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Summary

Venous thromboembolism (VTE) is a frequent dangerous complication occurring dur-
ing hospital treatment with total annual incidence of 70-200 per 100,000 citizens. Venous
thromboembolism includes deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE).
Pulmonary embolism is responsible for about 10% of hospitalization-related deaths and is
the most common avoidable reason for deaths in hospitals.

Psychiatric inpatients are particularly vulnerable to an increased risk of VTE due to their
limited mobility, the use of restraints, catatonia, communication difficulties, and the use of
antipsychotics. Patients with chronic psychiatric conditions like schizophrenia and recurrent
affective disorders have significantly higher somatic comorbidity. This population of patients
requires specific approach to VTE prophylaxis during hospitalization.

This article offers an insight into issues related to thromboembolism, and presents validated
diagnostic tools and VTE prophylaxis strategies. The paper includes the review of available
research on VTE in patients hospitalized for psychiatric reasons. Considering the scarcity of
specific studies in this population we highlight the necessity to follow the available general
medical guidelines for psychiatric inpatients.

Stowa klucze: zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, zakrzepica zyt gltebokich, zatorowos¢
ptucna, hospitalizacja psychiatryczna
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Wprowadzenie

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ) jest powaznym problemem u pa-
cjentow hospitalizowanych i1 wiaze si¢ ze zwigkszeniem $miertelnos$ci oraz chorobo-
wosci. Szczegblng grupe stanowig pacjenci hospitalizowani psychiatrycznie. Sg oni
narazeni na takie czynniki ryzyka jak ograniczenie poruszania si¢ [1], stosowanie
lekow przeciwpsychotycznych [2, 3], unieruchomienie [4] i1 katatonia [5]. Pacjenci
w starszym wieku stanowia szczegdlng grupe ryzyka w zwigzku z czesta obecnoscia
choréb towarzyszacych, odwodnienia i choréb nowotworowych. Rozpoznanie ZChZZ
u pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi moze by¢ opoéznione w zwigzku z trudno$-
ciami w komunikacji [6] lub przypisywaniem dolegliwo$ci przyczynom innym niz
somatyczne [7].

Dostegpne zalecenia dotyczace profilaktyki nie uwzgledniajg pacjentow hospita-
lizowanych z powodu chordb psychicznych i nie opracowano dotychczas polskich
standardow profilaktyki dla tej grupy chorych. W kontek$cie dtuzszego niz w wiek-
szosci krajow UE $redniego czasu hospitalizacji psychiatrycznej w Polsce problem
ten wydaje si¢ szczego6lnie istotny [8].

Celem pracy jest przyblizenie tematyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
w zakresie rozpoznania i mozliwych strategii profilaktycznych oraz przeglad dostep-
nych badan przeprowadzonych z udziatem populacji pacjentow hospitalizowanych
psychiatrycznie.

Definicja

ZChZZ jest stanem, w ktérym w zyle powstaje zakrzep. Najcze$ciej formuje sig
on w zytach gtebokich koficzyn dolnych, powodujac zakrzepice zyt glebokich (ZZG).
Zakrzep moze si¢ przemieszczaé z miejsca, w ktorym powstal, wraz z krwia — jest
to zjawisko zwane zatorowoscig. Zakrzepica zylna przebiega czgsto w sposdb bez-
objawowy, rzadziej powoduje bdl i obrzgk konczyny. Fragmenty zakrzepu moga ze
strumieniem krwi dotrze¢ do ptuc, powodujac zatorowos¢ ptucna (ZP) [1].

Rozpoznanie

Zakrzepice zyt glebokich nalezy podejrzewaé u kazdego pacjenta, u ktorego
wystapit obrzek konczyny o nieustalonej przyczynie z towarzyszacym bolem, zwigk-
szeniem ucieplenia oraz zaczerwienieniem. Bol w przebiegu ZZG ma czesto charakter
bolesnego skurczu tydki lub uda.

Zatorowos¢ plucna czgsto zaczyna si¢ dusznoscig oraz bélem optucnowym zloka-
lizowanym w klatce piersiowej lub grzbiecie. Moze powodowac narastajgce zmecze-
nie, duszno$¢ wysitkowa, omdlenia lub naglg $mier¢. Objawy te moga wystepowaé
w przebiegu wielu choréb, dlatego nalezy oceni¢ wystepowanie czynnikow ryzyka
zakrzepicy u danego pacjenta [9].
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Epidemiologia

Zapadalno$¢ na ZChZZ istotnie zwigksza si¢ z wiekiem, przy czym u oséb mtodszych
(<45.1.2.) choroba czgéciej wystepuje u kobiet, z odwrdceniem tego trendu w populacji
starszej [10]. ZChZZ jest trzecim najczestszym schorzeniem uktadu krazenia o catkowitej
rocznej zapadalno$ci 70-200 przypadkow na 100 tys. mieszkancow [11-14]. Szacuje sig,
ze w Polsce co roku na ZZG oraz na ZP zapada odpowiednio okolo 57 tys. i 36 tys. 0sob
[15]. Okoto 50% przypadkow objawowej ZZG przebiega z bezobjawowa zatorowoscig
ptucna, a do 70% objawowej zatorowosci plucnej przebiega z bezobjawowa ZZG [12].
ZP jest przyczyna okoto 10% zgondw zwiazanych z hospitalizacja 1 stanowi najczgstsza
mozliwg do uniknigcia przyczyne zgondw szpitalnych [ 16—18]. Ponad potowa pacjentow
hospitalizowanych z r6znych przyczyn narazona jest na zwickszone ryzyko zakrzepicy
glebokiej i/lub zatorowosci ptucnej [19]. Prawidtowa profilaktyka ZChZZ jest uznawana
za najwazniejszg interwencj¢ zwigkszajaca bezpieczenstwo chorych [20].

Czynniki ryzyka

Wérdd licznych czynnikéw ryzyka ZChZZ wyrdznia si¢ czynniki genetyczne oraz
nabyte, w tym $rodowiskowe (tab. 1) [9, 15]. Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ row-
niez ze wzgledu na stopien ryzyka wystgpienia ZChZZ. Do czynnikow matego ryzyka
ZChZZ (iloraz szans OR < 2) nalezg m.in. hospitalizacja chorego poruszajacego sie
samodzielnie, unieruchomienie w t6zku > 3 dni, otylos¢ czy zaawansowany wiek. Do
czynnikdw ryzyka $redniego (iloraz szans OR 2-9) zalicza si¢ m.in. hospitalizacj¢ osoby
lezacej, zatlozony cewnik do duzych zyt, chorobg nowotworowa, szczegolnie w okresie
chemioterapii, niewydolno$¢ serca lub niewydolno$¢ oddechowa. Hospitalizacja chore-
g0 wymagajacego intensywnej opieki medycznej zawsze wigze si¢ z duzym ryzykiem
ZChZZ (OR > 10) [15, 20, 21]. Uwaza sie, ze ZChZZ jest konsekwencja interakcji
miedzy czynnikami zwigzanymi z pacjentem (zwykle stalymi) oraz czynnikami ryzyka
zwigzanymi z rdznymi okolicznosciami (zwykle czasowymi) [20]. U 25-40% pacjentow
7ChZZ moze jednak wystapi¢ bez jakichkolwiek znanych czynnikéw ryzyka [10, 11].

Tabela 1. Wybrane czynniki ZChZZ [8,9,20]
Wybrane czynniki ZChZZ

Niedobdr antytrombiny, niedobor biatka C, niedobor biatka S, czynnik V Leiden, mutacje
genu dla protrombiny, hiperhomocysteinemia

Genetyczne

Wiek > 40. r.z., zespét antyfosfolipidowy, zespét nerczycowy, palenie tytoniu, otytos¢ (BMI
> 30 kg/m?), niewydolnos¢ serca (NYHA I, 1V), niewydolno$¢ oddechowa, posocznica,
Nabyte choroby zapalne jelit, nowotwory ztosliwe, choroby mieloproliferacyjne, choroby
autoimmunologiczne (kolagenozy, zapalenia naczyn), infekcje, choroby internistyczne
o ciezkim przebiegu leczone zachowawczo (np. ciezkie zapalenie ptuc)

Duze zabiegi operacyjne (szczegolnie w obrebie miednicy, jamy brzusznej i konczyn
dolnych), uraz, diugotrwate unieruchomienie (podroze, niedowtady koficzyn), cigza, terapia
hormonalna (np. przyjmowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych), umieszczenie
cewnika w duzych zytach, chemioterapia

Srodowiskowe




424 Alina Wilkowska i wsp.

Ocena ryzyka ZChZZ

Poziom ryzyka wystapienia ZChZZ jest uzalezniony od wielu czynnikéw, w tym
m.in. od cech osobniczych pacjenta i jego obecnego stanu zdrowia, chordb wspotist-
niejacych czy stosowanej aktualnie farmakoterapii. Wedlug polskich wytycznych pro-
filaktyki i leczenia ZChZZ podczas kazdej hospitalizacji nalezy przeprowadzaé ocene
ryzyka ZChZZ [15]. Zaleca sie, aby do oceny zostaly wykorzystane odpowiednio do
tego przygotowane i zwalidowane skale szacujace najwazniejsze czynniki ryzyka [9].
Jednym z narzedzi oceniajacych ryzyko ZChZZ u chorych hospitalizowanych jest Skala
Padewska [22]. Uwzglednia ona 11 czynnikéw predysponujacych, ktore punktowane
sa od 1 do 3 (tab. 2). Sumaryczny wynik 4 i wigcej punktow oznacza duze ryzyko
ZChZZ iwskazuje na konieczno$é wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowej [22, 23].

Tabela 2. Skala Padewska — ocena ryzyka ZChZZ u chorych hospitalizowanych [8, 22]

Cecha Punkty

Czynna choroba nowotworowa (chorzy z przerzutami do regionalnych weztdw chtonnych lub
z przerzutami odlegtymi, ktdrzy otrzymali chemioterapie lub radioterapie w ciggu ostatnich 6 3
miesiecy)

Przebyta ZChZZ (poza zakrzepica zyt powierzchownych) 3

Unieruchomienie (przewidywana konieczno$¢ przebywania w 16zku — z mozliwoscia korzystania
z fazienkiltoalety — z powodu niesprawnosci chorego lub polecenia lekarza przez = 3 dni)

Rozpoznana trombofilia (niedobér antytrombiny, biatka C lub S, czynnik V Leiden, mutacja
G20210A genu protrombiny lub zespét antyfosfolipidowy)

Niedawny (< 1 miesigc) uraz lub zabieg operacyjny
Wiek 2 70 lat

Niewydolno$¢ serca lub niewydolnos¢ oddechowa

Swiezy zawat serca lub udar niedokrwienny mézgu

Ostre zakazenie lub choroba reumatologiczna
Otytos¢ (BMI = 30 kg/m?)
Leczenie hormonalne

aAalalalalalal

Interpretacja = 4 punkty — duze ryzyko ZChZZ

Strategie diagnostyczne ZChZZ

Z7G nalezy podejrzewaé u kazdego chorego z niewyjasnionym obrzekiem, bo-
lem, zaczerwienieniem lub zwigkszeniem ucieplenia jednej konczyny. Nalezy jednak
podkresli¢, ze objawy kliniczne s bardzo zr6znicowane i majg malg czutosc¢ i specy-
ficzno$é, szczegodlnie gdy ocenia si¢ je oddzielnie [9, 24]. Dlatego w ocenie prawdo-
podobienstwa klinicznego ZZG stosuje si¢ zwalidowane narzedzia, np. skale Wellsa,
ktora bierze pod uwage objawy kliniczne oraz wybrane czynniki predysponujace [25,
26]. Dodatkowo ocenia si¢ poziom D-dimeru, nalezy jednak pamigtac, ze badanie to
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ma wysokg czuto$¢ i niskg swoistos¢ [27]. Swoistos¢ testu D-dimeru w wypadku po-
dejrzenia ZChZZ systematycznie spada wraz z wiekiem, do prawie < 10% u pacjentow
> 80. r.z. [28]. Zwigkszenie swoistosci u 0sob w wieku podesztym mozna uzyskac,
dostosowujac punkt odciecia do wieku (wiek x 10 ug/l powyzej 50.1.2.) [29, 30]. U cho-
rych z mato prawdopodobng ZZG (na podstawie skali Wellsa) prawidlowy wynik testu
D-dimeru pozwala wykluczyé ZZG [31, 32]. Natomiast u chorych z prawdopodobng
Z7G (na podstawie skali Wellsa) nalezy wykonaé¢ usg zyt konczyn dolnych w celu
wykluczenia lub potwierdzenia ZZG. Wynik testu D-dimeru u tych chorych nie jest
rozstrzygajacy. W tym wypadku do czasu wykonania badania obrazowego nalezy
rozpoczac leczenie przeciwzakrzepowe [10, 31].

Tabela 3. Skala Wellsa — ocena prawdopodobiernistwa klinicznego ZZG [31]

Cecha Liczba punktow

Nowotwdr zto$liwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 miesiecy) 1

Porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie koriczyny dolnej w opatrunku

gipsowym !

Niedawne unieruchomienie w t6zku przez > 3 dni lub duzy zabieg chirurgiczny w ciggu
ostatnich 4 tygodni

Bolesno$¢ miejscowa w przebiegu zyt glebokich konczyny dolnej 1

Obrzek catej korczyny dolnej 1

Obwad goleni wigkszy 0 > 3 cm w poréwnaniu z bezobjawowg koriczyng (pomiar 10 cm
ponizej guzowatosci piszczeli)

Obrzek ciastowaty (wigkszy na objawowej koficzynie) 1
Wezesniej udokumentowana ZZG 1
Widoczne zyly powierzchowne krazenia obocznego (niezylakowe) 1

Inne rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz ZZG -2
Interpretacja: prawdopodobiefistwo kliniczne Suma punktow
Mato prawdopodobne <1
Prawdopodobne >2

Zatorowo$¢ phucna nalezy podejrzewac u chorych z nagta dusznoscia, bolem
w klatce piersiowej (czesto o charakterze oplucnowym), omdleniem czy krwiopluciem,
szczegolnie u chorych z objawami ZZG [20]. Hipotonia i wstrzas wystepuja rzadko, ale
zwigzane sa z wyraznie zmniejszong rezerwa hemodynamiczng i wskazuja na wysokie
(> 15%) ryzyko wczesnego zgonu [33]. Ze wzgledu na niska specyficznos$é objawow
podmiotowych i przedmiotowych zatorowo$¢ plucna moze pozostawaé nierozpoznana,
przebiegac calkowicie bezobjawowo lub zosta¢ wykryta przypadkowo podczas badan
diagnostycznych zwigzanych z inng choroba albo podczas sekcji zwtok [10, 34].

Do oszacowania prawdopodobiefistwa klinicznego zatorowos$ci ptucnej wyko-
rzystuje si¢ m.in. skale Wellsa, ktéra opiera si¢ na siedmiu tatwych do uzyskania
informacjach, takich jak dane z wywiadu oraz objawy kliniczne. Na podstawie sumy
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punktéw ocenia si¢ prawdopodobienstwo kliniczne ZP jako niskie, posrednie lub
wysokie [35]. Odsetek pacjentow, u ktéorych mozna si¢ spodziewaé potwierdzonej
ZP, wynosi okoto 10%, 30% i 65% odpowiednio w kategorii niskiego, posredniego
1 wysokiego prawdopodobienstwa [36].

Tabela 4. Skala Wellsa — ocena prawdopodobienstwa klinicznego ZP [35, 37]

Cecha Reguta przyznawani"a pupktévy na podstawie
decyzji kliniczne;
Skala Wellsa Wer\jj\'/ae Icl)sr%ggn]alna Wers(j;?bi[;rno?;;:]zona
ZP lub ZZG w wywiadzie 15 1
Tetno = 100 bpm 1,5 1
Operacja lub unieruchomienie w ciagu ostatnich
4 tygodni 1.5 !
Krwioplucie 1 1
Aktywna choroba nowotworowa 1 1
Objawy Kliniczne ZZG 3 1
A.IFernatywna diagnoza jest mniej prawdopodobna 3 1
niz ZP
Interpretacja: Prawdopodobierstwo kliniczne
Podziat trzypoziomowy
Niski 0-1 Brak danych
Posredni 2-6 Brak danych
Wysoki >7 Brak danych
Podziat dwupoziomowy
ZP mato prawdopodobna 04 0-1
ZP prawdopodobna 25 22

Zrédto: Wytyczne ESC dotyczace rozpoznawania i postepowania w ostrej zatorowosci ptucnej
w 2014 roku. Kardiologia Polska. 2014; 72, 11: 997-1053.

Profilaktyka

Zgodnie z polskimi wytycznymi z 2012 roku w kazdym szpitalu powinny by¢
opracowane i wdrozone wewnetrzne strategie oceny ryzyka oraz profilaktyki ZChZZ,
awytyczne sformutowane w formie elektronicznej lub papierowej powinny obowigzy-
wacé w catym szpitalu. Jak wskazuja wyniki badan, profilaktyka pierwotna w postaci
stosowania heparyny lub metod mechanicznych jest skuteczna i bardziej optacalna niz
leczenie powiktan [38]. Wsérdéd metod postepowania w profilaktyce zakrzepicy poza
wczesnym uruchamianiem wyrézniamy dwie glowne — sg to metody mechaniczne
oraz postgpowanie farmakologiczne.
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Metody mechaniczne

W ramach metod mechanicznych stosuje si¢ ponczochy elastyczne o stopniowanym
ucisku (ewentualnie mato rozciaggliwe, odpowiednio zakladane bandaze) oraz urza-
dzenia do przerywanego ucisku pneumatycznego (PUP), ktore sktadaja si¢ z mankietu
zaktadanego na konczyng¢ oraz elektrycznej pompy pneumatycznej, ktora okresowo
napelnia powietrzem segmenty mankietu [39]. Wazne jest wlasciwe wdrazanie metod
mechanicznych, ktore warunkuje ich skutecznos¢. Podkresla si¢ szczegolnie odpo-
wiednie dobranie rozmiaru ponczoch czy mankietu do PUP oraz stosowanie ich przez
wigkszo$¢ doby. Poficzochy powinny by¢ zdejmowane jedynie na krétki czas w razie
potrzeby (np. kapiel), a mankiet do PUP —kiedy pacjent chodzi [40]. Przed zaleceniem
uzywania ponczoch elastycznych nalezy wzia¢ pod uwage przeciwwskazania takie jak
choroby naczyn obwodowych, stan po pomostowaniu t¢tnic obwodowych, neuropatia
obwodowa, niewydolno$¢ krazenia, obrzeki konczyn lub obrzgk ptuc wynikajacy
z niewydolno$ci krazenia, zmiany skorne, nietypowa wielkos$¢ lub ksztalt konczyny
uniemozliwiajgce odpowiednie dopasowanie poniczoch [1].

Postgpowanie farmakologiczne

W profilaktyce ZChZZ zaleca si¢ stosowanie jednego sposrod lekow przeciwkrze-
pliwych, takich jak: heparyna niefrakcjonowana (HNF), heparyny drobnoczasteczkowe
(HDCz, np. dalteparyna, enoksaparyna, nadroparyna), wybidrcze inhibitory cz.Xa
(fondaparynuks, rywaroksaban, apiksaban), antagonisci witaminy K (acenokumarol,
warfaryna) oraz bezposredni doustny inhibitor trombiny (dabigatran) [39]. Lekami,
ktore najczgdciej wymienia si¢ w zaleceniach w konteks$cie leczenia pacjentdw na
oddziatach zachowawczych, sg heparyny lub fondaparynuks [15, 23].

Wybdr konkretnego leku przeciwzakrzepowego powinien wynikac¢ z kilku czyn-
nikow (preferencje pacjenta i mozliwo$ci wspotpracy z nim, droga i czgsto$¢ podania
oraz koszty leczenia). W codziennej praktyce klinicznej w Polsce przewaza stosowa-
nie heparyn drobnoczasteczkowych, w dawkach zgodnie z zaleceniami producenta.
Grupa, ktora wymaga szczegdlnej ostroznosci w stosowaniu heparyn, sg pacjenci
z przewlekta chorobg nerek, zwtaszcza w wieku podesztym, z cukrzycg i wysokim
ryzykiem krwawienia. Poniewaz eliminacja lekéw z tej grupy odbywa si¢ przez
nerki — redukcja dawki w razie istotnie uposledzonej funkcji nerek jest konieczna
i przy poziomie GFR ponizej 30 ml/min/1,73 m? zaleca si¢ zmniejszenie dawki o 50%
[40]. Warto nadmieni¢, ze korzysci ze stosowania profilaktycznych dawek lekow
przeciwzakrzepowych zdecydowanie przewazajg nad ryzykiem klinicznie istotnych
powiktan krwotocznych [39].

Autorzy wskazuja, ze wybdr metody profilaktyki przeciwzakrzepowej powinien
by¢ uwarunkowany ryzykiem powiktan krwotocznych. W wypadku pacjentow obcia-
zonych wysokim ryzykiem krwawienia zaleca si¢ stosowanie metod mechanicznych,
przynajmniej poczatkowo — do czasu zmniejszenia ryzyka krwawienia. W wypadku
pacjentow, u ktorych ryzyko krwawienia nie jest wysokie, powinny by¢ wdrozone
obie metody, farmakologiczna i mechaniczna [15].
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Jezeli chodzi o szczegdtowe polskie zalecenia dotyczace pacjentow hospitali-
zowanych w oddziatach psychiatrycznych — takich rekomendacji brak. W polskich
wytycznych z 2012 roku opisano kategori¢ pacjentow przyjetych do szpitala z powodu
ostrej choroby leczonej zachowawczo. Przyjecie na oddziat psychiatryczny zwykle nie
jest podyktowane ostrag chorobg somatyczng, jednak w trakcie hospitalizacji, zwlaszcza
u 0s6b w wieku podesztym czy obcigzonych somatycznie, moze wystapic ostre zacho-
rowanie (np. infekcja), co zwtaszcza w polaczeniu z unieruchomieniem i istniejgcymi
czynnikami ryzyka ZChZZ moze zwigksza¢ ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych.

Szczegolng sytuacja kliniczng, zwlaszcza w kontekscie pacjentow po 65. roku
zycia, jest uzycie przymusu bezposredniego. Warto pamigtaé, ze unieruchomienie
pacjenta w wieku podesztym zwigksza ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych
nie tylko bezposrednio, ale réwniez przez zwigkszenie ryzyka wystapienia ostrego
zachorowania, jakim jest chociazby infekcja, zwlaszcza uktadu oddechowego [41].

Opierajac si¢ na zaleceniach polskiej grupy roboczej dla pacjenta leczonego
zachowawczo na oddziale szpitalnym, proponuje si¢ stosowanie HDCz (heparyny
drobnoczasteczkowej) w dawce profilaktycznej, heparyny niefrakcjonowanej w matej
dawce lub fondaparynuksu u pacjentéw ze zwickszonym ryzykiem zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej. W wypadku matego ryzyka (ocenionego na podstawie Skali
Padewskiej Oceny Ryzyka) takiego postepowania nie zaleca si¢. U pacjentow, u ktorych
wystepuje krwawienie lub ktérzy sa w grupie wysokiego ryzyka krwawienia, polskie
wytyczne rowniez nie zalecajg stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej. Ocena
ryzyka krwawienia wydaje si¢ wigc rownie istotna jak ocena czynnikow podwyzszaja-
cychryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych. Autorzy polskich zalecen podkreslaja,
ze bywa ona subiektywna i trudna, jednak w codziennej praktyce lekarskiej, rowniez
w warunkach oddziatu psychiatrycznego, jest niezbedna dla bezpieczenstwa profilak-
tyki przeciwzakrzepowej [15].

Wedlug wytycznych American College of Chest Physicians ryzyko krwawienia
jest zwigkszone najbardziej w zwigzku z wystepowaniem czynnej choroby wrzodowej
zotadka lub dwunastnicy, powaznego krwawienia w ciggu ostatnich 3 miesigcy, mato-
plytkowosci przy poziomie plytek ponizej 50 x 10%/1 lub niewydolno$ci watroby z po-
ziomem INR > 1,5. Wsréd pozostatych czynnikow zwiekszajacych ryzyko krwawienia
wymienia si¢: wiek > 85 lat, ciezka niewydolno$¢ nerek (GFR < 30 ml/min/1,73 m?),
przewlekle zapalne choroby stawow, czynng chorobg nowotworowa i pte¢ meska. Warto
podkresli¢, ze wigkszo$é tych czynnikéw stanowi rowniez czynniki ryzyka ZChZZ [23].
W metaanalizie Streiffa i Laua [42] wymieniono jeszcze wiek w przedziale 40-80 lat oraz
umiarkowane uposledzenie czynnosci nerek z GFR 30-59 ml/min/1,73 m?. Wytyczne
NICE uwzgledniajg takze czynne krwawienie, naktucie ledzwiowe w ciggu 4 godzin
przed badaniem Iub 12 godzin od momentu badania, niekontrolowane nadcisnienie
tetnicze > 230/120 mmHg oraz wrodzone zaburzenia krzepnigcia [1].

Pacjenci leczeni psychiatrycznie — przeglad dostepnych badan

Mniej danych dotyczy czestosci wystepowania i przebiegu ZChZZ w populacji
pacjentow hospitalizowanych psychiatrycznie. Dostepne publikacje odnosza si¢ do
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specyficznych dla tej grupy czynnikow ryzyka, zwigzku ZChZZ z rodzajem zaburzenia
psychicznego oraz ze stosowaniem lekow psychotropowych.

W jednym z badan prospektywnych stwierdzono, Ze czgsto$¢ wystgpowania zakrze-
picy jest szczegolnie wysoka (ok. 10%) u hospitalizowanych pacjentow z otgpieniem
w wieku powyzej 75 lat. Zwiekszone ryzyko ZChZZ u pacjentéw mtodszych dotyczyto
tylko tych, u ktorych aktywno$¢ ruchowa byta ograniczona (> 14 h w t6zku). Autorzy
wskazujg na wiek 1 ograniczenie poruszania si¢ jako dwa najistotniejsze czynniki ry-
zyka w tej grupie chorych i podkreslaja potrzeb¢ przeprowadzenia randomizowanych
badan w celu okreslenia ryzyka i korzysci ze stosowania profilaktyki w tej grupie [43].

Unieruchomienie stanowi potencjalny czynnik zwiekszajacy ryzyko wystapienia
zakrzepicy u pacjentoéw hospitalizowanych psychiatrycznie. W badaniu japonskim ZZG
mimo wdrozenia rutynowej profilaktyki stwierdzono u 11,6% pacjentdéw, u ktorych
zastosowano unieruchomienie. We wszystkich przypadkach przebieg zakrzepicy byt
bezobjawowy. Czynniki ryzyka stanowily sedacja, dtuzsze unieruchomienie, nizsza
dawka lekow przeciwpsychotycznych oraz hospitalizacja z powodu chordb wspotist-
niejacych w ciagu 90 dni przed wiaczeniem do badania [44].

Ostrym stanem prawdopodobnie zwigkszajacym ryzyko zakrzepicy jest zto§liwy
zespot poneuroleptyczny [45]. Poza pracami kazuistycznymi nie ma jednak doniesien
na ten temat. Innym szczeg6lnym stanem klinicznym zwiekszajacym ryzyko ZChZZ
pod postacig zatorowosci ptucnej zakonczonej zgonem jest katatonia. Analiza piSmien-
nictwa wykazata 20 przypadkéw ZP potwierdzonej w wyniku sekcji zwtok pacjentow
z rozpoznaniem katatonii. Zatorowo$¢ ptucna wystepowata po dwoch tygodniach
utrzymywania si¢ objawow katatonii nagle, bez objawdéw przepowiadajacych [5].
Autorzy przedstawili takze dwa nowe przypadki nagtych zgonow pacjentdéw z rozpo-
znaniem katatonii. Wedtug badaczy japonskich czesto$¢ ZZG u pacjentoéw z katatonig
sigga nawet 25% [46].

Jak wiadomo, stres psychologiczny powoduje zwigkszenie krzepliwosci poprzez
aktywacje uktadu adrenergicznego [47]. Biorac pod uwage fakt, ze w kazdym ostrym
stanie psychiatrycznym taki element stresu wystepuje, mozna si¢ spodziewaé zwick-
szenia krzepliwosci u pacjentéw z réznymi rozpoznaniami. Pomiary markeré6w trom-
bogenezy w jednym z badan pokazaty, ze pacjenci ze schizofrenig doswiadczajacy
objawow psychotycznych maja podwyzszone wskazniki trombogenezy jeszcze przed
wiaczeniem lekdéw przeciwpsychotycznych [48].

Badania z udziatem populacji tajwanskiej ujawnity, ze u pacjentow z diagnoza
schizofrenii okoto dwukrotnie czg¢$ciej wystepuja zakrzepica zyt glebokich oraz
zatorowo$¢ ptucna [49]. U pacjentow ze schizofrenia przewlekle leczonych neuro-
leptykami stwierdzono stan uog6lnionej nadkrzepliwosci, ktory moze wigzaé si¢ ze
zwigkszeniem ryzyka ZChZZ [50].

W badaniu retrospektywnym kanadyjskiej populacji matek z rozpoznaniem schi-
zofrenii stwierdzono zwigkszone ryzyko réznych powiktan w czasie ciazy, w tym
7ZChZZ (aOR 1,72 95% CI 1,04-2.,85) [51].

U pacjentéw z depresja ZChZZ wystepuje 1,3 razy czesciej [52]. Istnieja takze
dane wskazujace na znaczenie objawow depresji w zwigkszeniu ryzyka nawrotow za-
krzepicy, niezaleznie od innych czynnikow prognostycznych. Zwigkszenie tego ryzyka
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moze by¢ obecne juz w razie stabo nasilonych objawéw depresyjnych. Zwigkszenie
wyniku w skali HADS o 3 punkty wigzato si¢ z 0 44% wyzszym ryzykiem nawraca-
jacej ZChZZ (OR 1,44, 95% CI 1,02-2,06) [53].

Zwigkszone ryzyko wystapienia zatorowos$ci ptucnej stwierdzono takze w zabu-
rzeniu afektywnym dwubiegunowym (IRR wzgledna czestos¢ epizodow) 1,61; 95%
CI (1,38, 1,88) [54]. Stan wzmozonej krzepliwosci (podwyzszony poziom antygenu
vWF oraz aktywnosci czynnika VIII) opisano réwniez w cigzkim, przewlektym zespole
stresu pourazowego [55].

Stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych, szczegdlnie klozapiny i stabych neu-
roleptykow pierwszej generacji, zwicksza ryzyko zakrzepicy od 2 do 10 razy w zalez-
nosci od rodzaju stosowanego leku [56, 57]. W austriackim programie monitorowania
powaznych dziatan niepozadanych u hospitalizowanych pacjentow z zaburzeniami
psychicznymi przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne stwierdzono czestosé ZChZZ
odpowiadajacg 34 przypadkom na 100 tys. przyjeé, najczesciej ZChZZ wystepowata
u 0s6b powyzej 65. r.z. z rozpoznaniem zaburzen nastroju. Najwyzsze ryzyko dotyczyto
butyrofenonow oraz atypowych lekéw przeciwpsychotycznych [58]. W badaniu z udzia-
tem duzej populacji pacjentéw leczonych ambulatoryjnie stwierdzono, ze u 0sob, ktdrym
zalecono leki przeciwpsychotyczne w ciggu ostatnich 24 miesiecy, ryzyko ZChZZ byto
0 32% wiegksze niz w grupie kontrolnej. Efekt ten utrzymywat si¢ pomimo uwzglednienia
innych czynnikéw ryzyka (OR 1,32, 95% CI 1,23 to 1,42). Szacowany wzrost czgstosci
przypadkéw ZChZZ na 10 tys. pacjentéw leczonych w ciggu roku wynosit 4 (3-5) we
wszystkich grupach wiekowych, a u pacjentow powyzej 65. roku zycia 10 (7-13) [59].

U podtoza mechanizmu zwigkszania ryzyka zakrzepicy przez leki przeciwpsycho-
tyczne pierwszej generacji lezy prawdopodobnie wzmozenie agregacji ptytek. Drugi
prawdopodobny mechanizm zwiazany jest z obecno$cia przeciwciat antykardiolipi-
nowych [60, 61].

Coraz wigcej dowodow dotyczy takze zwickszonego ryzyka w przypadku sto-
sowania lekow przeciwpsychotycznych drugiej generacji, takich jak olanzapina czy
risperidon [62, 63]. W cytowanej juz wcze$niej pracy stwierdzono, ze ryzyko ZChZZ
bylto wigksze w wypadku lekow przeciwpsychotycznych drugiej generacji (dostoso-
wany iloraz szans aOR 1,73 dla neuroleptykdéw atypowych; 1,28 dla neuroleptykow
pierwszej generacji) [59]. Inne badania wskazuja na 2-2,7 razy czestsze wystgpowa-
nie ZChZZ u pacjentéw przyjmujacych atypowe leki przeciwpsychotyczne [2, 64].
Trudno jednak ustali¢ jednoznacznie, czy zalezno$¢ pomigdzy stosowaniem lekow
przeciwpsychotycznych a zwiekszeniem ryzyka ZChZZ jest skutkiem bezposéredniego
dziatania tych lekow, czy wynika posrednio z innych czynnikow ryzyka, takich jak
otyto$¢ badz niska aktywno$¢ ruchowa [65].

Wzrost ryzyka ZChZZ stwierdzono takze u pacjentdéw stosujacych leki przeciw-
depresyjne (aOR], 1,59; 95% (CI), 1,27-2,00). Zwigkszone ryzyko dotyczylo szcze-
golnie trojeyklicznych lekow przeciwdepresyjnych, inhibitorow SHT2A oraz lekow
przeciwdepresyjnych o stabym potencjale wychwytu zwrotnego serotoniny [66]. Biorac
pod uwage powazne zagrozenia zwigzane z ZChZZ, nalezy informowaé pacjentow
przyjmujacych leki psychotropowe o mozliwoséci wystapienia tego powiktania oraz
0 objawach, na jakie powinni zwréci¢ szczeg6lng uwage [56].
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Pomimo niewatpliwie zwigkszonego ryzyka ZChZZ w populacji pacjentow
hospitalizowanych psychiatrycznie rzadko podejmowane sa dziatania prewencyjne.
Jeden z audytéw NICE (National Institute for Health and Care Excellence) wykazat,
7e u 63-83% pacjentdéw nie oceniano ryzyka wystgpienia ZChZZ [67]. Na podstawie
wytycznych odnoszacych si¢ do innych grup pacjentéw, z uwzglednieniem specyficz-
nych dla populacji pacjentow psychiatrycznych czynnikoéw ryzyka, Maly i wsp. [68]
opracowali system punktowy stuzacy zapobieganiu ZChZZ w Czechach. W Polsce
takiego protokotu dotychczas nie sporzadzono.

Dane dotyczace skutecznosci zapobiegania ZChZZ u pacjentéw hospitalizowa-
nych psychiatrycznie sa skape. De Hert 1 wsp. [69] potwierdzili skutecznos¢ lekow
przeciwzakrzepowych w profilaktyce ZZG u pacjentéw ze schizofrenig. W jednym
z duzych szpitali niemieckich standardem post¢gpowania wobec pacjentow, ktorzy
pozostawali unieruchomieni powyzej 24 godzin, jest podawanie 40 mg enoxaparyny
sc na dobe. Hilger i wsp. [70], badajac ponad tysiac przypadkow unieruchomienia
pacjentoéw w tym szpitalu w latach 2012 1 2013, nie stwierdzili zadnego przypadku
ZChZZ, co potwierdza skuteczno$¢ takiego postgpowania.

Pomimo niewielkiej ilosci danych dotyczacych profilaktyki ZChZZ u pacjentow
hospitalizowanych psychiatrycznie w codziennej praktyce lekarskiej nalezy stosowac
wytyczne ogdlnomedyczne. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest powaznym,
czg¢sto nierozpoznawanym i jednocze$nie tatwym do uniknig¢cia powiktaniem, wply-
wajacym na leczenie i rokowanie pacjentow z zaburzeniami psychicznymi.
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