mniej 425 4,00 3,00 5,50 2,17 H = 29,066
50-70 lat 6,61 5,00 400 1000 3,17 p < 0,001
RM:1<2,1<3,2<3
71 lat i powyzej 961 1000 900 1000 167
Ptec Kobiety 6,73 7,00 4,00 9,00 3,17 7=-0,715
Mezczyzni 7,27 8,50 400 1000 3,39 p=0475
Miejsce zamieszkania Miasto 6,67 7,50 4,00 9,00 3,00 7 =-0,883
Wies 7,27 8,50 400 1000 3,53 p=0377
Wyksztatcenie Podstawowe/zawodowe 9,15 10,00 9,00 10,00 2,40 H=123,835
$rednie 6,22 5,00 4,00 9,00 3,04 RM{’ 1< 5”20,011> ;
Wyzsze 471 4,00 3,00 6,00 2,57
Stan cywilny W zwigzkach 6,08 5,00 3,00 9,00 3,19 7 =-2,641
Niebedacy w zwiazkach 8,27 9,00 600 1000 2,91 p =0,008
Unieruchomienie Tak 7,38 8,50 4,00 10,00 3,44 U = 350,5
koficzyny dolnej Nie 680 750 400 1000 3.0 p=0,463
Unieruchomienie Tak 947 1000 900 1000 146 U=1705
pacjenta w t6zku Nie 6,20 5,00 4,00 9,00 3,26 p = 0,001
Wskaznik BMI Norma 6,42 7,00 300 1000 3,29 7=-1,335
Nadwaga/otytos¢ 7,40 8,00 400 1000 3,17 p=0187
Palenie papieroséw Tak 6,46 5,50 3,50 10,00 3,35 Z =-0,890
Nie 7,29 8,50 400 1000 3,16 p=0377

Obecnos¢ zylakow Tak 7,80 9,00 4,00 10,00 3,26 U=227,5
koficzyn dolnych Nie 679 750 400 1000 325 p=0353

M — 3rednia, Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe, Z - test U Manna-Whitneya, H — test Kruskala-Wallisa,

p — istotnos¢ statystyczna, RM — réznice miedzygrupowe

snych wsréd pacjentéw leczonych zachowawczo zmienny-
mi istotnie wptywajacymi na ryzyko ZChZZ byt wiek, ko-
niecznos¢ zastosowania unieruchomienia kofczyny dolnej
oraz koniecznos¢ unieruchomienia pacjenta w tézku.
Szczegblng grupe wsrdd pacjentéw hospitalizowa-
nych stanowig osoby w wieku geriatrycznym. Zacho-
rowania na ZChZZ dotycza 70% 0s6b powyzej 60. r.z.
[10]. Kumulacja takich czynnikéw, jak wielochorobo-
wosé, wystapienie ostabienia sity miesniowej, ograni-
czenie aktywnosci ruchowej czy niepetnosprawnosé
powoduja, ze istnieje wieksze ryzyko ZChZZ w tej gru-
pie chorych [24]. Wraz z wiekiem wzrasta réwniez wy-
stepowanie ztaman osteoporotycznych, a w zwigzku
z tym czestsze hospitalizacje [25]. Leczenie osteopo-
rotycznych ztaman kregostupa przy braku mozliwosci
leczenia nowymi metodami, takimi jak wertebropla-
styka i kyfoplastyka ogranicza sie do leczenia zacho-
wawczego. Leczenie to opiera sie przede wszystkim na
postepowaniu przeciwbélowym, czasem w pewnym
okresie na unieruchomieniu pacjenta w t6zku i sto-
sowaniu gorsetu ortopedycznego [26]. Unieruchomie-
nie zmniejsza przeptyw krwi zylnej, powodujac zastoj
zylny i zwiekszenie krzepniecia, a tym samym zwiek-
szenie ryzyka ZChZZ [27]. Jak wskazujg wyniki meta-

analizy szesciu badan (1490 pacjentdw), u pacjentéw,
ktérzy doznali urazu kofczyny dolnej leczonych za
pomoca unieruchomienia gipsowego lub ortezy bez
zastosowania profilaktyki farmakologicznej w postaci
podskérnych wstrzyknie¢ heparyny drobnoczastecz-
kowej, czestoéé wystepowania ZChZZ po tygodniu od
zastosowania unieruchomienia wynosita 4,3-40%,
natomiast w podobnej grupie chorych z zastosowa-
niem wstrzyknie¢ heparyny drobnoczasteczkowej ry-
zyko ZChZZ byto istotnie nizsze i wahato sie w grani-
cach 0-37% [28].

W grupie pacjentéw leczonych zabiegowo wystepowat
wyzszy odsetek pacjentéw zakwalifikowanych do gru-
py o érednim i duzym ryzyku wystapienia ZChZZ w Skali
Capriniego. Ponadto, w tej grupie pacjentéw czynnikami
istotnie wptywajagcymi na to ryzyko byty: unieruchomie-
nie pacjenta w t6zku, wiek, wyksztatcenie i stan cywilny.
Leczenie zabiegowe wigZe sie z duzym ryzykiem powiktan,
jesli odpowiednio wczesdnie nie jest wdrozona wtasciwa
profilaktyka ZChZZ [29]. Chmielewski i wsp. [9] uwazaja
za istotng indywidualng ocene ryzyka ZChZZ. Pod uwa-
ge nalezy wzig¢ ryzyko zwigzane z zabiegiem i osobnicze
cechy chorego, szczegblnie narazeni sg chorzy, u ktérych
wykonywane s3 zabiegi w trybie nagtym. Rodzaj zabie-
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gu wiaze sie z ryzykiem dtugotrwatego unieruchomienia
i zwigzanych z nim powiktan. Tak jak w przypadku pacjen-
téw leczonych zachowawczo, osoby starsze s3 najbardziej
narazone na ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo-za-
torowych po leczeniu zabiegowym. Potwierdzity to wyniki
badan wtasnych, jak i innych autoréw [8, 30, 31]. Réwniez
takie zmienne jak wyksztatcenie i stan cywilny w sposéb
istotny wptywaty na ryzyka ZChZZ chorych leczonych
zabiegowo. Zwigzek tych zmiennych potwierdzaja Isma
iwsp. [32], ktérzy przeprowadzili w Szwecji trzynastoletnia
prospektywng obserwacje wsrdd populacji 730 050 os6b,
w ktorej zdiagnozowano ZChZZ u 10 212 kobiet i 7922
mezczyzn. Wykazano, Zze u obu ptci wiek powyzej 40 lat,
niskie dochody, status osoby samotnej i nizszy poziom
edukacji byty zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem ZChzz.
Bycie w relacji daje mozliwos¢ otrzymywania wsparcia ze
strony najblizszej osoby, co pomaga w zachowaniu zdro-
wia i stosowaniu sie do zalecen terapeutycznych. Z kolei
osoby z wyzszym wyksztatceniem posiadaja lepszy po-
tencjat do nabywania umiejetnosci w obszarze zachowan
sprzyjajacych zdrowiu, w tym w zakresie profilaktyki i eli-
minacji niektérych czynnikéw ryzyka zwigzanych z try-
bem Zycia wptywajgcym na ryzyko ZChZZ oraz cechuja sie
takze wiekszym zaangazowaniem w leczenie.

Wyniki badahA wtasnych uzyskane przy wykorzy-
staniu Skali Padewskiej wykazaty Srednig wartosé
punktéow M = 2 (+ 1,53), jedynie 12,77% pacjentéw
leczonych zachowawczo posiadato duze ryzyko ZChZZ.
Wynik punktowy Skali Capriniego wynosit érednio
M = 6,94 (+ 3,24), duze ryzyko stwierdzono u 65,15%
respondentéw, a Srednie wsrdd 27,27%. Podobne wy-
niki uzyskali inni autorzy [8, 13, 28, 30, 31].

Zhou i wsp. [30] w badaniach prowadzonych wsréd
347 chinskich pacjentéw stwierdzili, Ze Srednie ryzyko
ZChZZ w Skali Capriniego wynosito 5,71 pkt (+ 2,54),
a w Skali Padewskiej — 4,36 pkt (+ 2,51). W cytowanych
badaniach potwierdzono, ze wyzsze ryzyko ZChZZ wy-
stepowato w grupie pacjentéw leczonych zabiegowo niz
chorych leczonych zachowawczo (p < 0001). Badania
Zhou i wsp. [31] przeprowadzone w grupie 902 pacjen-
téw hospitalizowanych na 18 oddziatach szpitalnych
wykazaty, ze w Skali Capriniego zidentyfikowano 84,3%
chorych ze $rednim ryzykiem ZChZZ, a 57,1% respon-
dentéw z wysokim ryzykiem. W Skali Padewskiej w gru-
pie wysokiego ryzyka znalazto sie 49,1% pacjentow.

Zhou i wsp. [31] dokonali analizy czynnikéw, kté-
re w sposéb istotny wigza sie z powiktaniami ZChZZ.
W Skali Padewskiej z 11 czynnikéw ryzyka az 9 byto
istotnie zwigzanych ze zwigkszonym ryzykiem ZChZz,
byty to: wiek > 70 lat, ograniczona aktywnos¢ rucho-
wa, wczesniejszy epizod ZChZZ, trombofilia, niedaw-
ny uraz lub zabieg operacyjny, niewydolnos¢ serca
i/lub oddechowa, zawat miesnia sercowego i/lub udar
niedokrwienny, infekcja i/lub zaburzenia reumatolo-
giczne oraz otytos¢. Z kolei w Skali Capriniego sposréd
39 czynnikoéw ryzyka istotnie zwigzane z wysokim ry-
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zykiem ZChZZ byty: wiek, unieruchomienie chorego
w t6zku, niewydolnos¢ serca, obrzeki i zylaki kofczyn
dolnych, otytos¢, choroby ptuc w tym zapalenie ptuc,
cigza lub potdg, duze zabiegi operacyjne w ostatnim
miesigcu, przebyta ZChZZ w przesztosci, przeciwciata
antykardiolipinowe, udar, réznego rodzaju urazy i zta-
mania. Wysoki poziom ryzyka w obu skalach silnie
zwigzany byt z umieralnoscig w szpitalu. Oprécz wspo-
mnianych czynnikéw, ktére zwiekszajg ryzyko ZChzz,
nalezy réwniez zakwalifikowaé chorobe nowotworowa,
ktéra nawet szesciokrotnie zwieksza ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych [13].

Dashe i wsp. [8] wyodrebnili w swoich badaniach dwie
podgrupy pacjentéw hospitalizowanych na oddziale or-
topedii: grupe wysokiego ryzyka ze ztamaniami miednicy
wedtug klasyfikacji Younga-Burgessa lub Judeta-Letournela
(n=300) oraz grupe niskiego ryzyka z pojedynczymi ztama-
niami stopy czy kostki (n = 548). Chorych oceniono w Skali
Capriniego. U chorych z powaznymi ztamaniami istotnymi
czynnikami ryzyka ZChZZ byty: wiek (p = 0,019), unierucho-
mienie w t6zku (p = 0,003), unieruchomienie opatrunkiem
gipsowym (p = 0,0031), nadwaga (p = 0,031), niewydol-
nos¢ oddechowa (p = 0,007), przebyte wczesniej zabie-
gi operacyjne (p = 0,006) oraz cewnik w zyle centralnej
(p =0,001).

Wczesna profilaktyka ZChZZ jest istotna przed roz-
poczeciem leczenia operacyjnego [11]. Majka i wsp. [33]
wskazuja na istotna role pielegniarki w profilaktyce po-
wiktah ZChZZ na etapie przed operacjg, w okresie oko-
tooperacyjnym i pooperacyjnym. Waznym zadaniem
pielegniarki jest wtasciwe zebranie wywiadu na temat
stanu bio-psycho-spotecznego chorego i jego ocena.
Umozliwia to m.in. rozpoznanie czynnikéw ryzyka
i ukierunkowanie edukacji. Pielegniarka jest cztonkiem
interdyscyplinarnego zespotu, dlatego zaréwno ona,
jak i lekarz prowadza edukacje. Pielegniarka udziela in-
formacji na temat stosowanej profilaktyki, szczegélnie
zakrzepowo-zatorowej i oddechowej, ograniczen, jakie
czekaja pacjenta po zabiegu oraz zapewnia mu po-
czucie bezpieczehstwa i wsparcie. Na zlecenie lekarza
podaje antykoagulanty (farmakologiczna metoda pro-
filaktyki ZChZZ). W okresie okotooperacyjnym przygo-
towuje chorego do zabiegu. Na etapie pooperacyjnym
monitoruje stan chorego, rowniez w kierunku powiktan
ZChZZ. W okresie pooperacyjnym pielegniarka wspot-
pracuje z fizjoterapeuta. Jak najszybsza mobilizacja
ruchowa pacjenta po zabiegu operacyjnym jest meto-
da pomocnicza profilaktyki powiktah ZChZZ. Ponadto,
zacheca i pomaga choremu usamodzielnia¢ sie i akty-
wizuje go [34].

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa wigze sie z dtuz-
sza hospitalizacjg i rehabilitacjg, dodatkowymi powikta-
niami i wiekszymi kosztami opieki [7] dlatego wazna jest
wczesha ocena ryzyka powiktan ZChZZ. W obliczu dazenia
do skracania czasu hospitalizacji pacjentéw profilaktyka
ZChZZ powinna mie¢ wymiar holistyczny i by¢ prowadzona
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w okresie hospitalizacji, jak i po wypisie chorego do domu.
Istotne jest tez zapewnienie przez lekarzy i pielegniar-
ki indywidualnej edukacji ukierunkowanej na potrzeby
chorego [11].

Whioski

Wyzsze ryzyko wystapienia ZChZZ stwierdzono w ba-
danej grupie pacjentéw leczonych zabiegowo.

Wiek i koniecznos¢ unieruchomienia pacjenta w téz-
ku maja istotny wptyw na poziom ryzyka ZChZZ zaréwno
u chorych leczonych zachowawczo, jak i zabiegowo.

Wsrdd badanych chorych leczonych zabiegowo zaob-
serwowano, ze zmiennymi istotnie zmniejszajacymi ryzyko
wystapienia ZChZZ byly wyksztatcenie $rednie i wyzsze
oraz pozostawanie w zwiazku.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesow.
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