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Lektura przygotowanego przez gdański zespół artykułu Ryzyko i profilaktyka żylnej 
choroby zakrzepowo-zatorowej u pacjentów hospitalizowanych z powodu zaburzeń 
psychicznych. Przegląd badań [1] skłoniła nas do podzielenia się własnymi doświad-
czeniami i uwagami dotyczącymi powikłań zakrzepowo-zatorowych w psychiatrii.

Jako interdyscyplinarny zespół biegłych skupiony przy Katedrze Medycyny Sądo-
wej i Toksykologii Sądowo-Lekarskiej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowi-
cach nierzadko opiniujemy sprawy, w których zachodzi podejrzenie popełnienia błędu 
medycznego, gdy do nagłego zgonu chorego z powodu zatoru tętnicy płucnej dochodzi 
podczas stosowania (lub krótko po zastosowaniu) przewidzianych prawem środków 
przymusu bezpośredniego. Wobec okoliczności nagłego zgonu pacjenta, budzących 
wątpliwości osób najbliższych, coraz częściej wykonywane są badania sekcyjne na 
zlecenie prokuratora, które wyjaśniają przyczynę śmierci i rodzą zastrzeżenia co do 
braku stosowania profilaktyki żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ).

Niniejszy problem był prezentowany podczas VI Międzynarodowej Konferencji 
Naukowo-Szkoleniowej „Nowe i naprawdę nowe zaburzenia psychiczne” w Wiśle 
w 2012 roku, lecz nie wzbudził większego zainteresowania wśród uczestników [2]. 
Dobrze więc się stało, że autorzy z Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego podnieśli 
to istotne w praktyce klinicznej, jak również opiniodawczej, zagadnienie.

Powikłania ŻChZZ podczas stosowania środków przymusu bezpośredniego u pa-
cjentów chorych psychicznie są rzadkie i niestety późno rozpoznawane. Ich wystąpieniu 
sprzyja zażywanie niektórych leków psychiatrycznych, na co zwrócili uwagę autorzy 
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przywoływanej pracy [1]. Przykładowo klozapina powoduje ponadpięciokrotne zwięk-
szenie ryzyka śmiertelnego zatoru naczyń płucnych [3, 4]. Zaleca się więc unikanie 
unieruchamiania pacjentów przyjmujących ten lek, a jeśli to konieczne – dążenie do 
optymalnej kontroli stanu klinicznego, skrócenia czasu trwania unieruchomienia lub 
wdrożenia profilaktyki przeciwzakrzepowej, z użyciem heparyn drobnocząsteczkowych 
[5, 6]. Jak wykazano, największe ryzyko zakrzepicy „poneuroleptycznej” istnieje w ciągu 
pierwszych trzech miesięcy terapii, a najbezpieczniejszy pod tym względem wydaje się 
amisulpryd [7]. Warto w tym miejscu zwrócić uwagę, że żadne zalecenia, a tym bardziej 
obowiązujące w medycynie standardy postępowania, nie obligują lekarzy psychiatrów do 
oceny ryzyka wystąpienia ŻChZZ przed wdrożeniem leczenia przeciwpsychotycznego [5].

W literaturze specjalistycznej, również medyczno-sądowej, można znaleźć pojedyn-
cze opisy przypadków powikłań zakrzepowo-zatorowych w związku lub bez związku 
z unieruchomieniem pacjenta chorego psychicznie [8]. Farah i wsp. [9] opisali przypadek 
47-letniej pacjentki od wielu lat leczonej klozapiną, która zgłosiła się do szpitala z po-
wodu duszności i obrzęku prawej kończyny dolnej. W trakcie hospitalizacji rozpoznano 
zatorowość płucną i rozpoczęto dożylne leczenie heparyną niefrakcjonowaną. W siódmej 
dobie pacjentka jednak zmarła. Rozpoznanie kliniczne potwierdziła sekcja zwłok, która 
wykazała również obecność zakrzepu w żyle podkolanowej. Cecchi i wsp. [5] przedstawili 
z kolei przypadek 34-letniego mężczyzny chorującego na schizofrenię, który w stanie 
agitacji z objawami wytwórczymi został przyjęty do oddziału psychiatrycznego. Oprócz 
palenia papierosów nie prezentował żadnych czynników ryzyka ŻChZZ. Z powodu 
zachowań agresywnych został unieruchomiony pasami. Po sześciu dniach zakończo-
no przymusowe unieruchomienie, jednak jego stan somatyczny zaczął się pogarszać. 
Rozpoznano zatorowość płucną i zastosowano dożylnie heparynę niefrakcjonowaną, 
niestety bezskutecznie. Ramírez i wsp. [10] zamieścili opis 50-letniego mężczyzny, który 
został przyjęty do szpitalnego oddziału psychiatrycznego z powodu nasilonego epizodu 
depresyjnego. Praktycznie nie opuszczał łóżka. Został zakwalifikowany do terapii elek-
trowstrząsowej. Dziewiątego dnia poczuł się lepiej i zaczął przechadzać się po oddziale. 
Po kilku minutach stracił przytomność. Rozpoznano zatorowość płucną i przekazano go 
do Oddziału Intensywnej Terapii, gdzie szczęśliwie udało się go uratować.

Zgon w wyniku powikłań zakrzepowo-zatorowych podczas stosowania środków 
przymusu bezpośredniego może być powodem wszczęcia postępowania prokura-
torskiego w  sprawie narażenia pacjenta na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty 
życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160 k.k.), a nawet nieumyślnego 
spowodowania śmierci (art. 155 k.k.) w aspekcie odpowiedzialności prawnokarnej 
(winy) lekarza. Warto jednak zwrócić uwagę na to, że przymusowe unieruchomienie 
pacjenta nie jest tożsame z obłożnością po przebytym zabiegu operacyjnym, urazie, 
schorzeniu neurologicznym czy też z terminalną fazą choroby nowotworowej. Pra-
widłowe unieruchomienie w pasach bezpieczeństwa nie wyłącza pompy mięśniowej, 
a tym samym nie powoduje zastoju w układzie żylnym kończyn dolnych, który sprzyja 
zakrzepicy żylnej. Pobudzeniu psychoruchowemu, które często występuje w trakcie 
zabezpieczenia pasami (tzw. walce z pasami), towarzyszy wręcz pobudzenie pompy 
mięśniowej, co paradoksalnie ma działanie profilaktyczne. Każdorazowo jednak klu-
czowa jest ocena czynników ryzyka ŻChZZ u konkretnego pacjenta, np. za pomocą 
dostępnych, wymienionych w gdańskim artykule skal punktowych i  jak w  innych 
dziedzinach medycyny – odpowiednia indywidualizacja postępowania.
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Na koniec nie możemy zgodzić się ze stwierdzeniem zespołu z Gdańska, że 
„żylna choroba zakrzepowo-zatorowa jest poważnym, często nierozpoznawanym 
i jednocześnie łatwym do uniknięcia powikłaniem, wpływającym na leczenie i roko-
wanie pacjentów z zaburzeniami psychicznymi” [1, s. 431]. Oczywiście zastosowanie 
profilaktyki przeciwzakrzepowej zmniejsza ryzyko wystąpienia poważnych powikłań, 
ale niestety go nie eliminuje.
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