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A scoring system for thromboembolic risk
assessment in patients hospitalised on non-surgical
wards developed by the Polish Working Group

Skala punktowa opracowana przez Polska Grupe Robocza
do oceny stopnia zagrozenia powikitaniami zakrzepowo-zatorowymi
u pacjentow hospitalizowanych na oddziatach zachowawczych

by the Polish Working Group (Polska Grupa Robocza)

Abstract
Background. In light of insufficient awareness of the dangers associated with the development of thromboem-
bolic complications and of the risk factors for thromboembolism in many patients hospitalised on non-surgical
wards, experts in the field have developed a scoring system with a view to reducing the incidence of these
complications and raising awareness of the involved risks among practicing physicians.
Material and methods. The Polish Working Group was established to draw up the scoring system for throm-
boembolic risk assessment. The scoring system discussed in this paper is intended for use only on patients
admitted to non-surgical wards. The obtained total score forms the basis for including the patient in a particular
risk group, which is associated with a particular thromboprophylaxis regimen.
Results and conclusions. The scoring system presented in this paper may be a simple tool that could gain
widespread acceptance among practicing physicians. As the scoring system has not been verified in clinical
practice, it may only be used supportively for now in the assessment of venous thromboembolism risk.

Key words: scoring system, The Polish Working Group, thromboembolic complications,
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Streszczenie

Wstep. Ze wzgledu na niedostateczng swiadomos¢ zagrozeri zwigzanych z rozwojem powikfan zakrze-
powo-zatorowych oraz czynnikéw ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej wystepujgcych u wielu chorych
hospitalizowanych na oddziatach niezabiegowych eksperci zajmujqcy sie tym zagadnieniem opracowali skale,
ktdrej celem jest zmniejszenie czestosci wymienionych powikfar oraz zwiekszenie Swiadomosci zagrozen z nimi
zwigzanych wsrdd lekarzy praktykow.

Materiat i metody. WV celu przygotowania skali punktowej stuzgcej ocenie zagrozenia zwigzanego z ryzykiem
powikfan zakrzepowo-zatorowych powotano Polskg Grupe Roboczq. Skale punktowqg przeznaczono do oceny
ryzyka jedynie u pacjentéw przyjetych na oddziaty zachowawcze. Suma uzyskanych punktéw w opracowanej
skali stanowi podstawe wigczenia chorych do grupy ryzyka, co wigze sie z zastosowaniem rekomendowanej
formy profilaktyki.
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Rezultaty i wnioski. Zaprezentowana skala punktowa moze stanowic proste narzedzie powszechnie stosowane
przez lekarzy praktykéw. Skali dotychczas nie sprawdzano w praktyce klinicznej, zatem stanowi ona jedynie
forme pomocy w ocenie ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.

Stowa kluczowe: skala punktowa, Polska Grupa Robocza, powiktania zakrzepowo-zatorowe,

hospitalizacja, oddziat niezabiegowy
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Introduction

In contrast to surgeons, most doctors representing
non-surgical specialties are not well aware of the dangers
associated with the development of thromboembolic
complications [1]. There is also a widespread lack of
knowledge and ignorance regarding the risk factors for
venous thromboembolism (VTE), which are present
in most patients hospitalised for various reasons on
non-surgical wards.

The aim of the community represented by Polish
experts in the field of VTE is to reduce the incidence of
thromboembolic complications, including fatal pulmo-
nary embolism (PE), in patients hospitalised on non-sur-
gical wards. This may be achieved by increasing the
awareness of the dangers associated with VTE among
Polish medical practitioners.

One way of completing this task is to develop
a scoring system enabling doctors to perform a rapid
and simple assessment of the risk of VTE. A simple
and reproducible method for the global assessment of
thromboembolic risk will make it possible, in each case,
to assign the patient to the appropriate risk group and
therefore initiate the most effective form of thrombo-
prophylaxis recommended on the basis of the relevant
bibliographical data.

The adoption of the management strategy presented
in this paper, including the scoring system for thromboem-
bolic risk assessment (enclosed as an annex), by practicing
physicians will allow them to implement methods that
radically reduce the incidence of deep vein thrombosis
(DVT) or PE in most of their patients with an increased
risk of VTE (as determined using the scoring system).

Material and methods

The Polish Working Group was established to devel-
op a scoring system for the assessment of thromboem-
bolic risk. The Group consisted of the most renowned
Polish researchers dealing with VTE in the broad sense
(the members of the Polish Working Group are listed
at the end of the paper).

The Polish Working Group members reviewed the
available bibliographical data related to the development

Wstep

W przeciwienstwie do dyscyplin chirurgicznych
u wiekszosci lekarzy reprezentujacych dyscypliny nieza-
biegowe nie istnieje ugruntowana swiadomos¢ zagrozen
zwiazanych z rozwojem powikfan zakrzepowo-zatoro-
wych [1]. Powszechna jest réwniez niewiedza i ignoran-
cja dotyczaca czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej wystepujacych u wiekszosci chorych
hospitalizowanych z réznych przyczyn na oddziatach
niezabiegowych.

Celem, jaki stawia sobie srodowisko reprezento-
wane przez polskich ekspertéw zajmujacych sie zagad-
nieniem zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, jest
zmniejszenie czestosci powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych, ze $miertelnym zatorem tetnicy ptucnej wiacz-
nie, u chorych hospitalizowanych na oddziatach zacho-
wawczych. Cel ten mozna osiagnaé, gdy zwigkszy sie
$wiadomos¢ zagrozen zwiagzanych z rozwojem zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej wsréd polskich lekarzy
praktykow.

Jednym ze sposoboéw realizacji tego zadania jest
przygotowanie skali punktowej, dzieki ktorej bedzie
mozliwa szybka i prosta ocena stopnia zagrozenia roz-
woju zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. tatwa
i powtarzalna metoda oceny globalnego zagrozenia
rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych umoz-
liwi w kazdym przypadku odpowiednia kwalifika-
cje chorego do grupy ryzyka, co bedzie sie wigzato
z zastosowaniem rekomendowanej zgodnie z danymi
z pismiennictwa najskuteczniejszej formy profilaktyki
przeciwzakrzepowe;j.

Zastosowanie przedstawionego w pracy sche-
matu postepowania, ktérego jednym z elementéw
jest skala punktowa oceny ryzyka wystapienia powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych (zataczona jako aneks
do artykutu), przez lekarza praktyka spowoduje, ze
u wiekszosci chorych ze zwigkszonym zagrozeniem
zwigzanym z rozwojem zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej (ocenionym za pomocg skali punkto-
wej) zastosuje on metody radykalnie zmniejszajace
czestos¢ zakrzepicy zyt gtebokich czy zatoru tetnicy
ptucne;j.
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of thromboembolic complications in patients hospitali-
sed on non-surgical wards [1-156].

The scoring system was intended for the assessment
of the risk of VTE only in patients admitted to non-surgical
wards for acute conditions or exacerbations of chronic
conditions. Therefore, the principles presented here are
not applicable to patients admitted to non-surgical wards
for follow-up examinations or diagnostic evaluation.

At the plenary meeting of the Polish Working Group,
which took place in Warsaw, Poland, its members drew
up an outline of the scoring system. Then, through a dis-
cussion, which was carried out by means of email, the
members and the corresponding members all prepared
the final version of the Polish Working Group scoring
system presented in this paper.

The individual acquired and congenital risk factors
and the individual clinical situations were assigned speci-
fic numbers of points. The obtained total score forms the
basis for including the patient in a particular risk group,
which is associated with a particular thromboprophylaxis
regimen recommended by the Polish Working Group.

Results

Disease entities and clinical conditions (group A2)
the presence of which is associated with an increased
risk of thromboembolic complications:

— New York Heart Association (NYHA) class IlI/IV
heart failure: 2 points;
— chronic obstructive pulmonary disease (COPD):

2 points;

— acute respiratory failure and exacerbation of chronic
respiratory failure: 2 points;

— inflammatory bowel disease: 2 points;

— rheumatic diseases: 2 points;

— acute infections: 2 points.

If group A2 disease entities are present, an analysis
of the additional risk factors from group CRis necessary:
— age:

a) 40-59 years: | point,

b) 60-75 years: 2 points,

c) >75 years: 3 points;

— complete immobilisation (the patient relieves himself
in bed): 2 points;

— partial immobilisation (the patient relieves himself in
the toilet): | point;

— cancer: 2 points;

— use of oestrogen or oral contraceptives: | point;

— hormone replacement therapy: | points;

— pregnancy and postpartum: 2 points;

— history of VTE: 2 points;

— history of stroke with decreased motor function:

2 points;

Material i metody

W celu przygotowania skali punktowej stuzacej do
oceny stopnia zagrozenia zwigzanego z rozwojem powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych powotano Polska Grupe
Robocza. Skiadatfa si¢ ona z najwybitniejszych polskich
badaczy zajmujacych sie szeroko pojeta problematyka
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j (sktad grupy ro-
boczej podano na koncu pracy).

Cztonkowie Polskiej Grupy Roboczej przeanalizowali
dostepne dane z piSmiennictwa dotyczace problema-
tyki zwiazanej z rozwojem powiktan zakrzepowo-za-
torowych u chorych hospitalizowanych na oddziatach
zachowawczych [1-156].

Skale punktowa przeznaczono do oceny ryzyka roz-
woju zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej wytacz-
nie u pacjentéw przyjetych na oddziaty zachowawcze
z powodu ostrej choroby lub zaostrzenia schorzenia
przewlektego. Przedstawione zasady nie dotycza wiec
pacjentdw przyjetych na oddziaty zachowawcze w celu
wykonania badan kontrolnych lub diagnostycznych.

Na posiedzeniu plenarnym Polskiej Grupy Robo-
czej, ktére odbyto sie w Warszawie, jej cztonkowie
przygotowali wstepny zarys skali punktowej. Nastepnie
na drodze debaty, ktéra odbyta sie za posrednictwem
poczty elektronicznej, cztonkowie oraz cztonkowie ko-
respondencyjni ustalili ostateczny ksztait skali punktowej
Polskiej Grupy Roboczej prezentowany w tym artykule.

Poszczegélnym nabytym lub wrodzonym czynni-
kom ryzyka oraz sytuacjom klinicznym przyporzadko-
wano odpowiednig liczbe punktéw. Suma uzyskanych
punktéw stanowi podstawe wiaczenia chorego do
grupy ryzyka, co z kolei wiaze si¢ z zastosowaniem
rekomendowanej przez Polska Grupe Robocza formy
profilaktyki.

Wyniki
Jednostki chorobowe i stany kliniczne (grupa A2),
ktérych wystapienie wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju powiktan zakrzepowo-zatorowych:
— niewydolnos¢ serca klasa Ill/IV wedtug Nowojor-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA)
— 2 pkt;
— przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
— 2 pkt;
— niewydolno$¢ oddechowa ostra i zaostrzenie prze-
wlektej — 2 pkt;
— choroby zapalne jelit — 2 pkt;
— choroby reumatyczne — 2 pkt;
— ostra choroba infekcyjna — 2 pkt.
W przypadku wystapienia jednostek chorobowych
z grupy A2 konieczna jest analiza dodatkowych czynni-
kéw ryzyka z grupy CR:
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— nephrotic syndrome: 2 points;

— obesity according to body mass index (BMI):

a) BMI: 31-50 kg/m?: | point,

b) BMI > 50 kg/mZ: 2 points;

— lower-risk thrombophilia (patients with hetero-
zygous factor V Leiden or prothrombin gene muta-
tion, factor VIl activity exceeding 150%): | point;

— higher-risk thrombophilia (patients with homozygous
factor V Leiden or prothrombin 202 10A gene muta-
tion, antithrombin [AT] deficiency, protein C defi-
ciency, protein S deficiency, antiphospholipid anti-
bodies): 2 points;

— history of major surgery within the past month of
more than | hour’s duration: 2 points.

Disease entities and clinical conditions the presence
of which is associated with an increased risk of throm-
boembolic complications (group A4):

— ischaemic stroke (acute period): 4 points;

— mechanical ventilation: 4 points;

— sepsis: 4 points;

— chemotherapy in combination with antiangiogenic
agents (e.g. thalidomide, lenalidomide, bevacizu-
mab): 4 points.

If group CR risk factors are present in mechanically
ventilated patients, increasing the dose of low-molec-
ular-weight heparin (LMWH) should be considered.

Scoring, assignment of the total score
to the risk group, and the Polish
Working Group recommendations

Assignment to the risk group is based on the total
score as follows:

— 2 to 3 points: thromboprophylaxis not mandatory;

— 4 points: the patient requires thromboprophylaxis
during hospitalisation (recommendations: unfrac-
tionated heparin (UFH), enoxaparin, dalteparin,
nadroparin, fondaparinux — to be used according
to the manufacturer’s directions;

— 5 points or more: in mechanically ventilated patients
hospitalised in intensive care units, increasing the
dose of LMWH used in the case of 4 points should
be considered.

In each case, before the initiation of thrombo-
prophylaxis, the presence of contraindications should
be checked. If contraindications to pharmacological
prophylaxis exist, the use of physical methods is rec-
ommended [1 17, 156].

It is recommended that prolongation of primary
thromboprophylaxis be considered for selected patients
until 28 days post-discharge with the use of LMWH
(given subcutaneously once daily according to the manu-
facturer’s recommendations and label) in patients with

— wiek:

a) 40-59 lat — | pkt,
b) 60-75 lat — 2 pkt,
c) > 75lat— 3 pkt;

— unieruchomienie catkowite (pacjent wykonuje
czynnosci fizjologiczne w tézku) — 2 pkt;

— unieruchomienie czesciowe (pacjent wykonuije
czynnosci fizjologiczne w toalecie) — | pkt;

— choroba nowotworowa — 2 pkt;

— stosowanie estrogenow lub doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych — | pkt;

— hormonalna terapia zastepcza — | pkt;

— cigza i potég — 2 pkt;

— dodatni wywiad w kierunku zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej — 2 pkt;

— przebyty udar mézgu z uposledzona sprawnoscia
ruchowa — 2 pkt;

— zespdt nerczycowy — 2 pkt;

— otylo$¢ na podstawie wskaznika masy ciata (BMI):
a) BMI: 31-50 kg/m? — | pkt,

b) BMI > 50 kg/m?— 2 pkt;

— trombofilia mniejszego ryzyka (heterozygotycz-
na posta¢ czynnika V Leiden lub mutacji 20210A
genu protrombiny, zwigkszona aktywnos¢ czynnika
VIl > 150%) — | pkt;

— trombofilia wigekszego ryzyka (homozygotyczna
posta¢ czynnika V Leiden lub mutacji 202 | 0A genu
protrombiny, niedobér AT, biatka C, biatka S, obec-
nos$¢ przeciwciat antyfosfolipidowych oraz defekty
ztozone) — 2 pkt;

— przebyty rozlegly zabieg operacyjny w ciggu ostat-
niego miesigca, trwajacy powyzej | godz. — 2 pkt.
Jednostki chorobowe i stany kliniczne, ktérych wy-

stapienie wiaze sie z bardzo wysokim ryzykiem roz-

woju powikfan zakrzepowo-zatorowych (grupa A4),
obejmuja:

— niedokrwienny udar mézgu (ostry okres choroby)
— 4 pkt;

— leczenie sztuczng wentylacja — 4 pkt;

— sepsa — 4 pkt;

— chemioterapia skojarzona z inhibitorami angiogenezy
(np. talidomid, lenalidomid, bewacyzumab) — 4 pkt.
U chorych leczonych sztuczng wentylacja w przy-

padku wspdtistnienia czynnikéw ryzyka z grupy CR na-

lezy rozwazy¢ zwigkszenie dawki stosowanej heparyny
drobnoczasteczkowe;.

Punktacja i przyporzadkowanie
uzyskanej sumy do grupy ryzyka oraz
rekomendacje Polskiej Grupy Roboczej

Przyporzadkowanie do grupy ryzyka nastepuje na
podstawie uzyskanej sumy punktow:
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an acute illness managed conservatively, in whom the risk
factors of VTE persist and who are simultaneously par-
tially or completely immobile, unless it is associated with
an unacceptably high risk of haemorrhagic complications.

Pharmacological prophylaxis is defined as the use of
UFH, LMWHs, and pentasaccharides — according to
the indications approved in Poland.

The use of acetylsalicylic acid or other antiplatelet
drugs is not recommended in the prophylaxis of VTE.

Discussion

Most experts believe that the clinical situations men-
tioned in group A4 (ischaemic stroke, mechanical ven-
tilation, sepsis, and chemotherapy in combination with
antiangiogenic agents [e.g. thalidomide, lenalidomide,
bevacizumabl]) are associated with high thromboembolic
risk [1,2,5, 11,12, 16, 25, 31, 56, 68, 106-109, 111].
Their development (sepsis or stroke) or the neces-
sity of using specific therapy (mechanical ventilation or
chemotherapy combined with antiangiogenic agents),
even without the co-existence of other risk factors for
VTE, requires thromboprophylaxis [I, 2]. These situa-
tions have been assigned 4 points each. A total score of
4 in the scoring system developed by the Polish Working
Group mandates thromboprophylaxis.

In mechanically ventilated intubated patients with
other risk factors (in addition to complete immobilisa-
tion resulting from mechanical ventilation) the Polish
Working Group recommends increasing the doses of
LMWHs [110].

In patients diagnosed with group A2 disease entities
assigned 2 points (NYHA class Ill/IV heart failure, COPD,
acute respiratory failure or exacerbation of chronic res-
piratory failure, inflammatory bowel disease, rheumatic
diseases, acute infections) thromboprophylaxis is used, if
additional risk factors listed under group CR are present
[I, 34—105]. These risk factors are assigned from | to
3 points. A total score of 4 or more mandates throm-
boprophylaxis [3, 4, 6-9, 12, 23, 24, 110, 156].

The Polish Working Group recommends the use of
UFH [13-15, 18,20], LMWHs [3,7,9, 17, 20-22], and
pentasaccharides [4] — in accordance with their labels
— in thromboprophylaxis in patients hospitalised on
non-surgical wards. In selected cases it is recommended
that prolongation of treatment with LMWH beyond the
patient being discharged home be considered [29, 30].

The Polish Working Group does not recommend the
use of acetylsalicylic acid or other antiplatelet drugs as
thromboprophylaxis in patients hospitalised on non-sur-
gical wards [156].

While analysing the Polish Working Group’s recom-
mendations, it should be emphasised that its members

— 2-3 pkt — profilaktyka przeciwzakrzepowa nie jest
obowigzkowa;

— 4 pkt — w trakcie pobytu w szpitalu chory wymaga
profilaktyki przeciwzakrzepowej (rekomendacje:
heparyna niefrakcjonowana, enoksaparyna, daltepa-
ryna, nadroparyna, fondaparynuks — zastosowane
wedtug zalecen producenta);

— 5 pkt i wiecej — u pacjentéw leczonych sztuczng
wentylacja na oddziatach intensywnej terapii nalezy
rozwazy¢ zwigkszenie dawki heparyny drobnocza-
steczkowej stosowanej przy punktacji wynoszacej 4.
W kazdym przypadku przed zastosowaniem pro-

filaktyki przeciwzakrzepowej nalezy przeanalizowa¢

obecnos¢ ewentualnych przeciwwskazan. W przypad-
ku przeciwwskazan do profilaktyki z wykorzystaniem
metod farmakologicznych zaleca sie stosowanie metod

fizykalnych [117, 156].

Rekomenduije sig rozwazenie przedtuzenia pierwot-
nej profilaktyki przeciwzakrzepowej do 28 dni u wybra-
nych chorych po wypisie ze szpitala z zastosowaniem
heparyny drobnoczasteczkowej (podawanej podskérnie
raz na dobe zgodnie z zaleceniami i rejestracja producen-
ta), u pacjentow z ostra chorobg leczona zachowawczo,
u ktérych utrzymuja sie czynniki ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej i wspdtistnieje catkowite lub
czesciowe unieruchomienie, o ile nie wiaze sig to z nie-
mozliwym do akceptacji wysokim ryzykiem powiktan
krwotocznych.

Pod pojeciem profilaktyki farmakologicznej rozumie
sie stosowanie heparyny niefrakcjonowanej, heparyn
drobnoczasteczkowych oraz pentasacharydéw, zgodnie
z zarejestrowanymi w Polsce wskazaniami.

W profilaktyce Zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej nie zaleca sie stosowania kwasu acetylosalicylowego
i innych lekéw przeciwptytkowych.

Oméwienie wynikéw

Wigkszos¢ ekspertéw uwaza, ze wymienione w gru-
pie A4 sytuacje kliniczne [niedokrwienny udar mézgu,
leczenie sztuczng wentylacja, sepsa oraz stosowanie
chemioterapii skojarzonej z inhibitorami angiogenezy
(np. talidomid, lenalidomid, bewacyzumab)] wiaza sie
z duzym ryzykiem rozwoju powikian zakrzepowo-za-
torowych [1, 2,5, 11, 12, 16, 25, 31, 56, 68, 106—109,
I'11]. Ich pojawienie sie (sepsa lub udar mézgu) lub
konieczno$¢ zastosowania okreslonej terapii (leczenie
sztuczng wentylacja lub stosowanie chemioterapii sko-
jarzonej z inhibitorami angiogenezy), nawet bez wspét-
istnienia innych czynnikéw ryzyka zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej, wymaga zastosowania profilaktyki
przeciwzakrzepowej [I, 2]. Wymienionym sytuacjom
przyporzadkowano 4 punkty. Uzyskanie 4 punktéw
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consider it appropriate to use the recommended drugs in
accordance with their approved labels and the manufac-
turer’s recommendations, which are based on phase-li|
clinical trials. If any indication of a given drug is not
approved, this means that no relevant trials have been
conducted in this indication and it is therefore difficult
to predict the therapeutic efficacy of the drug in a given
clinical setting. It should also be noted that off-label use
of a drug or use of the drug against the manufacturer’s
recommendations may be harmful to the patient and
therefore dangerous to the doctor. This applies both to
the efficacy and the safety of a given product. It is there-
fore very important that the doctor is familiar with the
detailed characteristics of the drugs he or she uses. The
characteristics of the recommended drugs can be found,
for instance, on www.thrombosis.pl.

The Polish Working Group members hope that the
presented scoring system will be a simple tool that will
be commonly used in clinical practice by Polish practi-
tioners. In order to simplify and facilitate the use of the
scoring system the development of an electronic version,
including one for mobile phones, has been planned. The
authors hope that this electronic application for the scor-
ing system will reduce the number of mistakes and errors,
which unfortunately are so common in Polish hospitals.

The members of the Polish Working Group would
like to emphasise that the proposed scoring system has
not been verified in clinical practice, so it should only
serve as a guide, rather than being obligatory for prac-
titioners, in the assessment of VTE risk.
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w przygotowanej przez Polska Grupe Robocza ska-
li wigze sie z koniecznoscia zastosowania profilaktyki
przeciwzakrzepowe;.
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przeciwzakrzepowej [3, 4, 6-9, 12, 23, 24, 1 10, 156].

Polska Grupa Robocza w profilaktyce przeciwzakrze-
powej u pacjentdw hospitalizowanych na oddziatach za-
chowawczych rekomendowata zastosowanie heparyny
niefrakcjonowanej [13-15, 18, 20], heparyn drobnocza-
steczkowych [3, 7, 9, 17, 20-22] oraz pentasacharydéw
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Analizujac rekomendacje Polskiej Grupy Robocze;j,
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stosowanie lekéw zgodnie z rejestracjy i zaleceniami
producenta, ktére opieraja si¢ na przeprowadzonych
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i bezpieczenstwa danego preparatu. Dlatego tak wazna
jest znajomos¢ szczegdtowej charakterystyki poszcze-
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Skala do oceny stopnia zagrozenia powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi — aneks

Skala punktowa opracowana przez Polskg Grupe Roboczg do oceny
stopnia zagrozenia powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi
u pacjentow hospitalizowanych na oddziatach zachowawczych

Imig i nazwisko pacjenta:

| Grupa A2 Punkty |
Niewydolno$¢ serca klasa lll/IV wediug NYHA 2 ™
Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) 2 @3
Niewydolno$¢ oddechowa ostra i zaostrzenie przewlekiej 2 O
Choroby zapalne jelit 2 O
Choroby reumatyczne 2 O
Ostra choroba infekcyjna 2 O
W przypadku wystapienia jednostek chorobowych z grupy A2 konieczna jest
analiza dodatkowych czynnikdw ryzyka z grupy CR
|Grupa CR Punkty |
Wiek:
40-59 lat 1 O
> 60 lat 2 ™
> 75 lat 3 O
Unieruchomienie catkowite 2 O3
(pacjent wykonuije czynnosci fizjologiczne w tozku)
Unieruchomienie czg$ciowe 1O
(pacjent wykonuije czynnosci fizjologiczne w toalecie)
Choroba nowotworowa 2 O
Stosowanie estrogendw lub doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych 1 3
Hormonalna terapia zastgpcza 1 O
Cigza i potdg 2 O
Dodatni wywiad w kierunku zyInej choroby zakrzepowo-zatorowej 2
Przebyty udar mézgu z uposledzong sprawnoscia ruchowa 2 ™
Zespot nerczycowy 2 ™
Otytosc:
BMI > 30 kg/m? 1 O
BMI > 50 kg/m2 2 ™
Trombofilia mniejszego ryzyka 1O
(heterozygotyczna postac czynnika V Leiden lub mutacji 20210A
genu protrombiny, zwigkszona aktywno$¢ czynnika VIIl > 150%)
Trombofilia wigkszego ryzyka 2 O
(homozygotyczna postac czynnika V Leiden lub mutacji 20210A
genu protrombiny, niedobor AT, biatka C, biatka S, obecno$¢
przeciwciat antyfosfolipidowych oraz defekty ztozone)
Przebyty rozlegty zabieg operacyjny w ciggu ostatniego miesiaca 2 ™

trwajacy powyzej 1 godz.

Jednostki chorobowe i stany kliniczne, ktérych wystgpienie
wigze sie z bardzo wysokim ryzykiem rozwoju powiktan
zakrzepowo-zatorowych

| Grupa A4 Punkty

Niedokrwienny udar mdzgu (ostry okres choroby) 4 3
Leczenie sztuczng wentylacja 4
Sepsa 4 O
Chemioterapia skojarzona z inhibitorami angiogenezy 4 O

(np. talidomid, lenalidomid, bewacyzumab)

U chorych leczonych sztuczng wentylacja w przypadku wspotistnienia czynnikow
ryzyka z grupy CR nalezy rozwazy¢ zwigkszenie dawki stosowanej heparyny
drobnoczasteczkowej

Ocena ryzyka rozwoju powikian zakrzepowo-zatorowych

2-3 punkty
Rekomendacije: profilaktyka przeciwzakrzepowa nie jest obowigzkowa

4 punkty

Rekomendacije: chory w trakcie pobytu w szpitalu wymaga profilaktyki
przeciwzakrzepowej (heparyna niefrakcjonowana, enoksaparyna, dalteparyna,
nadroparyna, fondaparynuks zastosowane wedfug zalecen producenta)

> 4 punktow

Rekomendacije: u pacjentdw leczonych sztuczng wentylacjg na oddziatach
intensywnej terapii nalezy rozwazy¢ zwigkszenie dawki heparyny
drobnoczasteczkowej, stosowanej w przypadku uzyskania 4 punktow




Punktacja i przyporzadkowanie uzyskanej sumy
do grupy ryzyka oraz rekomendacje Polskiej Grupy Roboczej

W kazdym przypadku przed zastosowaniem profilaktyki przeciwzakrzepowej nalezy przeanalizowaé¢ ewentualne
przeciwwskazania. W przypadku przeciwwskazan do profilaktyki z wykorzystaniem metod farmakologicznych zaleca
sie stosowanie metod fizykalnych. Rekomenduje sie rozwazenie przedituzenia do 28 dni pierwotnej profilaktyki
przeciwzakrzepowej z zastosowaniem heparyny drobnoczasteczkowej (podawanej podskornie 1 raz na dobe zgodnie
z zaleceniami i rejestracja producenta) u wybranych chorych po wypisie ze szpitala, u pacjentow z ostra chorobg leczong
zachowawczo, u ktorych utrzymuja sie czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej i wspotistnieje catkowite
lub czesciowe unieruchomienie, o ile nie wigze sie to z nieakceptowalnie wysokim ryzykiem powikfan krwotocznych.

Sktad Polskiej Grupy Roboczej
Przewodniczacy: prof. Witold Tomkowski
Sekretarz: dr Pawet Kuca

Cztonkowie (w kolejnosci alfabetycznej):
prof. Piotr Andziak
prof. Adam Dziki
prof. Rafat Nizankowski
prof. Walerian Staszkiewicz
doc. Jerzy Windyga
prof. Jacek Wronski

Czionkowie korespondencyjni (w kolejnosci alfabetycznej):
prof. Janusz Andres
prof. Jacek Imiela
prof. Arkadiusz Jawien
prof. Jan Kulig
doc. Tomasz Urbanek

Uwaga! Literatura przedmiotu znajduije si¢ w artykule Skala punktowa opracowana przez Polskq Grupe Roboczq do oceny stopnia
zagrozenia powikfaniami zakrzepowo-zatorowymi u pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach zachowawczych, Acta Angiologica 201 |;
17:77-86.
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