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STRESZCZENIE

Wstep. Niewydolno$¢ serca staje sie coraz wiekszym problemem epi-
demiologicznym i klinicznym. Stanowi najczestsza przyczyne ponow-
nych hospitalizacji oraz zwiekszonego ryzyka zgonu wsréd pacjentéw
w podesztym wieku. Zesp6t kruchosci (FS) wystepuje czesciej wsrod
pacjentéw z niewydolno$cia serca niz w populacji ogélnej, jednakze
jego wptyw na wystepowanie interwencji na oddziale ratunkowym,
hospitalizacji oraz $Smiertelnosci wciaz jest niedostatecznie scharakte-
ryzowany.

Cel pracy. Ocena zalezno$ci miedzy zespotem kruchosci a czestoscia
hospitalizacji w niewydolno$ci serca.

Material i metody. Badaniem objeto 86 osdéb hospitalizowanych z po-
wodu niewydolno$ci serca. Do zebrania materiatu badawczego wyko-
rzystano ankiete autorska oraz kwestionariusz Tilburg Frailty Indica-
tor (TFI) do oceny zespotu kruchosci.

Wyniki. Badaniem objeto 86 pacjentéow (Srednia wieku 74 * 7,5 lat),
w tym 51% mezczyzn i 49% kobiet. Otrzymane dane poddano ogélne-
mu modelowi liniowemu, gdzie predykatorami byty dane socjodemo-
graficzne i kliniczne, jak rowniez wszystkie domeny skali TFI wzgledem
zmiennej zaleznej, jaka byty rehospitalizacje. Model okazat sie istotny
statystycznie F (15,19) = 70,60; p = 0,002. Analiza wykazata, ze pteé
(p=0,002), posiadanie choréb wspdtistniejacych, wiek (p = 0,006), sktad-
nik fizyczny, psychologiczny, spoteczny, styl zycia, miesieczny dochéd sa
istotnymi predykatorami zmiennej zaleznej: czesto$¢ rehospitalizacji.
Whnioski. Wyzszy poziom kruchosci jest determinanta wzrostu reho-
spitalizacji w niewydolno$ci serca. Na czesto$¢ rehospitalizacji wpty-
waja réwniez: styl zycia, klasa NYHA, wspotwystepowanie przewle-
ktych choréb.

Stowa Kkluczowe: zesp6t kruchosci, rehospitalizacje, niewydolno$¢
serca.

WSTEP

Niewydolno$¢ serca (ang. heart failure, HF) staje sie coraz wiek-
szym problemem epidemiologicznym i klinicznym [1]. Zgodnie
z raportem American Heart Association, HF dotyka ponad 5,7
mln os6b w USA. Po 65. roku zycia prawdopodobienstwo wysta-
pienia HF podwaja sie z kazda dekadg zycia [2]. Ponadto szacuje
sie, iz czesto$¢ wystepowania niewydolnosci serca w roku 2030
wzros$nie o 25% w stosunku do roku 2013 [3, 4].

Niewydolno$¢ serca stanowi najczestsza przyczyne ponownych
hospitalizacji oraz zwiekszonego ryzyka zgonu wsrdd pacjen-
tow w podesztym wieku. Ponadto odsetek ponownych read-
misji, mimo postepu leczenia farmakologicznego oraz dziatan
inwazyjnych, nie ulegt zmianie na przestrzeni ostatnich lat [3].
W zwiazku z tym HF wigze sie ze zwiekszonym wykorzystywa-
niem $rodkéw opieki medycznej [4]. W 2009 r. szacowany naktad
kosztéw bezposrednich i posrednich z powodu niewydolnosci
serca wynidst okoto 37,2 mld euro [5] w poréwnaniu do 27,9 mld
euro w 2005 r. [6]. Za przyczyne okoto 75% poniesionych kosz-
toéw uznano wysoki wspdtczynnik rehospitalizacji [7].
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SUMMARY

Background. Heart failure is becoming a bigger problem epidemiologi-
cal and clinical. It is the most common cause of hospital readmission
and increased risk of death among elderly patients. Frailty syndrome
(FS) is more common among patients with heart failure than in the gen-
eral population, and has an impact on the occurrence of interventions in
the emergency department, hospitalization and mortality.

Objectives. Assessment of the relationship between frailty syndrome
and hospitalization in heart failure.

Material and methods. The study included 86 patients hospitalized
for heart failure. We used the Tilburg Frailty Indicator (TFI) to assess
for frailty.

Results. The study included 86 patients (mean age 74 + 7.5 years), in-
cluding 51% men and 49% of women. We have used a linear model to
assess for sociodemographic, clinical factors frailty, and rehospitaliza-
tions. The model proved to be statistically significant, F (15.19) = 70.60;
p = 0.002. The analysis showed that female gender (p = 0.002), comor-
bidities, older age (p = 0.006), monthly income are important predic-
tors of the dependent variable: the frequency of hospital readmission.
Conclusions. A higher level of frailty syndrom is a predictor of hospital
redamissions in elderly patients with heart failure. The rate of readmis-
sionis also affected by: lifestyle, NYHA functional class, and comorbidi-
ties.

Key words: frailty, hospital readmission, heart failure.

Jedna piata pacjentéw z niewydolnos$cia serca jest ponownie ho-
spitalizowana w ciggu 30 dni, a prawie 1/3 - w ciagu 90 dni od
momentu ostatniego wypisu ze szpitala. Wiekszo$¢ ponownych
hospitalizacji nie jest spowodowana zaostrzeniem objawéw nie-
wydolno$ci serca, a innymi jednostkami chorobowymi [8].

Ze wzgledu na ztoZzony szlak patofizjologiczny HF uznaje sie za
zespot geriatryczny [9]. Pacjenci zmagaja sie nie tylko z typo-
wymi objawami przewlektej niewydolno$ci serca, ale czesto
z takimi, ktére s3 zwigzane z innymi uwarunkowaniami kli-
nicznymi (ostrymi i/lub przewleklymi), wspétwystepujacymi
i modyfikujacymi przebieg leczenia. Zesp6t kruchosci oraz de-
terminujace go zaburzenia funkcji poznawczych, brak mobilno-
$ci, zwiekszone ryzyko upadkéw, objawy depresyjne przyczy-
niaja sie bez watpienia do zlozonego przebiegu choroby oraz
rokowania [10, 11].

Zespo6t kruchosci (FS) jest syndromem fizjologicznym wyste-
pujacym gtéwnie u ludzi po 65. roku zycia [11]. Zesp6t stabosci
determinowany jest przez szereg czynnikéw klinicznych i so-
cjopsychicznych [12]. FS wystepuje czesciej wsrdéd pacjentéw
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z niewydolnoscig serca niz w populacji ogélnej, jest niezalez-
nym czynnikiem prognostycznym wystapienia interwencji na
oddziale ratunkowym, hospitalizacji oraz $miertelno$ci [12].
W badaniu Cardiovascular Health Study wystepowanie HF od-
notowano u 14% pacjentéw z wspoétistniejacym zespotem kru-
choscii tylko u 1,8%, u ktérych nie odnotowano wystepowania
zespotu kruchosci [13].

Waznym krokiem w kierunku lepszego zapobiegania ponow-
nym hospitalizacjom u pacjentéw z niewydolnoscia serca jest
identyfikacja najwazniejszych czynnikéw prognostycznych,
w tym zespotu kruchosci, ktérego ocena w ostatnim czasie cie-
szy sie coraz wiekszym zainteresowaniem badaczy w wielu cho-
robach przewlektych.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wptywu zespotu kruchos$ci na czestosé¢
ponownych hospitalizacji w niewydolno$ci serca.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 86 os6b hospitalizowanych z powodu przewle-
ktej niewydolnosci serca w Klinice Kardiologii Uniwersyteckie-
go Szpitala Klinicznego we Wroctawiu. Srednia wieku uczest-
nikéw badania wynosita 74 * 7,5 lat. 51,16% badanej grupy
stanowili mezczyZzni. Warunkiem uczestniczenia byta pisemna
zgoda chorego, wiek powyzej 18 lat oraz rozpoznana niewydol-
nos¢ serca potwierdzona badaniami klinicznymi (trwajaca co
najmniej 6 miesiecy). Kryteria wytaczenia z badania to: choro-
ba psychiczna, pacjenci wymagajacy intensywnej opieki kar-
diologicznej oraz przebyty wczes$niej udar. Na przeprowadzenie
badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Me-
dycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu.

W analizie wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

¢ Ankiete wtasnego opracowania, pozwalajaca na scharak-
teryzowanie badanej grupy pod wzgledem socjodemogra-
ficznym i klinicznym (pte¢, wiek, poziom wyksztatcenia,
miejsce zamieszkania, stan cywilny, wystepowanie choréb
przewlektych, zazywane leki, poziom NYHA, frakcja lewej
komory, doznanie wybranych zdarzen w ciggu ostatniego
roku, zadowolenie ze $rodowiska domowego, ogélna samo-
ocena zdrowia, do§wiadczenie jednej lub wiecej choréb lub
chronicznych zaburzen).

e Standaryzowany kwestionariusz: Tilburg Frailty Indicator
(TFI) do oceny zespotu kruchosci [13]. Narzedzie badaw-
cze sktada sie z dwdéch czesci. Cze$¢ A dotyczy czynnikéw
zdrowotnych, cze$¢ B obejmuje 15 pytan zwigzanych z wy-
stepowaniem gtéwnych komponentéw kruchosci, ktére
sktadaja sie nastepnie na poszczegélne domeny stabowito-
$ci: fizyczng, psychologiczng, spoteczng. Sumaryczna war-
to$¢ TFI moze miescic¢ sie w przedziale od 0 do 15 punktdw,
a FS rozpoznaje sie przy wartos$ciach 5 punktéw i wiecej
[13].

Dane iloSciowe (np. wiek) przedstawiono w postaci $red-
niej i odchylenia standardowego (M * SD), mediany (Me) oraz
warto$ci ekstremalnych (min, maks). Site i kierunek zwigzku
miedzy warto$ciami skali Tilburg a predyktorami ciagtymi
oceniano w oparciu o warto$ci wspoétczynnika korelacji rang
Spearmana (R). Do poréwnania wartos$ci skali Tilburg miedzy
podgrupami pacjentéw wyréznionymi w oparciu o kategorie
predyktorow jakos$ciowych wykorzystano test ANOVA Kruska-
la-Wallisa i test post-hoc Dunna. Predyktory, ktore okazaty sie
istotne (p < 0,05) lub bliskie istotnosci statystycznej (p < 0,1)
w analizie jednoczynnikowej, wtaczano do wieloczynnikowe-
go modelu liniowego oceniajacego efekty gtéwne predyktoréow
ciggtych i jako$ciowych oraz jako efekty interakcji miedzy pre-
dyktorami jako$ciowymi. Wszystkie obliczenia wykonano przy
uzyciu oprogramowania Statistica 10 (StatSoft, USA), jako po-
ziom istotno$ci przyjmujac p < 0,05.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 86 oséb. W tabeli 1 przedstawiono
dane spoteczno-demograficzne oraz kliniczne badanych oséb.

Zalezno$¢ miedzy zespotem kruchosci a czestosciq hospitalizacji...

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna oraz kliniczna grupy
badanej

Charakterystyka n % ogotu
Pteé

Kobieta 42 48,84
Mezczyzna 44 51,16
Wiek M [SD] (min-maks) 73,91 (65-94)
Wyksztalcenie

Podstawowe 10 11,63
Zawodowe 41 47,67
Srednie 26 30,23
Wyzsze 9 10,47
Miejsce zamieszkania

Miasto 72 83,72
Wie$ 14 16,28
Stan cywilny

Samotny 34 39,53
W zwiazku 52 60,47
Choroby wspétistniejace

Cukrzyca 44 51,16
Nadci$nienie tetnicze 77 89,53
Leki

Diuretyki 68 79,07
Beta-adrenalityki 81 94,19
Inhibitory ACE 36 41,86
Statyny 54 62,79
NYHA

I 5 5,81

II 33 38,37
111 40 46,51
v 8 9,30
e et ™ [19201260 |0-7)
T e il e e

n - liczebno$¢; M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; min - mini-
mum; maks - maksimum.

W grupie badanej byto 51% mezczyzn oraz 49% kobiet. Naj-
mtodsze z badanych oséb miaty 65 lat, a najstarsze - 94 lata,
Sredni wiek badanych os6b wyniést M = 74 lat (z odchyleniem
standardowym SD = 7,5 roku). Osoby z wyksztatceniem zawo-
dowym stanowity 48% badanych, wyksztatcenie $rednie posia-
dato 30% badanych. Osoby mieszkajace w miastach stanowity
84% badanych, a na terenach wiejskich mieszkato 16% bada-
nych oséb. Osoby z nadci$nieniem tetniczym stanowity 89,5%
badanych, a u ponad potowy stwierdzono cukrzyce (51%).

Wiekszos$¢ badanych oséb zazywata -adrenalityki - 94%, leki
przeciwzakrzepowe - 79%, diuretyki - 79%, statyny - 62%,
osoby zazywajace inhibitory ACE stanowity 42% badanych,
a leki obnizajgce poziom cukru zazywato 32% badanych oséb.
Prawie potowa badanych (46,5%) posiadata Il poziom NYHA,
osoby z Il poziomem NYHA stanowity 38%, osoby z IV poziom
NYHA - 9%, a osoby z | poziomem NYHA stanowity 6% bada-
nych oséb.

Uczestnicy badania byli hospitalizowani maksymalnie 7 razy,
$rednia liczba rehospitalizacji badanych os6b wyniosta M = 1,9
(z odchyleniem standardowym SD = 1,3 rehospitalizacje). Sred-
nia frakcja wyrzutowa lewej komory wynosita M = 40% (z od-
chyleniem standardowym SD = 8,6%).

Wiekszos¢ badanych oséb (73%) ocenito swéj styl zycia jako
ani zdrowy ani niezdrowy, osoby oceniajace swdj styl zycia
jako niezdrowy stanowity 19%, a styl zdrowy prowadzito 8%
badanych oséb. Prawie wszystkie badane osoby (89,5%) dozna-
ty dwdch lub wiecej choréb wspdtistniejacych lub choréb chro-
nicznych. Osoby, ktére doznaty ciezkiej choroby u siebie sta-
nowity 80%, ciezkiej choroby u ukochanej osoby doznato 34%
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badanych, a $mierci ukochanej osoby doznato 15% badanych.
Osoby zadowolone ze Srodowiska domowego stanowity 82,5%
badanych oséb.

W tabeli 2 przedstawiono statystyki opisowe dla skali Tilburg.
Sredni poziom sktadnika fizycznego wskaznika TFI badane
osoby uzyskaty na poziomie M = 4,15 pkt. (z odchyleniem stan-
dardowym SD = 1,76 pkt.). Sredni poziom sktadnika psycholo-
gicznego skali stabowito$ci badane osoby uzyskaty na poziomie
M = 1,65 pkt. (z odchyleniem standardowym SD = 0,81 pkt.).
Sredni poziom sktadnika spotecznego skali stabowitosci ba-
dane osoby uzyskaty na poziomie M = 1,43 pkt. (z odchyleniem
standardowym SD = 0,94 pkt.).

Tabela 2. Statystyki opisowe dla skali Tilburg

Czes$¢ B. Skladniki stabowitosci | Tak | Czasami | Nie

B1. Sktadniki fizyczne

I11i1'v;7Czy czujesz sie zdrowy fizycz- 17,44% 82,56%
12.Czy os.tatn.m st.racﬂej:s sporo na 12,79% 87,21%
wadze, mimo ze nie chciale$?

13. - trudnos$ci w chodzeniu? 62,79% 37,21%
14’1. - trudn_ovsc1 w utrzymaniu 33,72% 66,28%
rownowagi?

15. - stabego stuchu? 33,72% 66,28%
16. - stabego wzroku? 40,70% 59,30%
17. - braku sity w dtoniach? 61,63% 38,37%
18. - fizycznego zmeczenia? 87,21% 12,79%
B2. Sktadniki psychologiczne

19. Czy masz problemy z pamiecia? | 16,28% |63,95% |19,77%
20. Czy zdarzato Ci sie mie¢

obnizenie nastroju na przestrzeni |13,95% [12,79% |73,26%
ostatniego miesigca?

21. Czy odczuwate$ zdenerwowa-

nie lub podniecenie na przestrzeni |2791% |[61,63% |10,47%
ostatniego miesigca?

22.Czy umiesz sobie dobrze radzi¢ 67.44% 32.56%
z problemami?

B3. Sktadniki spoteczne

23. Czy mieszkasz sam? 29,07% 69,77%
24.Czy zdarza C_1 sie tQSkI}lC za 3721% |4535% |17.44%
towarzystwem innych oséb?

25._Czy otrzy_mu]e_sz wystarczajaco 67.44% 31,4%
duzo wsparcia od innych?

Poziom stabowito$ci badanych M +SD 7,23 £ min-maks
os6b M + SD 2,50 3-13

Zesp6t kruchosci 7442 % | 25,58%
Sktadniki fizyczne 4,15 (1,76) 1-8
Sktadniki psychologiczne 1,65 (0,81) 0-3
Sktadniki spoteczne 1,43 (0,94) 0-3

Wystegpowanie zespotu kruchosci odnotowano u 74% badanych
0s06b. Sredni poziom stabowitosci u badanych wyniést M = 7,23
(z odchyleniem standardowym SD = 2,5 pkt.).

Przeprowadzono ogélny model liniowy, gdzie predyktorami
byty wszystkie analizowane zmienne socjodemograficzne i kli-
niczne (pteé, wiek, poziom wyksztatcenia, miejsce zamiesz-
kania, stan cywilny, wystepowanie choréb przewlektych, za-
zywane leki, poziom NYHA, frakcja lewej komory, doznanie
wybranych zdarzen w ciggu ostatniego roku, zadowolenie ze
Srodowiska domowego, ogdlna samoocena zdrowia, do§wiad-
czenie jednej lub wiecej choréb lub chronicznych zaburzen),
a zmienng zalezna byta czesto$¢ rehospitalizacji.

Tabela 3. Wspéiczynniki korelacji pomiedzy zespotem kruchosci
a czynnikami socjoklinicznymi

. ., | Poziom . Poziom
Wspét. | Wynik | . Wynik |.
Predyktor B testut l’st_otno- testu F lSt(’)t:
$ci nosci
Wiek 0,409 6,97 0,006 48,616 |0,006
Sktadnik fizyczny -1,813 | 11,73 |0,001 137,561 | 0,001

Zaleznos¢ miedzy zespotem kruchosci a czestoscig hospitalizacji...

Skiadnik psycholo- | 4 599 11519 [0,001  |230,594 | 0,001
giczny
Sktadnik spoteczny | 0,859 4,02 0,028 16,197 0,028
Pte¢ [kobieta] -2,098 |9,74 0,002
- - 94,816 |0,002
Pte¢ [mezczyzna] |0,000
Wyksztatcenie 1484 [3.63 0,036
[podstawowe]
Wyksztatcenie 1,510 |1,84 0,163
[zawodowe]
Wvksztatcen 33,291 (0,008
yyksztaicenle | 5 374 1397 10,029
[$rednie]
Wyk.sztah:enie 0,000
[wyzsze]
Dwie lub wiecej
choréb lub choroby | 1,313 4,81 0,017
chroniczne [nie]
- — 23,097 (0,017
Dwie lub wiecej
choréb lub choroby | 0,000
chroniczne [tak]

Model okazat sie by¢ istotny statystycznie: F (15,19) = 70,60;
p =0,002. Wyjasnit on 98,3% zaobserwowanej wariancji zmien-
nej zaleznej (skorygowane R-kwadrat = 0,983). Do modelu zo-
stalo wprowadzonych dziewie¢ predyktoréw (tab. 3).

DYSKUSJA

Niewydolno$¢ serca jest najczestsza przyczyna hospitalizacji
u pacjentéw powyzej 65. roku zycia. Pomimo postepdw w lecze-
niu choréb sercowo-naczyniowych wysoki wspétczynnik ho-
spitalizacji nie ulegt zmianie od dwo6ch dekad i stanowi obecnie
jedno z najwiekszych wyzwan dla systeméw ochrony zdrowia
na $wiecie [14, 15]. W ciggu pieciu lat od postawienia diagnozy
43% pacjentéw z niewydolnoScia serca jest hospitalizowanych
minimum pie¢ razy [15]. W literaturze przyczyny rehospitali-
zacji w niewydolnoS$ci serca zostaty podzielone na cztery ka-
tegorie. Pierwsza kategorie (ang. disease-centered) stanowig
czynniki zwigzane z chorobg podstawowg, chorobami wspdét-
istniejgcymi oraz objawami im towarzyszacymi. W drugiej ka-
tegorii znajduja sie czynniki zwigzane z leczeniem (ang. physi-
cian-centered): zarzadzanie ryzykiem, wczesne wykrywanie
chordb, farmakoterapia. Trzecia kategoria obejmuje czynniki
zalezne od pacjenta (ang. patient-centered). Czwarta kategoria
natomiast (ang. community/resource availability) dotyczy m.in.
czynnikéw zwigzanych z brakiem dostepu do multidyscyplinar-
nych zespotéw terapeutycznych czy brakiem wsparcia spotecz-
nego [16]. Ponadto do predyktoréw rehospitalizacji w niewy-
dolno$ci serca zalicza sie szereg czynnikéw psychospotecznych,
takich jak: depresje, brak emocjonalnego wsparcia, samotnos¢,
czy brak zatrudnienia [16].

Ostatnio w kardiologii coraz wiecej uwagi po$§wieca sie tematy-
ce zespotu kruchosci. Badania pokazuja, ze 25-50% pacjentéw
z chorobami sercowo-naczyniowymi ma wspdtistniejacy ze-
sp6t kruchosci, ktéry zwieksza ryzyko wystapienia nieporza-
danych zdarzen medycznych, rehospitalizacji i $miertelnosci
w tej grupie chorych [17, 18]. W badaniu wtasnym FS wspdtwy-
stepowat wraz z niewydolnoscig serca u 74,42% pacjentéw. Po-
dobny odsetek odnotowano w badaniu FRAIL - HF (70,2%) [19]
oraz McNallan i wsp. (74%) [17]. W przytoczonych badaniach
ocene FS oparto na definicji stabo$ci pochodzacej z Cardiova-
scular Health Study, natomiast w badaniu wtasnym postuzono
sie zaadaptowanym do warunkéw polskich kwestionariuszem
Tilburg Frailty Indicator. Nalezy przy tym zaznaczy¢, Ze oba na-
rzedzia badawcze sa rekomendowane w konsensusie miedzy-
narodowych towarzystw naukowych zaréwno do oceny i pro-
wadzenia badan przesiewowych w kierunku zespotu kruchosci
u 0s6b w wieku podesztym [20].

Wiekszos¢ badan dotyczacych rehospitalizacji w niewydolnos$ci
serca nie bierze pod uwage dwdch znaczacych aspektéw w po-
pulacji os6b starszych, mianowicie zespotu kruchosci i choréb
wspotistniejacych. W przeprowadzonym badaniu uwzglednio-
no wyzej wymienione czynniki i podjeto prébe oceny zaleznosci
miedzy zespotem kruchosci a wspétczynnikiem rehospitalizacji
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w niewydolno$ci serca. W badaniu wtasnym $rednia liczba re-
hospitalizacji w ciggu roku wynosita 1,94 razy, a zesp6t krucho-
$ci okazat sie istotnym predyktorem czesto$ci rehospitalizacji.
W badaniu McNallan i wsp. pacjenci z FS byli hospitalizowani
w ciggu trwajacego $rednio 2 lata follow-up 65% razy czeSciej
niz pacjenci bez FS [17]. Analiza wieloczynnikowa w badaniu
Lupon i wsp. wykazata natomiast, ze krucho$¢ jest niezaleznym
predyktorem $miertelnosci, a nie czestosci hospitalizacji w nie-
wydolno$ci serca [22].

W niniejszej analizie wyzszy sktadnik spoteczny stabowitosci
wigzat sie ze zwiekszeniem liczby rehospitalizacji. Oznacza to,
ze pacjenci z deficytem wsparcia spotecznego czesciej wracali
do szpitala oraz w okresie przed- i pooperacyjnym byli bardziej
zalezni od pomocy innych oséb [23]. Dunbar i wsp. potwierdza-
ja, Ze u pacjentow otrzymujacych wsparcie od rodziny i przyja-
ci6t wystepuje lepsze adherence i compliance, nizszy wskaznik
rehospitalizacji i mniej objawéw wskazujacych na depresje [24].
Wedtug Conroy i wsp. zespdt krucho$ci jest zjawiskiem spotecz-
nym wymagajacym dziatan wspierajgcych osoby zyjace samot-
nie i narazone na izolacje spoteczna [25]. W badaniu Uchmano-
wicz i wsp. wykazano zalezno$¢ miedzy spoteczng domeng FS
a zdolnoscia pacjentéw do samoopieki i samokontroli. Osoby
otrzymujace wsparcie spoteczne przestrzegaty odpowiedniej
diety, ¢wiczyty regularnie, przyjmowaty leki zgodnie z zalece-
niami czy tez potrafity rozpoznac¢ objawy wskazujace na de-
kompensacje [26]. W badaniu wtasnym pacjenci prowadzacy
zdrowszy tryb zycia byli rzadziej rehospitalizowani z powodu
niewydolnosci serca. Moze to wskazywacé na fakt, ze pacjenci
z wysoka zdolnosScig do samokontroli i samoopieki rzadziej tra-
fiajg do szpitala. W dziataniach terapeutycznych u 0oséb z niewy-
dolnoscia serca i wspoétistniejacym zespotem kruchosci nalezy
wiec potozy¢ nacisk na przygotowanie pacjentéw do samoopie-
ki i samokontroli, a takze angazowa¢ do tego rodzine, ktéra
u os6b w podesztym wieku jest niezbedna w nadzorowaniu
i optymalizacji terapii. W pilotazowym programie Huntingtona
i wsp. udato sie zredukowa¢ o 42% 30-dniowy wskaznik reho-
spitalizacji u pacjentéw z HF, przez wdrozenie po pierwszej ho-
spitalizacji wczesnych dziatan edukacyjnych, wizyt domowych
czy telemonitoringu [27]. Krumholz zwraca natomiast uwage,
ze w okresie 30 dni po wypisaniu ze szpitala istnieje duze ry-
zyko wystapienia nieporzadanych zdarzen zdrowotnych, w tym
rehospitalizacji i nazywa to zjawisko syndromem poszpitalnym
(ang. post-hospital syndrom) [28]. Bakal i wsp. wykazali, ze czas
miedzy kolejnymi hospitalizacjami w niewydolno$ci serca skra-
ca sie kazdorazowo o 40 dni i powoduje redukcje czasu spe-
dzonego poza szpitalem o 28 dni. Dodatkowo pacjenci czesciej
hospitalizowani z powodu HF s3 starsi i majg wiecej choréb
wspotistniejacych [15]. W badaniu wtasnym réwniez wykazano
wplyw wieku oraz obecno$ci choréb wspoétistniejacych na cze-
sto$¢ rehospitalizacji. W badaniu EVEREST, u 48% pacjentéw
hospitalizacja byta zwigzana z HF, u 14% - z przyczynami serco-
wo-naczyniowymi, natomiast u 38% - nie miata zwiazku z cho-
roba podstawowa [29]. Braunstein i wsp. wykazali, Ze ryzyko
hospitalizacji w niewydolno$ci serca wzrasta wraz liczba cho-
réb wspoétistniejacych. U pacjentéw z HF w podesztym wieku,
wspotistniejacym zespotem kruchosci oraz innymi chorobami
przewlektymi zwieksza sie ryzyko rehospitalizacji, niepeino-
sprawnosci, instytucjonalizacji i Smiertelnosci [30]. W badaniu
wtasnym odnotowano takze wzrost czestosci rehospitalizacji
wraz ze wzrostem klasy czynno$ciowej wedtug NYHA. W bada-
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niu Mavrea i wsp. oceniano wptyw skali NYHA na rehospitali-
zacje i stwierdzono, ze IV klasa wedtug NYHA jest niezaleznym
predyktorem ponownej hospitalizacji u pacjentéw z HF ponizej
65. roku zycia i zachowana frakcjag wyrzutowa. W badaniu tym
nie udowodniono wptywu NYHA na czesto$¢ rehospitalizacji
u pacjentéw w wieku podesztym [31]. Zaya i wsp. opisali na-
tomiast wptyw farmakoterapii i terapii resynchronizujacej na
poprawe stanu funkcjonalnego (klasa NYHA) i zmniejszenie
czestosci hospitalizacji w HF [32]. W badaniu Uchmanowicz
i wsp. pacjenci z HF i wspétistniejgca kruchoscig znajdowali sie
w klasie wedtug NYHA wskazujacej na duze zaawansowanie
kliniczne choroby [26]. Wydaje sie zatem, Ze pogorszenie stanu
funkcjonalnego i zaostrzenie objawéw klinicznych w naturalny
sposo6b prowadzi do zwiekszenia wspdéiczynnika rehospitaliza-
cji w niewydolno$ci serca.

W badaniu wtasnym zidentyfikowano szereg istotnych czynni-
kéw wptywajacych na wzrost czestosci rehospitalizacji w HF.
Sugeruje to, ze czynniki dotad nierozpoznane moga odgrywacé
kluczowa role w ryzyku zwigzanym z ponownymi hospitaliza-
cjami. Systematyczna identyfikacja predyktoréw rehospitaliza-
cji jest wazna z uwagi na stratyfikacje ryzyka oraz koniecznos¢
wprowadzenia dziatan i multidyscyplinarnych programéw re-
dukujacych utrzymujacy sie, wysoki wspétczynnik rehospitali-
zacji w grupie pacjentéw z HF.

WNIOSKI

1. Zespo6t kruchos$ci oddziatuje na wzrost wspoétczynnika re-
hospitalizacji w niewydolnosci serca.

2. Wyzszy poziom sktadnika spotecznego stabowitosci zwiek-
sza ryzyko ponownych hospitalizacji.

3. Zawysokiwspoétczynnik hospitalizacji w niewydolnosci ser-
ca odpowiadajg takie czynniki, jak: styl zycia, klasa NYHA,
wspotwystepowanie chordb przewlektych.

IMPLIKACJE KLINICZNE

Z klinicznego punktu widzenia krucho$¢ powinna by¢ oceniana
w celu optymalizacji terapii pacjentéw z przewlekta niewydol-
noscig serca i wprowadzenia ewentualnych zmian w procesie
leczenia.

Woczesna identyfikacja czynnikéw ryzyka wptywajacych na
wystapienie zespotu kruchosci pozwoli uzyskaé lepsze efekty
terapii stosowanej w HF. Zapobieganie rozwojowi stabosci, jak
i progresji zachorowania oraz optymalnego zarzadzania wspét-
towarzyszacymi chorobami doprowadza do zmniejszenia ob-
cigzen hospitalizacji, jak réwniez zwiekszenia komfortu zycia
pacjentéw w niewydolno$ci serca.

OGRANICZENIA BADANIA

Badanie ma wiele potencjalnych ograniczen, jednym z nich
moze by¢ nieliczna grupa badawcza. Materiat do badania zostat
zbierany podczas hospitalizacji pacjentéw z HF przebywaja-
cych na Oddziale Kardiologii, co moze wptywa¢ na wyniki ba-
dan. Subiektywna ocena pacjentéw moze by¢ gorsza w zwigzku
z obecng hospitalizacja, pogorszeniem stanu zdrowia i objawa-
mi utrudniajgcymi codzienne funkcjonowanie.
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