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Izvleček

Izhodišča Ambulantno zdravljenje akutne venske tromboze (VT) smo na Kliničnem oddelku za žil-
ne bolezni Kliničnega centra v Ljubljani uvedli leta 2005. Avtorici predstavljata izsledke
ambulantnega zdravljenja VT v obdobju od oktobra 2005 do decembra 2006 in jih pri-
merjata z bolnišničnim zdravljenjem.

Bolniki in metode V retrospektivno raziskavo smo vključili 395 zaporednih bolnikov, ki so se zdravili zaradi
ultrazvočno potrjene VT spodnjih ali zgornjih udov. Sprejemni zdravnik se je glede na
oceno bolnikove pripravljenosti za sodelovanje in kliničnega stanja odločil za ambulant-
no ali bolnišnično zdravljenje.

Rezultati V ambulanti smo zdravili 198 bolnikov (108 M in 90 Ž), starih od 42–72 let (mediana 58
let). V bolnišnici smo zdravili 197 bolnikov (91 M in 106 Ž), starih od 57 do 80 let (medi-
ana 73 let). Bolniki, zdravljeni v bolnišnici, so bili starejši od ambulantno zdravljenih
bolnikov, imeli so pogosteje pridruženo pljučno embolijo (PE), novotvorbo, pogosteje so
bili ovirani v gibanju. Ambulantno zdravljene ženske so pogosteje uporabljale oralne kon-
traceptive in hormonsko nadomestno zdravljenje v meni. Čas, ki je bil potreben za dosego
INR 2,0–3,0, je bil daljši pri ambulantno zdravljenih. Več bolnikov je bilo sprejetih v ambu-
lantno zdravljenje na delavnike, v bolnišnico pa na dela prost dan. V ambulantno obrav-
navo je bilo sprejetih več bolnikov iz Ljubljane in bližnje okolice, v bolnišnico pa več iz
oddaljenih krajev. Med ambulantno zdravljenimi ni bilo zapletov, med bolnišnično zdrav-
ljenimi je preživelo zaplet 7 bolnikov (2 PE, 5 pomembno krvavitev). Med bolnišnično
zdravljenimi je 8 bolnikov umrlo (4 zaradi PE, 2 zaradi septičnega šoka, 1 zaradi srčnega
popuščanja, 1 zaradi novotvorbe).

Zaključki Odločitev o ambulantnem zdravljenju VT je odvisna od bolnikovega stanja, njegove pri-
pravljenosti za sodelovanje in ustrezne organiziranosti zdravstvene službe.

Ključne besede venska tromboza; ambulantno zdravljenje; bolnišnično zdravljenje; nizkomolekularni he-
parin; varfarin

Abstract

Background Authors present the preliminary results of ambulatory treatment of vein thrombosis (VT)
at the University Medical Centre Ljubljana Department of Vascular Diseases. In Slovenia
ambulatory treatment of VT in form of a daily hospital has been carried out since 2005.

Patients and From October 2005 to December 2006 we retrospectively reviewed 395 consecutive pati-
methods ents, treated for VT of lower or upper limbs. Diagnosis of VT was confirmed by ultrasound

imaging. The physician on duty decided whether the patient will be treated in hospital or
as an outpatient, on the ground of his/her clinical condition and compliance in the treat-
ment process.
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Results In the ambulatory treated group were 198 patients (108 men and 90 women), aged 58
(42–72) years. In the hospital treated group there were 197 patients (91 men and 106
women), aged 73 (57–80) years. Patients treated in the hospital were older than patients
treated ambulatory, had more frequently associated pulmonary embolism (PE), malignan-
cies and immobilization. In the latter group, the use of oral contraceptives and hormone
replacement therapy was significantly more frequent. The time needed to achieve the the-
rapeutic range of INR (2.0–3.0) was longer in the ambulatory treated group. More pati-
ents were admitted to the ambulatory treatment during weekdays and more patients were
admitted to the hospital on weekends and during holidays. More patients admitted to the
ambulatory treatment were from Ljubljana and more patients admitted to the hospital
were from more distant locations. In the ambulatory treated group none of the patients
had complications during the acute phase of VT. Seven patients treated in hospital survi-
ved complications: two massive PE, five major bleeding. Eight patients treated in hospital
died: four had PE, two septic shock, one heart failure and one terminal malignancy.

Conclusions The decision of the physician on duty for ambulatory treatment of patients with VT de-
pends not only on the patient clinical condition, but also on their home location and on the
schedule of the daily hospital.

Key words vein thrombosis; outpatient treatment; hospital treatment; low molecular weight heparin;
warfarin

Uvod

Venska tromboza (VT) je pogosta bolezen, ki skupaj
s pljučno embolijo (PE) zaseda tretje mesto med srč-
no-žilnimi boleznimi.1, 2 Pojavnost VT je 1,6/1000 oseb
na leto, kar za Slovenijo pomeni okrog 3000 bolnikov
letno.3 Glavni zaplet VT v akutnem obdobju je PE, v
kasnem pa potrombotični sindrom.3–5 Temeljno zdrav-
ljenje VT je antikoagulacijsko, s katerim v akutnem
obdobju zaustavimo rast strdka in preprečujemo PE,
v kasnem pa preprečujemo ponovitev bolezni.6

Že ob koncu devetdesetih let sta bili objavljeni prvi
raziskavi o ambulantnem zdravljenju VT, ki sta pred-
stavili povsem nov način obravnave bolnikov z akut-
no VT. Obe raziskavi sta potrdili, da je ambulantno
zdravljenje VT z nizkomolekularnim heparinom
(NMH) in varfarinom enako učinkovito in varno kot
bolnišnično zdravljenje z nefrakcioniranim hepari-
nom (NFH) in varfarinom.7, 8 Varnost in učinkovitost
ambulantnega zdravljenja VT z NMH so potrdile šte-
vilne poznejše raziskave.9–13 Ugotovitev, da je zgod-
nja mobilizacija bolnikov z VT varna, je dodatno pri-
pomogla k vse širšemu odločanju za ambulantno
zdravljenje.14, 15 Ocenjujejo, da je ambulantno zdrav-
ljenje primerno za 75 % do 95 % bolnikov z akutno
VT.16, 17

Pri bolnikih s simptomatično PE, hemoraško diatezo
ali pomembno ledvično odpovedjo se običajno odlo-
čamo za bolnišnično zdravljenje. Zadržek za ambu-
lantno zdravljenje predstavljata tudi bolnikovo neso-
delovanje oz. odsotnost svojcev, ki bi ustrezno poskr-
beli za bolnika ter oddaljenost bivališča od ustanove,
ki vodi zdravljenje akutne VT.18–20

Prednost ambulantne obravnave bolnikov z VT je za
bolnika prijaznejši način zdravljenja, saj se izogne bi-
vanju v bolnišnici in s tem povezanimi možnimi za-
pleti. Poleg tega ne gre prezreti pomembnega dejstva,
da ima ambulantni način zdravljenja tudi ugodne eko-
nomske učinke.21–26

Pogoj za kakovostno ambulantno zdravljenje VT je
ustrezna organizacija dela, pri kateri sodelujejo zdrav-
nik, medicinska sestra, fizioterapevt in laboratorij. Iz-
rednega pomena je ustrezna zdravstvena vzgoja bol-
nika in možnost vsakodnevnega stika bolnika z zdrav-
stveno ekipo, ki vodi zdravljenje.16, 18, 25

Bolniki in metode dela

V raziskavo smo vključili zaporedne bolnike z akut-
no VT zgornjih ali spodnjih udov, ki so se zdravili na
Kliničnem oddelku za žilne bolezni (KOŽB) Univer-
zitetnega kliničnega centra v Ljubljani od oktobra 2005
do decembra 2006. Bolniki so bili napoteni na KOŽB
preko Urgentne angiološke ambulante ali Internistič-
ne prve pomoči. Diagnoza VT je bila pri vseh bolni-
kih potrjena z ultrazvokom. Sprejemni zdravnik je oce-
nil bolnikovo klinično stanje in njegovo pripravlje-
nost ter sposobnost za sodelovanje in se odločil za
ambulantno ali bolnišnično zdravljenje.
Antikoagulacijsko zdravljenje smo uvedli z NMH ali z
NFH. Pri večini bolnikov smo sočasno s heparinom
uvedli tudi varfarin. Izjemo so predstavljali bolniki z
aktivno novotvorbo in tisti, pri katerih smo v bližnji
prihodnosti predvidevali posege, ki zahtevajo preki-
nitev zdravljenja z varfarinom. Te bolnike smo zdra-
vili z NMH ali NFR. Vsem bolnikom smo bolni ud po-
vijali z elastičnim povojem in jih vzpodbujali k redne-
mu gibanju.
Pri vseh bolnikih so bile opravljene osnovne bioke-
mične in hematološke preiskave krvi, pregled urina,
EKG, rentgensko slikanje prsnih organov in ultrazvoč-
ni pregled trebuha. Pri moških smo določili PSA, žen-
ske so opravile ginekološki pregled. Pri sumu na PE
smo napravili ventilacijsko-perfuzijsko scintigrafijo ali
računalniško tomografsko angiografijo pljuč.
Bolniki so prejeli podrobna ustna in pisna pojasnila
o naravi bolezni, o načinu in trajanju zdravljenja in o
možnih zapletih.
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V primeru, da je bil prisoten dejavnik tveganja za na-
stop VT, smo VT ocenili kot sekundarno, sicer pa kot
idiopatično. Upoštevali smo naslednje dejavnike tve-
ganja za nastanek VT: omejeno sposobnost gibanja,
zlom (medenice, kolka ali spodnjega uda), nošnjo
mavca na spodnjem udu, nedavno večjo operacijo
(znotraj 1 meseca pred pojavom VT), aktivno novo-
tvorbo (novo odkrita, ponovitev ali napredovanje bo-
lezni v zadnjih 6 mesecih), varice, nosečnost in po-
rod, uporabo oralne kontracepcije (OKC) ali hormon-
skega nadomestnega zdravljenja v meni (HNZ), dol-
gotrajno potovanje z letalom ali avtom (6 ur ali več v
zadnjem tednu pred pojavom VT) ter vbrizgavanje
droge v femoralno veno.
Antikoagulacijsko zdravljenje z varfarinom smo urav-
navali z meritvijo protrombinskega časa, izraženega
z mednarodnim umerjenim razmerjem (INR). Pro-
trombinski čas smo izmerili v kapilarni krvi z apara-
tom Thrombotrack Solo. Ciljno območje INR je bilo
2,0–3,0.
Kot zaplet antikoagulacijskega zdravljenja smo upo-
števali večjo krvavitev, katero smo opredelili kot kr-
vavitev v osrednje živčevje, oko, retroperitonealni pro-
stor ali krvavitev, ki smo jo zdravili s transfuzijo. Kot
manjšo krvavitev smo opredelili vsako vidno krvavi-
tev, ki ni dosegala kriterijev večje.
Rezultate smo vrednotili s statističnim programom Sta-
tistica za Windows 6.0 (Stat Soft Inc. 1984–2001, ZDA).

Rezultati

V raziskavo smo vključili 395 bolnikov, 198 (50,1 %)
smo jih zdravili v ambulanti, 197 (49,9 %) pa v bolni-
šnici. Bolniki, ki smo jih zdravili v bolnišnici, so bili
starejši in so imeli pogosteje pridruženo PE kot tisti,
ki smo jih zdravili v ambulanti (Tab. 1). Pogostost idi-
opatične in sekundarne VT ter dejavnike tveganja za
pojav VT prikazuje Tabela 2.
Med 198 ambulantno zdravljenimi bolniki jih je ime-
lo VT spodnjih okončin 186, VT zgornjih okončin pa
12. Med 197 bolnišnično zdravljenimi jih je imelo VT
spodnjih okončin 191, 6 pa VT zgornjih okončin. Sku-
pini sta se razlikovali po pogostosti pojavljanja pro-
ksimalne in distalne VT. Pri ambulantno zdravljenih
je bila pogostejša distalna VT (24/186 : 5/191; p <
0,001), pri bolnišnično zdravljenih pa proksimalna VT
(186/191 : 162/186; p < 0,001) (Sl. 1).
Pri vseh ambulantno zdravljenih bolnikih smo uvedli
antikoagulacijsko zdravljenje z NMH. Med 197 bolni-
šnično zdravljenimi so bili 4 bolniki, ki so prejeli NFR,
pri 3 bolnikih pa zaradi absolutnih zadržkov uvedba
antikoagulacijskega zdravljenja ni bila možna. Ob od-
pustu je 167/198 ambulantno zdravljenih in 139/197
bolnišnično zdravljenih bolnikov prejemalo varfarin
(p < 0,005). Ostali so ob odpustu prejemali NMH (31/
198 : 50/197; p = 0,02). Pri 7 bolnikih, ki so bili zdrav-
ljeni v bolnišnici, smo vstavili filter v spodnjo votlo
veno (Sl. 2).
Ob zaključku hospitalizacije je ciljno območje INR
2,0–3,0 doseglo pomembno več ambulantno kot bol-
nišnično obravnavanih bolnikov (161/165 : 120/137;
p = 0,002) (Sl. 3).

Med bolniki iz obeh skupin so bile pomembne razli-
ke v času, ki je bil potreben za prehod v ciljno območ-
je INR 2,0–3,0. Ambulantno zdravljeni bolniki so ga
dosegli v 7 (6–9) dneh, bolnišnično obravnavani pa v
5 (4–7) dneh (p < 0,001).
Ambulantno zdravljenje bolnikov z akutno VT je bilo
daljše od hospitalizacije bolnikov, sprejetih v bolni-
šnico (9 (7–12) dni : 7 (5–11) dni; p < 0,001).
Na delovne dni je bilo v ambulantno zdravljenje na-
potenih več bolnikov kot v bolnišnico (196/198 : 165/

Tab. 1. Klinične značilnosti ambulantno in bolnišnič-
no zdravljenih bolnikov z VT.

Table 1. Clinical characteristics of ambulatory patients
with VT and patients with VT treated in hospital.

Ambulantno Bolnišnično
zdravljeni zdravljeni

p
Ambulatory In hospital

N = 198 % N = 197 %

Starost / Age 58 (42–72) 73 (57–80) < 0,001
Ženske / Women 90 45,5 106 53,8 NS
Moški / Men 108 54,5 91 46,2 NS
Prva VT / First VT 168 84,8 156 79,2 NS
Sočasna PE /
Concomitant PE

10 5,1 60 30,5 < 0,001

N – število bolnikov / number of patients, NS – statistično nepomemben
podatek / statistically irrelevant data

Tab. 2. Pogostnost idiopatične in sekundarne VT in
dejavniki tveganja za VT pri ambulantno in bolni-
šnično zdravljenih bolnikih.

Table 2. Frequency of idiopathic and secondary VT
and risk factors for VT of ambulatory patients with
VT and patients with VT treated in hospital.

Ambulantno Bolnišnično
zdravljeni zdravljeni

p
Ambulatory In hospital

N = 198 % N = 197 %

Idiopatična VT /
Idiopathic VT

82 41,4 75 38,1 NS

Sekundarna VT /
Secondary VT

116 58,6 122 61,9 NS

Novotvorba /
Malignancy

27 13,6 49 24,9 0,007

Ovirana gibljivost,
nepokretnost / Poor 32 16,2 56 28,4 0,005
mobility, immobility

OKC, HNZ 21 10,6 9 4,6 0,03

Nosečnost /
Pregnancy

1 0,5 4 2,0 NS

Nedavna operacija /
Recent surgery

20 10,1 18 9,1 NS

Zlom1 / Fracture1 4 2,0 3 1,5 NS

Mavec /Plaster 13 6,6 5 2,5 NS

Dolgotrajno potovanje /
Long-lasting travel

4 2,0 2 1,0 NS

I. v. vbrizgavanje drog /
I. v. injection of drugs

5 2,5 4 2,0 NS

Varikozne vene /
Varicose veins

3 1,5 2 1,0 NS

N – število bolnikov / number of patients, NS – statistično nepomemben
podatek / statistically irrelevant data, OKC – oralna kontracepcija / oral
contraceptives, HNZ – hormonsko nadomestno zdravljenje / hormone
replacement therapy, i. v. – intravensko / intravenous; 1 zlom medenice,
kolka, spodnje okončine / fracture of pelvis, hip, lower limb

Azarija J, Peternel P. Ambulantno zdravljenje venske tromboze
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197; p < 0,001). Obratno pa je bilo v bolnišnico napo-
tenih več bolnikov na dela proste dni (32/197 : 2/198;
p < 0,001).
Skupini sta se razlikovali glede na oddaljenost bivali-
šča od Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana.
Med ambulantno zdravljenimi je bilo pomembno več
bolnikov iz Ljubljane in okolice kot med bolnišnično
zdravljenimi (106/198 : 70/197; p < 0,001). Obratno
pa smo ugotovili, da je bilo več bolnikov, katerih bi-
vališče je bilo oddaljeno več kot 25 km iz Ljubljane,
zdravljenih v bolnišnici (49/197 : 17/198; p < 0,001)
(Sl. 4).
V akutnem obdobju VT ambulantno zdravljeni bolni-
ki niso imeli zapletov. Med bolnišnično zdravljenimi
je v akutnem obdobju VT 7 bolnikov preživelo po-
memben zaplet (0/198 : 7/197; p = 0,024). Med njimi
sta 2 utrpela hemodinamsko pomembno PE, 5 pa več-
jo krvavitev. Med bolnišnično zdravljenimi je v akut-
nem obdobju VT umrlo 8 bolnikov. Vzrok smrti je bi-
la pri 4 bolnikih PE, pri dveh septični šok, 1 bolnik je

umrl zaradi srčne odpovedi in 1 zaradi razsejane no-
votvorbe.

Razpravljanje

Raziskava podaja oceno prvih 15 mesecev ambulant-
nega zdravljenja akutne VT na KOŽB. Primerjava med
ambulantno in bolnišnično zdravljenimi bolniki je po-
kazala nekatere razlike, ki odražajo na eni strani za-
četno zadržanost sprejemnih zdravnikov pri odloča-
nju o ambulantnem zdravljenju VT, na drugi pa na
povsem nemedicinske dejavnike, ki odločajo o tem,
ali zdravimo akutno VT ambulantno ali v bolnišnici.
Predvidevamo, da so se sprejemni zdravniki pri sta-
rostnikih pogosteje odločali za bolnišnično zdravlje-
nje VT zaradi številnih spremljajočih bolezni in jema-
nja različnih zdravil, ki večajo tveganje za zaplete
antikoagulacijskega zdravljenja. Uvedba antikoagu-
lacijskega zdravljenja predstavlja za starostnika, ki
ima pogosto tudi težave z vidom in sluhom, neredko
pa je tudi kognitivno moten, nedvomno breme. Po-
gosta odsotnost svojcev, ki bi mu bili pripravljeni
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Sl. 1. Pogostost proksimalne in distalne VT pri ambu-
lantno in bolnišnično zdravljenih bolnikih.

Figure 1. Frequency of proximal and distal VT of
ambulatory patients with VT and patients with VT

treated in hospital.

Sl. 2. Antikoagulacijsko zdravljenje ambulantno in bol-
nišnično obravnavanih bolnikov z VT ob odpustu.

Figure 2. Anticoagulant treatment of ambulatory pa-
tients with VT and patients with VT treated in hospital

on discharge.

Sl. 3. INR ob odpustu ambulantno in bolnišnično
zdravljenih bolnikov.

Figure 3. INR of ambulatory patients with VT and
patients with VT treated in hospital on discharge.

Sl. 4. Oddaljenost bolnikovega bivališča od Univerzi-
tetnega kliničnega centra Ljubljana pri ambulantno

in bolnišnično zdravljenih bolnikih z VT.

Figure 4. Distance of patient’s home from the Univer-
sity Medical Centre Ljubljana of ambulatory patients
with VT and patients with VT treated in hospital.

*p < 0,001
Proksimalna VT = iliakalna / femoralna / poplitealna VT, Distalna VT – golenska
VT
Proximal VT = iliacal / femoral/ popliteal VT, Distal VT – calf VT

* p < 0,005, ** p = 0,02
VAR – varfarin / warfarin, NMH – nizkomolekularni heparin / low molecular we-
ight heparin, VKF – filter v spodnjo votlo veno / vena caval filter

* p < 0,005, ** p = 0,002

*p < 0,001
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pomagati, še dodatno oteži zdravljenje. Po drugi stra-
ni pa vemo, da je hospitalizacija starostnika neredko
tvegana zaradi možnosti nastopa enega ali več ge-
rontoloških sindromov, ki bolnika izpostavijo števil-
nim zapletom in ga neredko pahnejo v nepopravlji-
vo odvisnost.
Delež bolnikov s sočasno PE je bil večji pri bolnikih,
obravnavanih v bolnišnici, v primerjavi s tistimi, ki so
se zdravili ambulantno, kar je bilo tudi pričakovano.
Vsak bolnik s simptomatično PE potrebuje zdravlje-
nje v bolnišnici. Med redkimi bolniki z malo simpto-
matično PE, ki so bili zdravljeni ambulantno, nihče ni
doživel poslabšanja bolezni, ki bi zahtevalo sprejem
v bolnišnico. Ambulantno zdravljenje PE pri hemodi-
namsko stabilnih in malo simptomatičnih bolnikih se
je v številnih kliničnih raziskavah izkazalo za varno in
se vse bolj utrjuje v klinični praksi.11, 16, 27–29

V primerjavi z ambulantno zdravljenimi bolniki je bi-
lo med bolnišnično zdravljenimi več bolnikov z no-
votvorbo. Zdravljenje VT pri bolnikih z novotvorbo
se pogosteje zaplete s krvavitvijo med antikoagulacij-
skim zdravljenjem in s ponovitvijo VT kot pri bolni-
kih brez novotvorbe.30 Številne novejše raziskave pa
kažejo vzpodbudne rezultate ambulantnega zdravlje-
nja VT tudi pri bolnikih z novotvorbo.16, 27 Ageno in
sodelavci ugotavljajo, da je tovrstno zdravljenje učin-
kovito in varno pri več kot polovici bolnikov z aktiv-
no novotvorbo.31 Nedavno je bila objavljena raziska-
va, ki potrjuje, da je ambulantno zdravljenje VT pri-
merno za večino bolnikov z rakom, tudi tedaj, ko je
bolezen v že napredovalem obdobju.32

Bolniki iz obeh skupin so se razlikovali tudi po lokali-
zaciji VT. Med bolnišnično zdravljenimi je bilo več bol-
nikov s proksimalno VT in obratno, več bolnikov z
distalno VT je bilo zdravljenih ambulantno. Številne
raziskave so pokazale, da je ambulantno zdravljenje
proksimalne VT uspešno in varno.7, 9, 20, 22, 28 Našo ugo-
tovitev, da je bilo več bolnikov s proksimalno VT
obravnavanih bolnišnično, lahko razložimo predvsem
z začetno previdnostjo in/ali nezaupanjem sprejem-
nih zdravnikov, da je ambulantno zdravljenje proksi-
malne VT varno in so zato bolnike raje napotili v bol-
nišnico.
Ob zaključku zdravljenja akutne VT so ambulantno
zdravljeni bolniki pogosteje prejemali varfarin kot bol-
niki, zdravljeni v bolnišnici, kar je posledica dejstva,
da je bilo med bolnišnično zdravljenimi več bolnikov
z aktivno novotvorbo. Skladno z doktrino smo bolni-
kom z aktivno novotvorbo predpisali 6-mesečno an-
tikoagulacijsko zdravljenje z nizkomolekularnim he-
parinom.33–35

Čas, ki je bil potreben za dosego INR 2,0–3,0, je bil
daljši pri ambulantno zdravljenih kot pri bolnišnično
zdravljenih. To ugotovitev razlagamo z dvema okoli-
ščinama. Dnevna bolnišnica, v okviru katere so bili
bolniki z VT zdravljeni ambulantno, je delovala le na
delovne dni. S tem sta bila za klinično in laboratorij-
sko kontrolo izgubljena vsaj 2 dneva na teden. Anti-
koagulacijsko zdravljenje z varfarinom smo želeli pred
odpustom iz ambulante zanesljivo uravnati v območ-
ju INR 2,0–3,0, kar na bolniškem oddelku spričo stal-
nega pomanjkanja bolniških postelj pogosto ni bilo
izvedljivo.

Primerjava dneva v tednu, ko je bil bolnik z akutno
VT sprejet v bolnišnico oz. je bilo začeto ambulantno
zdravljenje, je pokazala, da je bilo več bolnikov spre-
jetih v ambulantno obravnavo na delavnike in obrat-
no, več bolnikov je bilo sprejetih v bolnišnico na dela
prost dan. Spremenjena organizacija ambulantnega
zdravljenja VT, ki bi omogočala klinični in laborato-
rijski nadzor bolnikov tudi na nedelovne dni, bi ned-
vomno povečala delež ambulantno zdravljenih bol-
nikov z VT.
Ugotovili smo tudi, da je bilo v ambulantno obravna-
vo sprejetih več bolnikov iz Ljubljane in bližnje okoli-
ce, medtem ko so bili bolniki, katerih bivališče je bilo
oddaljeno več kot 25 km od bolnišnice, pogosteje
sprejeti na KOŽB. Zadnji ugotovitvi kažeta na dejstvo,
da na odločitev o izbiri načina zdravljenja VT vplivajo
tudi okoliščine, ki niso medicinske narave.
Bolniki, zdravljeni v bolnišnici so utrpeli več zaple-
tov, kar je bilo pričakovano, saj je bilo njihovo zdrav-
stveno stanje že ob sprejemu ocenjeno kot progno-
stično neugodno.

Zaključki

Raziskava je prva ocena ambulantnega zdravljenja
akutne VT v Sloveniji. Izkazalo se je, da smo v prvih
15 mesecih ambulantno zdravili polovico bolnikov,
ki so bili zaradi akutne VT napoteni na KOŽB. Večina
bolnikov je ambulantni način zdravljenja VT sprejela
brez zadržkov. Predvsem bolniki, ki so bili sprejeti za-
radi ponovne VT, so ambulantni način zdravljenja
sprejeli z odobravanjem. Število ambulantno zdrav-
ljenih bolnikov z akutno VT vztrajno narašča: leta 2007
smo obravnavali 286 bolnikov, leta 2008 pa že 381
bolnikov, kar kaže na to, da na KOŽB večino bolni-
kov z akutno VT zdravimo ambulantno.
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