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STRESZCZENIE

Wstep. Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zostata wprowadzona w latach siedemdziesiqtych ubieglego stule-
cia i poczqtkowo stosowana byla u pacjentow wysokiego ryzyka po operacjach ortopedycznych. Kolejnym krokiem byto wprowa-
dzenie na rynek z poczatkiem lat 90-tych preparatow zawierajqcych heparyny drobnoczgsteczkowe (LMWH). Celem niniejszego
badania byto dokonanie kompleksowej oceny rzeczywistej wspolpracy w zakresie stosowania heparyn drobnoczqsteczkowych
w trybie ambulatoryjnym przez pacjentow leczonych przy pomocy opatrunku unieruchamiajqcego.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzone zostato na przestrzeni od stycznia do marca 2006 réwnolegle w dwoch ortope-
dycznych osrodkach tj. w Wojewodzkim Szpitalu Brodnowskim w Warszawie oraz Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach.
Grupe badang stanowito 120 pacjentow przyszpitalnego ambulatorium ortopedycznego w wieku od 17 do 82 lat (Srednia 48,2),
w tym 58 kobiet (48,3%) i 62 mezczyzn (51,7%). Uczestnicy badania otrzymywali ankiete sktadajacq sie z 25 pytan. Jako satysfak-
cjonujqca zostata okreslona wspolpraca pacjenta przy zatozeniu zastosowania przynajmniej 80% dawek przepisanego preparatu.

Wyniki. Ogélna wspolpraca okazata sie satysfakcjonujqca w 95,8% przypadkow, w czym 63,6% badanych zanegowato pomi-
niecie jakiejkolwiek dawki, natomiast dla 32,2% byty to pojedyncze i nieistotne pominiecia. Powody pominiecia dawki jako od-
setek ogolnej puli podanych powodow to: niepamiec¢ (48,9%), obawa przed wystagpieniem dziatan niepozqdanych (20,0%), wystq-
Ppienie dziatan niepozqdanych (13,3%). Wystqpienie dziatan niepozqdanych zgloszone zostato przez 26,7% pacjentow i 16,4% z te-
go powodu okresowo nie stosowato leku. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa stwierdzona zostata u 6,0% pacjentow.

Whioski. Wspolpraca ambulatoryjnych pacjentow ortopedycznych w zakresie stosowania heparyn drobnoczqsteczkowych
okazala sie w zdecydowanej wiekszosci satysfakcjonujqca. W przypadku LMWH dziatania niepozqdane zdajq sie nie mie¢ wpty-
wu na poziom wspolpracy pacjenta poddanego profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.

SUMMARY

Background. Unfractioned heparins (UFH) were first introduced to prevent venous thromboembolism in the 1970s in high-
risk orthopedic patients, but it was only the development of LMWH that enabled broad practical application. The primary objec-
tive of our study was a thorough evaluation of compliance with self-administered Low Molecular Weight Heparin among ambu-
latory orthopedic patients. The secondary objectives included assessment of the incidence of LMWH side-effects and throm-
boembolic episodes despite proper prophylaxis.

Material and methods. The research was conducted in the Brodnowski Hospital, Warsaw, Poland, and the WSzZ Hospital in
Kielce, Poland. The study population consisted of 120 patients (58 females, age 17-82), who had been prescribed LMWH after
the final removal of plaster immobilization. The participants were given an anonymous questionnaire with 25 questions. Satis-
factory compliance was defined as application of at least 80% of the prescribed injections.

Results. Compliance with LMWH appeared satisfactory in 95.8% of the surveyed patients, of whom 63.6% were fully com-
pliant and 32.2% partially compliant. The most frequent reasons for dose omission were forgetfulness (48.9%), fear of side-effects
(20.0%), and the actual occurrence of side-effects (13.3%). Side effects were observed in 26.7% of the treated patients, and for
this reason 16.4% temporarily stopped injections. Venous thromboembolism was reported in 6.0% of these cases.

Conclusions. The compliance level in the great majority proved to be satisfactory, although the necessity of prophylactic
measures was not fully recognized by the patients. It also seemed unaffected by the significant number of side effects. Throm-
boembolic episodes were sporadically reported.
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WSTEP

Choroba zakrzepowo-zatorowa (VTE), obejmuja-
ca zakrzepicg zyt glebokich (DVT) oraz zatorowos¢
ptucna (PE), to niezwykle istotny problem kliniczny
obecny w codziennej praktyce. Dotyczy zardwno pa-
cjentow leczonych zabiegowo, jak i zachowawczo,
a w swym naturalnym przebiegu moze zakonczyc¢ si¢
zejsciem $miertelnym. W przypadku PE nierzadko
pierwsza manifestacja kliniczna tej jednostki choro-
bowej jest wlasnie nagly zgon [1,2].

Dane epidemiologiczne dotyczace VTE nie sa
jednoznaczne. Spowodowane jest to w duzej mierze
réznicami metodologicznymi. Badania prowadzone
W oparciu wytacznie o rozpoznania postawione prze-
zyciowo maja tendencje do zanizania wynikéw, z ko-
lei badania uwzgledniajace rozpoznania sekcyjne,
do ich zawyzania. Mozna przyjac, iz ogélna zapadal-
no$¢ wynosi 70-120/100 000 z czego ok. 50/100 000
przypada na DVT, reszta na PE [1,3,4,5,6].

Ocenia sig, ze choroba zakrzepowo-zatorowa od-
powiedzialna jest za ok. 10% wszystkich zgonow
szpitalnych, co czyni ja najczestsza przyczyna mozli-
wa do uniknigcia [7].

Przykladowo, 28-dniowa $miertelno$¢ w przebie-
gu VTE szacowana jest tacznie na 11%, z czego zde-
cydowana wigkszo$¢ przypisywana jest PE [4,5].

Niemniej istotne sq odlegte nastepstwa VTE, jak
np. przewlekly zespot pozakrzepowy (20,2% cho-
rych w przeciagu 10 lat od przebytego epizodu za-
krzepowo-zatorowego) lub owrzodzenie podudzia
(3.7% w przeciagu 20 lat). Ponadto choroba zakrze-
powo-zatorowa wykazuje znaczaca tendencje do na-
wracania, siggajacq na przestrzeni 10 lat 30% [1,8].

Nalezy mie¢ rowniez swiadomos¢, ze generowa-
ne w ten sposob koszty stanowig istotny element ca-
osci naktadéw na opieke zdrowotng [9]. Przyktado-
wo, we Francji obcigzenia finansowe z tytutu VTE
szacowane sg na okoto 60 min euro w skali roku (po-
towa to koszty hospitalizacji, druga potowa — leczenie
nawrotow VTE oraz zespotu pozakrzepowego) [10].

Pierwsze wskazania do profilaktyki choroby za-
krzepowo-zatorowej pojawity si¢ w latach 70-tych
i 80-tych XX wieku. Niskie dawki niefrakcjonowa-
nych heparyn (LDUH) podawane byty poczatkowo
wybranym pacjentom z grup wysokiego ryzyka,
przechodzacym zabiegi operacyjne, zar6wno na od-
dziatach ortopedycznych, jak i chirurgii ogdlnej. Pro-
wadzone w kolejnych latach badania dowiodly za-
sadnosci profilaktyki rowniez wsrod pacjentéw o niz-
szym poziomie ryzyka. Kolejnym krokiem byto
wprowadzenie na rynek z poczatkiem lat 90-tych
preparatow zawierajacych heparyny drobnoczastecz-
kowe (LMWH) [11,12].
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Szerokie zastosowanie skutecznej i zarazem bez-
piecznej profilaktyki przeciwzakrzepowej stalo sie
mozliwe w nastepnych latach, kiedy to wyzszos¢
LMWH nad UFH zostata bezspornie dowiedziona,
a skuteczno$¢ w prewencji zar6wno symptomatycz-
nej, jak i niesymptomatycznej VTE potwierdzona
w duzych rzetelnych badaniach (MEDENOX, PRE-
VENT, ARTEMIS) [13,14,15,16,17].

W ortopedii odpowiednia profilaktyka choroby
zakrzepowo-zatorowej jest szczegdlnie istotna, gdyz
wigkszo$¢ pacjentdw nalezy do grupy umiarkowane-
g0, badz tez wysokiego ryzyka, co wiaze si¢ ze zwigk-
szong zapadalno$cia na chorobe zakrzepowo-zatoro-
wa i ryzykiem zgonu. Dotyczy to zwlaszcza chorych
poddawanych tzw. duzym zabiegom operacyjnym.
Doskonatym przyktadem jest protezoplastyka stawu
biodrowego i kolanowego [18,19]. Ma ona status me-
tody wyjatkowo skutecznie zmniejszajacej bol, popra-
wiajacej funkcje uszkodzonego stawu oraz jakos¢ zycia
pacjenta, a liczba wykonywanych zabiegow wzrasta
z roku na rok w sposob bardzo dynamiczny. W zwigzku
z tym niezwykle istotne jest, by towarzyszyla jej odpo-
wiednio dobrana i efektywna profilaktyka [20].

Istniejaca obecnie tendencja do maksymalnego
skracania dtugosci okresu hospitalizacji, zwigksza jed-
noczesnie czgstos¢ wystepowania objawoéw VTE do-
piero po wypisaniu ze szpitala. Dotyczy to az 76%
zakrzepic zyt glgbokich bedacych powiktaniem allo-
plastyki stawu biodrowego i 47% alloplastyk stawu
kolanowego. Sugeruje to wolniejszy rozwoj zakrze-
picy w przypadku biodra i wskazuje na konieczno$¢
przedtuzonej profilaktyki [19].

Zasadnos¢ przedtuzonej do 28-35 dni profilaktyki
u chorych po zabiegach operacyjnych na stawie bio-
drowym zostata dobrze udokumentowana i nie budzi
obecnie wigkszych kontrowersji [19,20].

W ogélnym rachunku ekonomicznym kosztowa
efektywnos¢ profilaktyki przewyzsza prowadzenie
programéw skriningowych. Tym bardziej, ze czuto$é
diagnostyki ultrasonograficznej w subklinicznych
postaciach zakrzepicy nie jest wystarczajaca [17].

Profilaktyka VTE niemniej istotna jest w opera-
cyjnym leczeniu ztaman kosci miednicy oraz blizsze-
go odcinka kosci udowej. Rowniez zabiegi na krggo-
stupie, operacje artroskopowe i izolowane urazy/zta-
mania konczyny dolnej, pomimo pewnych kontrower-
sji, nierzadko stanowia podstawe do wdrozenia tego
typu prewencji [21,22,23,24,25,26].

Pomimo szerokiego zastosowania heparyn drob-
noczasteczkowych w codziennej praktyce oraz liczby
poswieconych im publikacji, w zasadzie brak jest do-
niesien na temat wspolpracy pacjenta w zakresie pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej i ambulatoryjnego le-
czenia choroby zakrzepowo-zatorowe;.
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Problem ten, cho¢ czgsto niedoceniany, jest pro-
blemem istotnym. Kazdy sukces terapeutyczny po-
za wlasciwa strategia leczenia wymaga zaangazowania
ze strony pacjenta. Jesli chodzi o leki doustne, wspot-
praca oceniana jest na okoto 30% (5%-94%) [27].

Nalezy jednak mie¢ na uwadze, Ze z punktu wi-
dzenia chorego istnieje zasadnicza réznica pomiedzy
pamigtaniem o przyjeciu tabletki a koniecznoscia
wykonania we wlasnym zakresie iniekcji w powtoki
brzuszne.

Celem niniejszego badania byto dokonanie kom-
pleksowej oceny rzeczywistej wspotpracy w zakresie
stosowania heparyn drobnoczasteczkowych w trybie
ambulatoryjnym przez pacjentow leczonych przy po-
mocy opatrunku unieruchamiajacego. Skonstruowa-
ny w ten sposob model miat umozliwi¢ ekstrapolacje
wynikéw na og6lna populacje pacjentéw ortopedycz-
nych, majacych zalecong profilaktyke przeciwzakrze-
powej w domu.

Postawione zostaty rowniez dwa cele dodatkowe,
tj. ocena czgstosci dziatan niepozadanych LMWH
oraz czestosci epizodow zakrzepowo-zatorowych po-
mimo odpowiedniej profilaktyki.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzone zostalo na przestrzeni
od stycznia do marca 2006 réwnolegle w dwdch or-
topedycznych osrodkach tj. w Wojewodzkim Szpita-
lu Brédnowskim w Warszawie oraz Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym w Kielcach.

Grupe badana stanowito 120 pacjentdw przyszpi-
talnego ambulatorium ortopedycznego w wieku od
17 do 82 lat (Srednia 48,2), w tym 58 kobiet (48,3%)
i 62 mezczyzn (51,7%).

Kryterium wiaczajacym do badania byty:

1. ostateczne usunigcie opatrunku unieruchamiaja-
cego

2. uprzednie zlecenie heparyn drobnoczasteczko-
wych jako elementu terapii

Kazdy z uczestnikéw otrzymat 25-cio punktowy
anonimowy kwestionariusz, obejmujacy m.in. infor-
macje o pacjencie, rodzaj i rozlegtos¢ urazu, zastoso-
wane leczenie oraz szereg pytan zwigzanych z pa-
cjentem, a takze z przestrzeganiem zalecen oraz czyn-
nikami mogacymi wywiera¢ wplyw na wspotprace.

Aby wyeliminowaé mozliwos¢ pomytek, wynika-
jacych z niepelnego zrozumienia tresci pytania lub
tez trudnosci w jej odczytaniu (zwlaszcza przez oso-
by w podesztym wieku), udzielanie odpowiedzi od-
bywato si¢ kazdorazowo w asy$cie pracownika am-
bulatorium.

Zebrane w ten sposob dane zostaty nastepnie pod-
dane analizie i opracowane pod katem istotnosci sta-

tystycznej przy zastosowaniu testu chi-kwadrat z po-
prawkg Yeatsa (w przypadku matych grup).

W oparciu o pi$miennictwo, satysfakcjonujaca
wspoélpraca zostata zdefiniowana jako wykonanie
>= 80% zleconych iniekcji [28,29,30].

WYNIKI

Sredni czas trwania profilaktyki przeciwzakrze-
powej wynidst 38,2 dni, w 73,3% przypadkow za-
wierat si¢ w przedziale od 3 do 6 tygodni.

Najczesciej zlecanym preparatem byta Fraxipari-
ne (52,5%), nieco rzadziej Clexane (39,2%). 8,3%
chorych nie byto w stanie poda¢ nazwy handlowej
stosowanego preparatu.

Ogolna wspolpraca okazata si¢ satysfakcjonujaca
w 95,8% przypadkéw, w czym 63,6% badanych zane-
gowato pominiecie jakiejkolwiek dawki, natomiast
dla 32,2% byly to pojedyncze i nieistotne pominigcia.

Postawionego na wstepie kryterium 80% iniekcji
nie spetnita jedynie grupa liczaca n=5 oséb, ztozo-
na wylacznie z mezczyzn, w tym 4 bezrobotnych,
ktérzy nie stosowali profilaktyki bowiem nie wyku-
pili stosownego preparatu, motywujac ten fakt zbyt
wysoka ceng. Stanowili oni doktadnie potowe wszyst-
kich (n=8) bezrobotnych mezczyzn ujetych w bada-
niu. Wszystkie bezrobotne kobiety (n=4) zastosowa-
ty sie do zalecen w sposdb satysfakcjonujacy.

Powody pominigcia dawki jako odsetek ogolnej
puli podanych powoddéw to:

1. Niepamie¢ (48,9%)
2. Obawa przed wystapieniem dziatan niepozada-

nych (20,0%)

3. Wystapienie dziatan niepozadanych (13,3%)
4. Obawa przed konieczno$cia wykonania iniekcji

we wlasnym zakresie (4,4%)

5. Brak przekonania, co do istotnosci profilaktyki

przeciwzakrzepowej (4,4%)

6. Niewygodny sposob aplikacji (4,4%)
7. Cena preparatu (4,4%).

Zaden z ankietowanych nie wskazal w tym aspek-
cie na brak zaufania w stosunku do lekarza.

Ilo$¢ informacji na temat szczegdtéw profilaktyki
przeciwzakrzepowej, jaka zostata udzielona choremu
w momencie udzielania porady lekarskiej, oceniona
zostata jako zdecydowanie wystarczajaca przez 21,7%,
raczej wystarczajaca — 64,2% oraz raczej niewystar-
czajaca — 14,25%.

Zblizony rozktad zostat uzyskany w przypadku
przekonania pacjenta, co do istotnosci profilaktyki
przeciwzakrzepowej jako elementu terapii. Zdecydo-
wanie przekonanych byto 19,2% badanych, raczej
tak — 70,8%, raczej nie — 9,2%, zdecydowanie nie
- 0,8%.
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Stosunek lekarza do pacjenta w trakcie udzielania
porady w ambulatorium zostat oceniony pozytywnie
przez 92,5% badanych (30% zdecydowanie dobrze;
62,5% raczej dobrze).

Wystapienie dzialan niepozadanych zgtoszone
zostato przez 26,7% pacjentow, w czym 10 przypad-
kéw stanowita alergia skorna, 9 — odczyn zapalny
w miejscu podania, natomiast 12 zaklasyfikowanych
zostato jako inne. W konsekwencji 12 badanych cza-
sowo wstrzymato wykonywanie injekcji.

Mozliwa do zaobserwowania byla istotna staty-
stycznie (p<0,05) réznica w dystrybucji dziatan nie-
pozadanych pomigdzy kobietami (64,5%) a mezczy-
znami (35,5%).

Pomimo profilaktyki, wystapienie epizodu zakrze-
powo-zatorowego zgloszone zostato przez 6,0%
(n=7) respondentéw. W konsekwencji 3 z nich wy-
magato dodatkowego leczenia ambulatoryjnego, ko-
nieczna byta rowniez 1 hospitalizacja.

Iniekcje w powtoki brzuszne w przesztosci wyko-
nywane byly przez 25,0% badanych.

Koniecznos¢ realizacji iniekcji we wlasnym za-
kresie uznana zostala za stresujaca przez 74,0% ba-
danych, przy czym w sposob istotny statystycznie
(p<0,05) czgsciej dotyczyto to kobiet (84,5%) niz
mezczyzn (63,0%). Ponadto, w istotny statystycznie
sposob, kobiety czesciej odczuwaty stres w sposéb
zdecydowany (32,9% w poréwnaniu do 12,9%), na-
tomiast megzczyzni czgsciej raczej nie odczuwali stre-
su (27,4% do 10,3%).

DYSKUSJA

Mechanizm podejmowania decyzji o wiaczeniu
profilaktyki przeciwzakrzepowej moze by¢ dwoja-
kiego rodzaju. Pierwszy z nich zaktada indywidualng
stratyfikacje¢ ryzyka, uwzgledniajaca istniejace czyn-
niki ryzyka w powigzaniu z biezacym schorzeniem
lub zastosowang procedurg medyczna. Teoretycznie
daje on mozliwos¢ optymalnego dostosowania tera-
pii do potrzeb konkretnego chorego, z drugiej jednak
strony jest trudny do zwalidowania/standaryzacji
i czasochtonny.

Drugi, uproszczony typ podejscia, preferowany
chociazby przez ACCP, zaktada z kolei rutynowe zle-
canie profilaktyki wszystkim pacjentom z okreslo-
nych gléwnych grup ryzyka [21].

Wg rekomendacji ACCP z roku 2004, przyjmuje
sig, ze profilaktyka przeciwzakrzepowa wsrdd pacjen-
tow ortopedycznych powinna zosta¢ wdrozona w przy-
padku kazdego duzego zabiegu operacyjnego:

* planowa alloplastyka stawu biodrowego — sita za-

lecenia 1A dla profilaktyki przedtuzonej (28-35

dni)

636

* planowa alloplastyka stawu kolanowego — sita za-
lecenia 1A

+ leczenia operacyjne ztaman biodra — sita zalece-
nia 1A dla profilaktyki przedtuzonej (28-35 dni)
oraz wybranych zabiegéw operacyjnych innych
niz duze

» operacje artroskopowe kolana dtugie i skompliko-
wane lub w obecnosci dodatkowych czynnikoéw
ryzyka — sita zalecenia 2B

* planowe operacje krggostupa u chorych z dodat-
kowymi czynnikami ryzyka — sita zalecenia 1B.

Warto podkresli¢, ze (jakkolwiek stanowisko eks-
pertdow w tym zakresie nie jest zgodne) sugerowane
jest niestosowanie rutynowej profilaktyki wsréd cho-
rych z izolowanym urazem konczyny dolnej — sita
zalecenia 2A. Niemniej jednak, w niektorych krajach
europejskich przyjete jest rutynowe zlecanie profi-
laktyki [21].

W Polsce biezace wytyczne sugeruja niestosowa-
nie rutynowej profilaktyki, o ile konczyna nie zosta-
ta unieruchomiona w opatrunku gipsowym lub orte-
zie — sita zalecenia 2A oraz stosowanie LMWH
w malej dawce profilaktycznej do czasu usunigcia
opatrunku gipsowego, szczegdlnie u chorych ze zla-
maniem gornej nasady kosci piszczelowej oraz cho-
rych w podesztym wieku lub/i otytych — 2C.

Poszerzona jest rowniez rekomendacja dotyczaca
zabiegdw artroskopowych, nieprecyzujaca, ktdrego
stawu ma ona dotyczy¢. Ponadto wskazania odnosnie
leczenia operacyjnego ztaman okolicy stawu biodro-
wego dotycza leczenia operacyjnego ztaman blizsze-
go odcinka kosci udowej [22].

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do leczenia
przeciwkrzepliwego jest [22]:

» skaza krwotoczna

* objawy krwawienia z przewodu pokarmowego

* choroba przewodu pokarmowego obcigzona du-
zym ryzykiem krwawienia

* objawowe nadci$nienie wrotne

* rozwarstwienie aorty.

Przejrzystos¢ przedstawionego powyzej modelu
decyzyjnego nie gwarantuje jego rutynowego stoso-
wania w praktyce klinicznej [12]. Rashid i wspdtpra-
cownicy pokazuja, ze zalecenia dotyczace profilakty-
ki przeciwzakrzepowej wdrazane sa w niespetna
22% przypadkdw, spetniajacych kryteria ACCP [31].

Na uzyskany w niniejszym badaniu ponadprze-
cigtnie wysoki poziom wspdtpracy ztozyly si¢ przy-
puszczalnie dwa elementy. Pierwszy z nich to specy-
ficzny charakter zastosowanego leczenia. Koniecz-
nos¢ samodzielnego wykonania iniekcji w powtoki
brzuszne raz na dobg, m.in. przez wzglad na zwiaza-
ny z nig stres, niewatpliwie stawata si¢ dla pacjenta
istotnym i dobrze zapadajacym w pamig¢ punktem roz-
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ktadu dziennych zajg¢. Tym sposobem liczba tzw. nie-
intencjonalnych pominieé¢ ulegta znaczacej redukcji.

W podobny sposdb, niewielka liczbg pominig¢ in-
tencjonalnych ttumaczy¢ mozna sposobem postrze-
gania przez pacjenta profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej. Jej agresywnos¢/inwazyjno$¢ sama w sobie
utwierdzata chorego w przekonaniu, ze prewencja
VTE jest naprawde istotna. Co wigcej, lekarz ograni-
czony ze swej strony dtugoscig trwania porady, wy-
kazuje raczej tendencj¢ do koncentrowania sie
na przedstawieniu pacjentowi potencjalnie $miertel-
nych skutkow niestosowania si¢ do zalecen, jako
uzupehienie wreczajac komercyjng broszure instruk-
tazowa. W ten sposob odpowiednia motywacja uzy-
skiwana jest kosztem wszechstronnej informacji. Tak
nastawionemu pacjentowi tatwiej jest przelamac
opory wynikajace z obawy przed samodzielnym wy-
konaniem iniekcji oraz wystapieniem dziatan niepo-
zadanych.

Za swego rodzaju punkt odniesienia mozna przy-
ja¢ badanie przeprowadzone przez Clifforda i wspot-
pracownikow [32]. Dotyczyto ono wspotpracy w za-
kresie samodzielnego stosowania LMWH przez pa-
cjentdw po protezoplastyce, z zaplanowang zmiang
dawki w trakcie leczenia. Zasadnicza roznicg byt
fakt, iz kazdy z uczestnikow przechodzit rutynowy
program edukacyjny oraz zobowigzywat si¢ do odby-
cia trzech kontrolnych rozméw telefonicznych w cia-
gu 21 dni oraz do prowadzenia dzienniczka iniekcji.
Badaniem pierwotnie zostaty objgte 62 osoby, z cze-
go ostatecznie ukonczyto je 78,4% (n=40). Ogol-
na wspotpraca wyniosta 92,5%, w czym 55% catko-
wita i 37,5% czesciowa.

Na tym tle wyniki uzyskane w niniejszym bada-
niu prezentuja si¢ wigcej niz optymistycznie. Przed-
stawiony powyzej model relacji lekarz-pacjent trud-
no nazwaé optymalnym, wydaje si¢ jednak, iz funk-
cjonuje on w sposob nadspodziewanie efektywny,
przy jednoczesnej akceptacji ze strony pacjenta.

W przypadku bezrobotnych, zwlaszcza me¢zczyzn,
celowe wydaje si¢ zastosowanie nieco innej argumen-
tacji lub wywarcie wigkszego nacisku na pacjenta.

Warstwa informacyjnej porady w zakresie profilak-
tyki, cho¢ ograniczona, wydaje si¢ spetnia¢ swoja role.

Lekarz zalecajacy ambulatoryjne stosowanie profi-
laktyki przeciwzakrzepowej moze w sposob uprawnio-
ny zalozy¢, iz zostanie ona wlasciwie przeprowadzona.

WNIOSKI

1. Wspolpraca ambulatoryjnych pacjentéw ortope-
dycznych w zakresie stosowania heparyn drobno-
czasteczkowych okazata si¢ w zdecydowanej wigk-
szosci satysfakcjonujaca, cho¢ relatywnie nieduza

10.

11.

12.

13.

14.

grupa badanych ocenita ilo$¢ informacji na temat
profilaktyki jako zdecydowanie wystarczajaca
badz tez czula si¢ zdecydowanie przekonana, co
do istotnosci profilaktyki.

W przypadku LMWH dziatania niepozadane, po-
mimo swej czestosci, zdajg si¢ nie mie¢ wptywu
na poziom wspdtpracy pacjenta poddanego profi-
laktyce zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
Stres zwiazany z konieczno$cia wykonania iniekcji
we wilasnym zakresie, mimo ze byl zglaszany
w wigkszosci przypadkow, zwlaszcza wsrod kobiet,
réwniez nie wplywa na poziom wspodtpracy pacjenta.
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