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WSTĘP
Ostatnie lata pokazują, jak duże jest rozpo-
wszechnienie chorób układu krążenia w po-
pulacji geriatrycznej [1, 2]. W okresie wczesnej 
starości u 75% pacjentów są diagnozowane 
choroby układu krążenia, w okresie późnej 
starości, to znaczy u pacjentów po 80. roku 
życia, takie rozpoznanie występuje u 9 na 10 pa-
cjentów. Częstość występowania nadciśnienia 
u osób po 80. roku życia sięga 90% [3]. W Polsce 
rocznie z powodu zawału mięśnia sercowego 
jest hospitalizowanych ponad dwa tysiące tak 
zwanych osób długowiecznych, czyli seniorów, 
którzy ukończyli 90. rok życia [4]. Leczenie pa-
cjentów z chorobami sercowo naczyniowymi 
jest szczególnie skomplikowane, a u osób 
w wieku podeszłym dodatkowe elementy, ta-
kie jak wielochorobowość, oczekiwana dalsza 
długość życia czy powikłania samej choroby, 
ale także potencjalne działania niepożądane 
stosowanego leczenia, powodują, że decyzje 

kliniczne chorych wymagają zarówno szero-
kiej wiedzy, jak i umiejętności dostosowania 
algorytmów diagnostycznych. Jednocześnie 
zarówno w Polsce, jak i na świecie coraz więcej 
pacjentów z populacji geriatrycznej jest kwa-
lifikowanych do różnego rodzaju zabiegów 
kardiologicznych. Niewątpliwie nowym wy-
zwaniem klinicznym staje się nie tylko diagnoza 
i leczenie zachowawcze pacjentów starszych, 
ale także proces optymalnej kwalifikacji i przy-
gotowania tej grupy chorych do leczenia inter-
wencyjnego. Dane literaturowe wskazują na 
dużą heterogenność populacji geriatrycznej, 
a jednym z kluczowych czynników różnicują-
cych jest zespół predysponujący do wystąpie-
nia zespołu kruchości (pre-frail) lub klinicznie 
jawny zespół kruchości (FS, frailty syndrome), 
określany też mianem zespołu słabości, zespołu 
wątłości lub zespołu wyczerpania rezerw. 

Wciąż brak jest jednoznacznych danych 
literaturowych w następujących obszarach:



83

Małgorzata Kupisz-Urbańska i wsp., Opinia ekspertów dotycząca oceny i przygotowania do zabiegu kardiologicznego u pacjenta z FS

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / p o l i s h _ h e a r t _ j o u r n a l

•	 Panelu badań przesiewowych w kierunku FS;
•	 Ujednoliconego postępowania diagnostycznego 

u pacjentów z FS przed zabiegami kardiologicznymi;
•	 Wpływu FS na rokowanie zależnie od wieku, płci, wy-

konywanego zabiegu i nasilenia FS;
•	 Korzyści wynikających z leczenia chorób serca u osób 

z FS oraz u osób zagrożonych jego wystąpieniem;
•	 Długofalowej skuteczności interwencji zabiegowych 

w tej grupie pacjentów;
•	 Zaleceń dla pacjentów po przebytym zabiegu kardio-

logicznym;
•	 Badań dotyczących świadomości lekarzy na temat 

badań przesiewowych, diagnostyki, jak i możliwo-
ści interwencji.
Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie 

zagadnień dotyczących oceny i procesu przygotowania do 
zabiegów kardiologicznych pacjenta z FS. Opinia eksper-
tów dedykowana jest dla lekarzy kardiologów oraz innych 
członków kardiogrupy, ze szczególnym uwzględnieniem 
zabiegów wykonywanych w trybie przyspieszonym 
i planowym.

DEFINICJA, EPIDEMIOLOGIA ORAZ 
KONSEKWENCJE KLINICZNE ZESPOŁU 
KRUCHOŚCI ORAZ KOGNITYWNEGO 

ZESPOŁU KRUCHOŚCI
Kruchość obecnie rozpatruje się w kontekście wielowymia-
rowym, ponieważ poza obecnością ograniczeń sprawności 
fizycznej i funkcjonalnej czy stanu odżywienia, obejmuje 
ona również zmiany w zakresie funkcji poznawczych oraz 
uwarunkowania społeczno-socjalne. FS identyfikuje grupę 
chorych o zwiększonej podatności na działania niepożąda-
ne, tak zwane stresory, z różnych obszarów obejmujących 
między innymi zdrowie fizyczne i psychiczne. Istotą FS jest 
zmniejszająca się rezerwa fizjologiczna oraz nakładanie się 
na siebie procesów starzenia, na skutek czego dochodzi 
do wyczerpania rezerw organizmu i rozwoju FS, którego 
najwyższą częstość występowania stwierdza się wśród 
pacjentów z chorobami układu krążenia, a zależność mię-
dzy nimi ma charakter dodatniego sprzężenia zwrotnego. 
Zbyt intensywne metody lecznicze w tej grupie chorych 
przyczyniają się do narastania działań niepożądanych, 
utraty samodzielności oraz pogorszenia przebiegu 
współwystępujących chorób, a czasami także choroby 
podstawowej [5–7]. 

Częstość występowania FS w populacji osób starszych 
waha się od kilkunastu procent w środowisku domowym 
do ponad 60% w populacjach pacjentów hospitalizowa-
nych. W dużym stopniu zależy ona również od zastosowa-
nego narzędzia diagnostycznego [8, 9].

Niedawno opublikowane wyniki badań wskazują, że 
w tej grupie chorych istotnie wzrasta ryzyko wystąpienia 
powikłań okołozabiegowych, w tym: udaru mózgu, innych 
zdarzeń sercowo-naczyniowych, wydłużonego czasu ho-
spitalizacji, częstszej instytucjonalizacji. Obecność FS jest 
również udokumentowanym niezależnym predyktorem 

śmiertelności krótko- i długoterminowej po ostrym zespole 
wieńcowym [10, 11]. 

Mimo że częstość występowania FS rośnie z wiekiem, 
to nie jest to syndrom tożsamy z procesem starzenia ani 
z wielochorobowością, choć często w ocenie klinicznej na-
leży brać pod uwagę poszczególne obszary FS (ryc. 1) [12]. 
Ponadto w 2013 roku International Academy on Nutrition 
and Aging and the International Association of Gerontology 
and Geriatrics zdefiniowało współwystępowanie łagod-
nych zaburzeń poznawczych lub subiektywnych zabu-
rzeń poznawczych z FS lub pre-frail jako poznawczy FS. 
Rozpoznanie takie należy odróżnić od zdiagnozowanych 
wcześniej zaburzeń neuropoznawczych, takich jak choroba 
Alzheimera [13–16]. 

Jednym ze sposobów na wyodrębnienie grupy pacjen-
tów z podejrzeniem zaburzeń poznawczych jest wyko-
nanie badania z użyciem skali Mini-Cog [17] (Suplement, 
Appendix 1). Ocenę można przeprowadzić niezależnie od 
poziomu wykształcenia osoby badanej. Jednak biorąc pod 
uwagę występującą w tej populacji wielochorobowość, 
niejednokrotnie utrudniającą diagnostykę, uważa się, że 
kluczowym dla różnicowania zaburzeń poznawczych po-
zostaje ocena sprawności funkcjonalnej. Oceniana jest ona 
między innymi za pomocą skali podstawowych czynności 
dnia codziennego (Activities of Daily Living) lub skali VES 
13 (Vulnerable Elders Survey), które są pomocne w ocenie 
przesiewowej i umożliwiają szybką ocenę sprawności 
funkcjonalnej pacjenta [17–21]. 

SKALE DO OCENY ZESPOŁU KRUCHOŚCI, 
WALIDACJA SKAL 

Dotychczas stosowane systemy oceny ryzyka, takie jak 
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 
(EuroSCORE), PolSCORE, SCORE 2, skala Society of Thoracic 
Surgeons risk score lub internetowe kalkulatory oceny ryzy-
ka zgonu dla chorych (https://eprognosis.ucsf.edu/drame.
php) nie uwzględniają fenotypu FS [22–25]. Przy spadku 
przewidywanej długości życia poniżej jednego roku, in-
tensywne działania diagnostyczno-terapeutyczne mają 
charakter terapii uporczywej i powinny zostać zastąpione 
postępowaniem paliatywnym. Jeżeli przewidywane prze-
życie zdecydowanie przekracza 4–5 lat, niezależnie od 
wieku chorego, powinno się rozważyć, po uwzględnieniu 
zagrożeń, wdrożenie zalecanego postępowania, dzięki któ-
remu istnieje szansa na wydłużenie trwania życia pacjenta 
i poprawienie jego jakości [26].

Istnieje wiele kwestionariuszy, które wykorzystywane 
są do diagnozowania FS, ale również pozwalają na jego 
kompleksowa ocenę w badaniach populacyjnych, na 
przykład Frailty Index, Clinical Frailty Scale, Groningen Frailty 
Indicator, Edmonton Frail Scale, PRISMA-7 Questionnaire, 
Tilburg Frailty Indicator, Osteoporotic Fracture Frailty Index, 
FRAIL scale, Short Physical Performance Battery, Multidimen-
sional Prognostic Index, Kihon Checklist, Frailty Risc Score, 
Hospital Frailty Risk Score [27–37]. W Suplemencie (Appendix 
2) przedstawiono proponowane skale do wykorzystania 
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w szpitalu i/lub ambulatoryjnej opiece. Uwzględniono 
w nim zarówno składowe dla różnych narzędzi klinicznych, 
jak i proponowane punkty odcięcia różnicujące zagrożenie 
wystąpienia FS oraz jego rozpoznanie i nasilenie.

Szczególnie przydatne do rozpoznania FS w codziennej 
praktyce klinicznej, są kryteria fenotypowe Lindy Fried 
obejmujące pięć różnych obszarów: 
•	 Subiektywne uczucie wyczerpania;
•	 Niezamierzoną utratę masy ciała w ciągu ostatniego 

roku (≥4,5 kg); 
•	 Zmniejszoną prędkość chodu (<0,8 m/s na dystansie 

5 m lub w teście wstań i idź [TUGT, timed up and go test]);
•	 Osłabioną siłę mięśniową (pomiar siły uścisku ręki 

wykonywany za pomocą dynamometru);
•	 Niską aktywność fizyczną (wydatek energetyczny 

<383 kcal/tydzień u mężczyzn lub <270 kcal/tydzień 
u kobiet) [38].
Obecność jednego lub dwóch punktów świadczy 

o zagrożeniu wystąpieniem FS, ≥3 spełnione kryteria 
pozwalają na rozpoznanie FS. 

Zdecydowana większość skal kruchości została zwalido-
wana w innych stanach klinicznych niż choroby układu krą-
żenia, jednak niektóre testy i skale można implementować 
również w tej grupie pacjentów. Poniżej przedstawiono krót-
ki opis głównych skal dostępnych do oceny FS u starszych 
pacjentów z chorobami układu krążenia oraz ich znaczenie 
predykcyjne (tab. 1). Część z nich można ocenić na podstawie 
danych uzyskanych z przeglądu dokumentacji medycznej 
lub wywiadu, a ich zastosowanie jest możliwe już przy 

przyjęciu do szpitala [39]. Inne testy i skale natomiast, wy-
magające obiektywizacji wydolności fizycznej (tj. chodzenia, 
siły uścisku ręki, podnoszenia się z krzesła), można wykonać 
dopiero po optymalizacji stanu pacjenta i odgrywają one 
znaczącą rolę w ocenie przed wypisem [40, 41]. 

KRYTERIA DOBORU TESTU I NORMY DLA 
NARZĘDZI DO OCENY ZESPOŁU KRUCHOŚCI

Ocena w kierunku FS jest zalecana między innymi przez 
Enhanced Recovery After Surgery Guidelines for Periope-
rative Care in Cardiac Surgery, choć nie zawsze znajduje 
ona odzwierciedlenie w codziennej praktyce klinicznej 
[42, 43]. Sytuacja ta wynika między innymi z wielości skal 
i trudności w ich dostosowaniu. Kluczowe jest dobranie 
narzędzi o krótkim czasie wykonywania, łatwych w stoso-
waniu i jednoznacznych w ocenie, a także umożliwiających 
wykorzystanie danych dostępnych w dokumentacji i skal 
obejmujących pokrewne obszary [44]. Obecnie, w świetle 
aktualnej wiedzy, nie można zidentyfikować jednego na-
rzędzia o optymalnej trafności diagnostycznej i wartości 
predykcyjnej w populacji pacjentów geriatrycznych pod-
dawanych zabiegom kardiologicznym. 

W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (m.in. wytyczne dotyczące oceny ryzyka 
sercowo-naczyniowego i postępowania u pacjentów 
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym) nie 
ma jednoznacznego wskazania dotyczącego konkretnego 
narzędzia ani proponowanego algorytmu postępowania 
u pacjentów z FS [45]. Biorąc pod uwagę czas potrzebny 

Rycina 1. Zintegrowany model zespołu kruchości
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do wykonania skali, łatwość zastosowania, czułości i swo-
istości oraz kluczową rolę kruchości fizycznej, najlepszym 
narzędziem do oceny FS wydają się kryteria ilościowe Fried, 
a narzędziami pomocnymi w szybkim wyodrębnieniu 
pacjentów szczególnie wymagających indywidualizacji te-
rapii mogą być kwestionariusz SARC-F (strength, assistance 
walking, rise from chair, climb stairs, falls) oraz TUGT.

 Ponadto dobór interwencji kardiologicznych u pa-
cjentów w wieku podeszłym, z FS, zwłaszcza z wielocho-
robowością może wymagać zastosowania dodatkowych 
wskaźników i/lub skal, które pomogą zoptymalizować 
i zindywidualizować terapię, aby zminimalizować ryzyko 
groźnych powikłań, a przez to wpływać na niekorzystne 
rokowanie. Natomiast w grupie pacjentów z zaawanso-
wanym FS do kardiogrupy powinien zostać włączony 
lekarz geriatra.

ROLA KARDIOGRUPY I PREHABILITACJI
Właściwa ocena i plan postępowania u pacjentów z FS 
powinny stać się zadaniem kluczowym dla kardiogrupy. 
Skład takiego zespołu w przypadku pacjentów z FS to 
kardiolog kliniczny, kardiolog interwencyjny, a w wielu 
przypadkach także specjalista geriatra, fizjoterapeuta, 
psycholog, specjalista w zakresie obrazowania, a także 
kardioanestezjolog i kardiochirurg. Ważnym elementem 
zespołu jest również personel pielęgniarski [46]. Mimo 
że ocena FS może być czasochłonna, jest ona niezbędna 
w stratyfikacji ryzyka u starszych pacjentów poddawanych 
zabiegowemu leczeniu chorób serca [47]. Uwzględnienie 
FS w modelu predykcyjnym może przyczynić się między 
innymi do zastosowania mniej inwazyjnych technik 
zabiegowych, choć dotychczas w piśmiennictwie bra-
kuje jednoznacznych danych określających skuteczności 

Tabela 1. Badane obszary i testy kruchości oraz ich wartość predykcyjna u osób z chorobami serca

Badany 

obszar

Determinanty Stosowane narzędzia Implikacja prognostyczna w chorobach układu 

krążenia

Fizyczny Sprawność funk-
cjonalna

•	 Złożone czynności dnia codziennego, In-
strumental Activities of Daily Living (IADL)

•	 Podstawowe czynności dnia codzienne-
go, Activities of Daily Living (ADL)

Mobilność •	 Test wstań i idź, Timed Up and Go 
(TUGT)

Wartość predykcyjna śmiertelności rocznej oraz ponow-
nej hospitalizacji. Zwiększone ryzyko udarów, wyższe 
ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych

Siła •	 Siła uścisku ręki, Hand Grip Strength 
Równowaga •	 Jednonożny test równowagi, One-leg 

balance test
Wartość predykcyjna zgonów sercowych, zgonów 
z jakiejkolwiek przyczyny oraz hospitalizacji z powodu 
niewydolności serca.

Stan odżywienia •	 Krótka skala oceny ryzyka niedożywienia, 
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Zwiększone ryzyko chorób ryzyko powikłań sercowo-na-
czyniowych oraz wydłużenia hospitalizacji

Psychologiczny Funkcje poznaw-
cze

•	 Krótka skala oceny stanu psychicznego, 
Mini Mental State Examination (MMSE)

•	 Test Rysowania Zegara (CDT, Clock 
Drawing Test)

Nastrój •	 Geriatryczna skala depresji, Geriatric 
Depression Scale Short Form (GDS-SF)

Społeczny Uwzględnienie 
czynnika społecz-
nego w skalach 
oceny FS

•	 Wskaźnik kruchości Tilburg, Tilburg 
Frailty Indicator (TFI)

•	 Skala kruchości Edmonton, Edmonton 
Frail Scale (EFS)

•	 Wskaźnik kruchości Groningen, Gronin-
gen Frailty Indicator (GFI)

Związek z długością hospitalizacji, śmiertelnością roczną 
i niedostatecznym leczeniem.

Wybrane skale oceny zespołu 
kruchości
*Skala CFS, Clinical Frailty Scale
*Indeks słabości

•	 Skala FRAIL Predyktor 6-miesięcznej śmiertelności z jakiejkolwiek 
przyczyny

Związek ze zwiększoną śmiertelnością we-
wnątrzszpitalną i miesięczną śmiertelnością 
oraz wydłużeniem hospitalizacji
Związek z długoterminową śmiertelnością 
i zawałem mięśnia sercowego
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i bezpieczeństwie takich procedur [48, 49]. Wczesna dia-
gnostyka pozwala na wdrożenie procesu prehabilitacji 
będącej wielokierunkową interwencją pozwalającą na 
przygotowanie pacjenta do zabiegu. Opiera się ona na 
przygotowaniu w zakresie czterech obszarów: fizycznym, 
żywieniowym, rezygnacji z nałogów oraz wsparciu psy-
chologicznym.

Dane literaturowe wskazują na potencjalne korzyści 
z prehabilitacji, obejmujące między innymi skrócenie czasu 
hospitalizacji, zmniejszoną liczbę powikłań oddechowych, 
mniejszą liczbę epizodów pooperacyjnego migotania 
przedsionków oraz poprawę sprawności fizycznej [50, 51]. 
Zwraca się jednak uwagę na dużą heterogenność badań 
w zakresie stosowanych testów oceny FS oraz czasu i za-
kresu interwencji. Część modeli prehabilitacji obejmuje 
aktywność fizyczną ze szczególnym uwzględnieniem 
ćwiczeń oporowych. Inne mają na względzie poprawę siły 
i funkcji mięśni, wyrównanie ilościowych i jakościowych 
niedoborów żywieniowych, optymalizację leczenia farma-
kologicznego, profilaktykę chorób sercowo-naczyniowych 
oraz działania ze sfery psychologicznej i socjalnej. Autorzy 
badań oraz metaanaliz podkreślają znaczenie wielokierun-
kowych działań interdyscyplinarnych zespołów, w skład 
których wchodzą nie tylko medycy, ale również fizjotera-
peuta i psycholog. Interwencja u osób starszych powinna 
obejmować elementy całościowej oceny geriatrycznej, 
z dostosowaniem ćwiczeń fizycznych, poznawczych oraz 
interwencji żywieniowej i redukcji polipragmazji. Biorąc 
pod uwagę dotychczas dostępne dane, wydaje się, że 
minimalny czas prehabilitacji nie powinien być krótszy niż 
4 tygodnie, co umożliwiłoby odbudowanie części rezerw 
fizjologicznych. 

W przypadku pacjentów w okresie późnej starości 
korzystnym byłoby uwzględnienie współpracy z zespołem 
geriatrycznym w ramach kardiogrupy, co umożliwiłoby 
wielokierunkowe i interdyscyplinarne podejmowanie 
decyzji terapeutycznych, przygotowanie do zabiegów 
planowych, a także uwzględnienie specyfiki okresu wy-
dłużonej rekonwalescencji w tej grupie chorych [52]. Taka 
współpraca mogłaby przyczynić się do redukcji utraty 
samodzielności oraz innych powikłań okołozabiegowych, 
a także pozwoliłaby na uwzględnienie preferencji pacjenta 
i poprawę jakości opieki u pacjentów z FS oraz indywidu-
alizację postępowania [53–59].

Podsumowując, w populacji pacjentów starszych z FS:
•	 Ustalenie priorytetów z uwzględnieniem akcepto-

walnej jakości życia po zabiegu kardiologicznym oraz 
wpływu na sprawność funkcjonalną ma kluczowe 
znaczenie w podejmowaniu decyzji.

•	 Przed planowanym zabiegiem kardiologicznym, jeśli to 
tylko możliwe, niezbędne jest wdrożenie prehabilitacji.

•	 Po leczeniu zabiegowym (w tym również inwazyjnym 
leczeniu ostrego zespołu wieńcowego), zalecana jest 
skoordynowana opieka wielospecjalistyczna, w ra-
mach której jednym z najistotniejszych elementów 
jest kinezyterapia. 

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU 
KARDIOLOGICZNEGO

W przypadku zabiegów w trybie natychmiastowym in-
terwencja powinna zostać przeprowadzona niezwłocznie, 
a kwalifikacja do zabiegu opiera się na ogólnej ocenie stanu 
klinicznego pacjenta z uwzględnieniem czynników ryzyka. 

Zabiegi przeprowadzane w trybie pilnym powinny 
być przeprowadzone bez zbędnej zwłoki, a kwalifikacja 
do zabiegu opiera się na ogólnej ocenie stanu klinicznego 
pacjenta z uwzględnieniem czynników ryzyka, do rozważe-
nia jest przeprowadzenie skróconego schematu oceny FS. 

Zabiegi wykonywane w trybie przyspieszonym po-
winny być przeprowadzone najszybciej jak to możliwe, 
a kwalifikacja do zabiegu opiera się na ogólnej ocenie stanu 
klinicznego pacjenta z uwzględnieniem czynników ryzyka, 
wskazane jest przeprowadzenie skróconego schematu 
oceny FS, do rozważenia jest pełna ocena w kierunku FS. 

Zabiegi wykonywane w trybie planowym powinny 
być przeprowadzone w terminie umożliwiającym pełną 
ocenę pacjenta wraz z zaplanowaniem okresu prehabilita-
cji, a kwalifikacja do zabiegu opiera się nie tylko na ogólnej 
ocenie stanu klinicznego pacjenta z uwzględnieniem 
czynników ryzyka, ale również na wdrożeniu algorytmu 
oceny FS.

Do najczęściej stosowanych metod leczenia interwen-
cyjnego należą: koronarografia, angioplastyka wieńcowa, 
przezskórne zabiegi na zastawkach serca, wszczepienie 
układu stymulującego serca, kardiowertera-defibrylatora, 
układu resynchronizującego bądź rejestratora zaburzeń 
rytmu, a także ablacja komorowych i nadkomorowych 
zaburzeń rytmu.

Kwalifikacja do zabiegu wymaga uwzględnienia za-
równo trybu życia, cech klinicznych jak również biomar-
kerów oraz czynników socjalno-środowiskowych (ryc. 2). 
Nakładanie się poszczególnych czynników sprzyja nie tylko 
powstawaniu FS, ale również nasila jego przebieg.

Przed planowanym zabiegiem kardiologicznym 
wskazana jest wstępna przesiewowa ocena pacjentów 
w wieku podeszłym za pomocą narzędzi o krótkim czasie 
wykonywania i wysokiej czułości oraz swoistości. W przy-
padku pacjentów z prawidłowym wynikiem takich badań 
(np. TUGT i SARC-F), a jednocześnie tylko z pojedynczymi 
czynnikami ryzyka powstania i progresji FS, kwalifikacja do 
leczenia zabiegowego może przebiegać jak w młodszych 
grupach wiekowych (ryc. 3).

U pacjentów z FS kliniczne skumulowane ryzyko za-
biegu zależy od następujących czynników: ryzyka około-
zabiegowego, nasilenia procesów kruchości, ale również 
współistnienia dysfunkcji neuropoznawczej oraz deficytów 
społeczno-środowiskowych (ryc. 4).

Biorąc pod uwagę mnogość różnych czynników wpły-
wających na FS, postępowanie kwalifikujące pacjentów 
do zabiegów kardiologicznych powinno uwzględniać nie 
tylko bezpośredni proces kwalifikacji, ale również opiekę 
okołozabiegową, redukcję potencjalnych powikłań oraz 
zaplanowanie opieki koordynowanej (ryc. 5) [61]. 
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ALGORYTM PODEJMOWANIA DECYZJI 
U PACJENTÓW Z ZESPOŁEM KRUCHOŚCI

Pomimo postępów w leczeniu zabiegowym, FS co najmniej 
dwukrotnie zwiększa ryzyko zgonu okołozabiegowego. 
Dlatego też uwzględnienie go w algorytmie postępowania 
wydaje się mieć kluczowe znaczenie przy wyborze rodzaju 
i zakresu leczenia zabiegowego, jak również w podjęciu de-
cyzji o ewentualnym odstąpieniu od interwencji. Pod uwa-
gę powinno być również brane odroczenie zabiegu w celu 
wdrożenia prehabilitacji, w tym aktywności fizycznej, 
żywienia, aktywizacji poznawczej czy redukcji potencjalnie 
odwracalnych czynników zaburzeń. Wdrożenie takich 
procedur może przyczynić się do redukcji lub wycofania się 
cech klinicznych FS, będącego — co podkreślają eksperci 
— zespołem potencjalnie odwracalnym.

Niezależnie od podkreślanej zarówno przez badaczy, 
jak i klinicystów roli FS brakuje optymalnego algorytmu 
oceny u pacjentów kwalifikowanych do zabiegów kardiolo-
gicznych. Afilalo i wsp. [62] wykazali, że zmniejszona pręd-
kość chodu 2–3 razy zwiększa śmiertelność i jest silniejszym 
predyktorem powikłań niż STS PROM (Society of Thoracic 
Surgeons Predicted Risk of Mortality) i EuroSCORE w ramach 
Society of Thoracic Surgeons, po rewizji Adult Cardiac Surgery 
Database dołączono do oceny element oceny mobilności 
(prędkość chodu) w celu uzyskania skuteczniejszej i efek-
tywniejszej oceny ryzyka u pacjentów kwalifikowanych do 
zabiegów kardiologicznych. Idealne narzędzia powinny 
być krótkie, łatwe do stosowania, powtarzalne, a także 
powinny stanowić niezależny predyktor podwyższonego 
ryzyka. Proponowany przez autorów algorytm działania 

Rycina 2. Czynniki ryzyka powstania jak i progresji zespołu kruchości, opracowanie własne na podstawie [60]

Rycina 3. Skrócony schemat oceny w kierunku zespołu kruchości u pacjentów w wieku podeszłym, przed zabiegiem kardiologicznym.
Skróty: SARC-F (strength, assistance walking, rise from chair, climb stairs, falls), siła mięśniowa, chód, wstawanie z krzesła, wchodzenie po scho-
dach, upadki; TUGT (timed up and go test), test wstań i idź
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uwzględnia potencjał odwracalności przebiegu FS, zwłasz-
cza w okresie pre-frail (ryc. 6).

POSTĘPOWANIE PO ZABIEGU  
U PACJENTÓW Z FS

U wszystkich pacjentów powinna zostać wdrożona 
prewencja trzeciorzędowa — uwzględniająca działania 
ukierunkowane na zapobieganie nasilenia schorzeń prze-
wlekłych i zachowanie sprawności funkcjonalnej, a inter-
wencja zastosowana w okresie przed i okołozabiegowym 
powinna być kontynuowana. Ponadto jest to grupa pa-
cjentów, która szybciej niż pacjenci bez współistniejącego 
FS powinna mieć kontrolę ambulatoryjną oraz wdrożoną 
opiekę koordynowaną.

Wymienione powyżej potencjalnie modyfikowalne 
czynniki przyczyniające się do rozwoju FS mogą pozostać 
potencjalnymi celami-priorytetami działań prewencyjnych.

W badaniach takich jak SPRINTT (Sarcopenia and 
Physical fRailty IN older people: multi-component Treat-
ment strategies) czy FINGER (Finnish Geriatric Intervention 
Study to Prevent Cognitive Impairment and Disability) 
podkreślono skuteczność interwencji wielokierunkow-
ych [64, 65]. Zatem rolą kardiogrupy obejmującej opiekę 
nad pacjentem z FS pozostaje zaplanowanie i wdrożenie 
minimum wstępnych zaleceń dotyczących interwencji 

wielokierunkowej. U części pacjentów wskazane będzie 
skierowanie do całościowej oceny geriatrycznej celem 
oceny innych typowych zespołów geriatrycznych, biorąc 
pod uwagę fakt, że chorzy z kruchością nie tylko są podat-
ni na większe ryzyko utraty sprawności i zgonu, ale także 
rehospitalizacji i wystąpienia zaburzeń poznawczych, 
delirium oraz depresji [66, 67].

OBSZARY WYMAGAJĄCE  
DALSZYCH BADAŃ, PODSUMOWANIE

Leczenie zabiegowe pacjentów z FS stanowi wyzwanie 
zarówno dla badaczy, klinicystów, jak i samego systemu 
opieki zdrowotnej. Zwłaszcza biorąc pod uwagę fakt, że 
wielu z pacjentów z FS to osoby w okresie późnej starości 
z wielochorobowością. 

Pomimo olbrzymiego postępu w wiedzy dotyczącej 
FS nadal pozostają obszary wymagające dalszych badań 
i konsensusu, należą do nich:
•	 badania prospektywne dotyczących różnic w rokowa-

niu u pacjentów z FS zależnie od płci, wieku, wykony-
wanego zabiegu i nasilenia FS,

•	 konsensus dotyczący punktów odcięcia FS u pacjentów 
chorobami układu sercowo-naczyniowego,

•	 konsensus dotyczący wyboru skal przesiewowych,
•	 postępowanie pozabiegowe.

Rycina 4. Ryzyko okołozabiegowe u pacjenta z zespołem kruchości
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Rycina 5. Przygotowanie i kwalifikacja do kardiologicznego leczenia zabiegowego u pacjentów z podejrzeniem zespołu kruchości (FS, 
frailty syndrome)
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Biorąc pod uwagę aktualną wiedzę medyczną, ocena 
FS powinna stać się częścią składową przedoperacyjnej 
kwalifikacji pacjentów do zabiegów kardiologicznych oraz 
planowania i organizacji opieki nad tą grupą chorych [68].

Ocena FS powinna być stałym elementem oceny 
i kwalifikacji do zabiegu, zwłaszcza w najstarszych grupach 
pacjentów. Sam FS jest dynamicznie rozwijającym się 
procesem, a skuteczne wdrożenie działań może zapobiec 
niesprawności pacjentów. Jest on ponadto istotniejszym 
czynnikiem rokowniczym niż sam wiek i pozwala na wyod-
rębnienie grupy wysokiego ryzyka. Zastosowanie zapropo-
nowanych narzędzi, stosowanych w codziennej praktyce, 
potencjalnie może przyczynić się do skuteczniejszej oceny 
i uzyskania większego impaktu klinicznego u pacjentów 
z zespołem wyczerpania rezerw.

Suplement
Suplement jest dostępny na stronie https://journals.via-
medica.pl/polish_heart_journal
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