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WSTEP
Ostatnie lata pokazuja, jak duze jest rozpo-
wszechnienie choréb uktadu krazenia w po-
pulacji geriatrycznej [1, 2]. W okresie wczesnej
starosci u 75% pacjentéw sg diagnozowane
choroby uktadu krazenia, w okresie p6znej
starosci, to znaczy u pacjentéw po 80. roku
zycia, takie rozpoznanie wystepuje u 9 na 10 pa-
cjentéw. Czestos¢ wystepowania nadcisnienia
u 0s6b po 80. roku zycia siega 90% [3]. W Polsce
rocznie z powodu zawatu miesnia sercowego
jest hospitalizowanych ponad dwa tysigce tak
zwanych os6b dtugowiecznych, czyli senioréw,
ktdérzy ukonczyli 90. rok zycia [4]. Leczenie pa-
cjentéw z chorobami sercowo naczyniowymi
jest szczegélnie skomplikowane, a u 0s6b
w wieku podesztym dodatkowe elementy, ta-
kie jak wielochorobowos¢, oczekiwana dalsza
dtugos¢ zycia czy powiktania samej choroby,
ale takze potencjalne dziatania niepozadane
stosowanego leczenia, powoduja, ze decyzje

kliniczne chorych wymagaja zaréwno szero-
kiej wiedzy, jak i umiejetnosci dostosowania
algorytmoéw diagnostycznych. Jednoczesnie
zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie coraz wiecej
pacjentéw z populacji geriatrycznej jest kwa-
lifikowanych do réznego rodzaju zabiegéw
kardiologicznych. Niewatpliwie nowym wy-
zwaniem klinicznym staje sie nie tylko diagnoza
i leczenie zachowawcze pacjentéw starszych,
ale takze proces optymalnej kwalifikacji i przy-
gotowania tej grupy chorych do leczeniainter-
wencyjnego. Dane literaturowe wskazuja na
duza heterogennos¢ populacji geriatrycznej,
a jednym z kluczowych czynnikéw réznicuja-
cych jest zesp6t predysponujacy do wystapie-
nia zespotu kruchosci (pre-frail) lub klinicznie
jawny zespot kruchosci (FS, frailty syndrome),
okreslany tez mianem zespotu stabosci, zespotu
wattosci lub zespotu wyczerpania rezerw.
Wciaz brak jest jednoznacznych danych
literaturowych w nastepujacych obszarach:
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e Panelu badan przesiewowych w kierunku FS;

e Ujednoliconego postepowania diagnostycznego
u pacjentéw z FS przed zabiegami kardiologicznymi;

e  Wptywu FS na rokowanie zaleznie od wieku, pfci, wy-
konywanego zabiegu i nasilenia FS;

e Korzysci wynikajacych z leczenia choréb serca u oséb
z FS oraz u 0s6b zagrozonych jego wystapieniem;

e Dtugofalowej skutecznosci interwencji zabiegowych
w tej grupie pacjentow;

e Zalecen dla pacjentéw po przebytym zabiegu kardio-
logicznym;

e Badan dotyczacych swiadomosci lekarzy na temat
badan przesiewowych, diagnostyki, jak i mozliwo-
sci interwencji.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie
zagadnien dotyczacych oceny i procesu przygotowania do
zabiegow kardiologicznych pacjenta z FS. Opinia eksper-
téw dedykowana jest dla lekarzy kardiologéw orazinnych
cztonkéw kardiogrupy, ze szczegélnym uwzglednieniem
zabiegéw wykonywanych w trybie przyspieszonym
i planowym.

DEFINICJA, EPIDEMIOLOGIA ORAZ
KONSEKWENCJE KLINICZNE ZESPOLU
KRUCHOSCI ORAZ KOGNITYWNEGO
ZESPOLU KRUCHOSCI
Kruchosc¢ obecnie rozpatruje sie w kontekscie wielowymia-
rowym, poniewaz poza obecnoscig ograniczen sprawnosci
fizycznej i funkcjonalnej czy stanu odzywienia, obejmuje
ona réwniez zmiany w zakresie funkcji poznawczych oraz
uwarunkowania spoteczno-socjalne. FS identyfikuje grupe
chorych o zwiekszonej podatnosci na dziatania niepozada-
ne, tak zwane stresory, zré6znych obszaréw obejmujacych
miedzy innymi zdrowie fizyczne i psychiczne. Istota FS jest
zmniejszajaca sie rezerwa fizjologiczna oraz naktadanie sie
na siebie proceséw starzenia, na skutek czego dochodzi
do wyczerpania rezerw organizmu i rozwoju FS, ktérego
najwyzszg czestos¢ wystepowania stwierdza sie wsréd
pacjentéw z chorobami uktadu krazenia, a zaleznos¢ mie-
dzy nimi ma charakter dodatniego sprzezenia zwrotnego.
Zbyt intensywne metody lecznicze w tej grupie chorych
przyczyniaja sie do narastania dziatan niepozadanych,
utraty samodzielnosci oraz pogorszenia przebiegu
wspotwystepujacych choréb, a czasami takze choroby

podstawowej [5-71.

Czestosc¢ wystepowania FS w populacji oséb starszych
waha sie od kilkunastu procent w srodowisku domowym
do ponad 60% w populacjach pacjentéw hospitalizowa-
nych. W duzym stopniu zalezy ona réwniez od zastosowa-
nego narzedzia diagnostycznego [8, 91.

Niedawno opublikowane wyniki badan wskazuja, ze
w tej grupie chorych istotnie wzrasta ryzyko wystapienia
powikfan okotozabiegowych, w tym: udaru mézgu, innych
zdarzen sercowo-naczyniowych, wydtuzonego czasu ho-
spitalizacji, czestszej instytucjonalizacji. Obecno$¢ FS jest
réwniez udokumentowanym niezaleznym predyktorem

Smiertelnosci krétko- i dlugoterminowej po ostrym zespole
wiencowym [10, 11].

Mimo ze czestos¢ wystepowania FS rosnie z wiekiem,
to nie jest to syndrom tozsamy z procesem starzenia ani
zwielochorobowosicia, cho¢ czesto w ocenie klinicznej na-
lezy brac¢ pod uwage poszczegdlne obszary FS (ryc. 1) [12].
Ponadto w 2013 roku International Academy on Nutrition
and Aging and the International Association of Gerontology
and Geriatrics zdefiniowato wspétwystepowanie tagod-
nych zaburzen poznawczych lub subiektywnych zabu-
rzern poznawczych z FS lub pre-frail jako poznawczy FS.
Rozpoznanie takie nalezy odrézni¢ od zdiagnozowanych
wczesniej zaburzen neuropoznawczych, takich jak choroba
Alzheimera [13-16].

Jednym ze sposobéw na wyodrebnienie grupy pacjen-
téw z podejrzeniem zaburzen poznawczych jest wyko-
nanie badania z uzyciem skali Mini-Cog [17] (Suplement,
Appendix 1). Ocene mozna przeprowadzi¢ niezaleznie od
poziomu wyksztatcenia osoby badanej. Jednak biorac pod
uwage wystepujaca w tej populacji wielochorobowos¢,
niejednokrotnie utrudniajacg diagnostyke, uwaza sie, ze
kluczowym dla réznicowania zaburzen poznawczych po-
zostaje ocena sprawnosci funkcjonalnej. Oceniana jest ona
miedzy innymi za pomoca skali podstawowych czynnosci
dnia codziennego (Activities of Daily Living) lub skali VES
13 (Vulnerable Elders Survey), ktére sa pomocne w ocenie
przesiewowej i umozliwiaja szybka ocene sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta [17-21].

SKALE DO OCENY ZESPOLU KRUCHOSCI,
WALIDACJA SKAL

Dotychczas stosowane systemy oceny ryzyka, takie jak
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE), PoISCORE, 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 uwzgledniajg fenotypu FS [22-25]. Przy spadku
przewidywanej dtugosci zycia ponizej jednego roku, in-
tensywne dziatania diagnostyczno-terapeutyczne maja
charakter terapii uporczywej i powinny zostac¢ zastapione
postepowaniem paliatywnym. Jezeli przewidywane prze-
zycie zdecydowanie przekracza 4-5 lat, niezaleznie od
wieku chorego, powinno sie rozwazy¢, po uwzglednieniu
zagrozen, wdrozenie zalecanego postepowania, dzieki kto-
remu istnieje szansa na wydtuzenie trwania zycia pacjenta
i poprawienie jego jakosci [26].

Istnieje wiele kwestionariuszy, ktére wykorzystywane
s do diagnozowania FS, ale réwniez pozwalajg na jego
kompleksowa ocene w badaniach populacyjnych, na
przyktad 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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Rycina 1. Zintegrowany model zespotu kruchosci

w szpitalu i/lub ambulatoryjnej opiece. Uwzgledniono
w nim zaréwno sktadowe dla r6znych narzedzi klinicznych,
jakiproponowane punkty odciecia réznicujace zagrozenie
wystgpienia FS oraz jego rozpoznanie i nasilenie.

Szczegdlnie przydatne do rozpoznania FS w codziennej
praktyce klinicznej, sa kryteria fenotypowe Lindy Fried
obejmujace piec réznych obszaréw:

e Subiektywne uczucie wyczerpania;

e Niezamierzona utrate masy ciata w ciggu ostatniego
roku (=4,5 kg);

e Zmniejszong predkos¢ chodu (<0,8 m/s na dystansie

5 mlub w tescie wstan iidz [TUGT, timed up and go test]);
e Ostabiong site miesniowa (pomiar sity uscisku reki

wykonywany za pomoca dynamometru);

e Niska aktywnos¢ fizyczna (wydatek energetyczny
<383 kcal/tydzien u mezczyzn lub <270 kcal/tydzien

u kobiet) [38].

Obecnos¢ jednego lub dwéch punktow swiadczy
0 zagrozeniu wystapieniem FS, =3 spetnione kryteria
pozwalaja na rozpoznanie FS.

Zdecydowana wigkszos¢ skal kruchosci zostata zwalido-
wana w innych stanach klinicznych niz choroby ukfadu kra-
Zenia, jednak niektore testy i skale mozna implementowac
réwniez w tej grupie pacjentéw. Ponizej przedstawiono krét-
ki opis gtéwnych skal dostepnych do oceny FS u starszych
pacjentéw z chorobami uktadu krazenia oraz ich znaczenie
predykcyjne (tab. 1). Czes¢ z nich mozna ocenic na podstawie
danych uzyskanych z przegladu dokumentacji medycznej
lub wywiadu, a ich zastosowanie jest mozliwe juz przy

przyjeciu do szpitala [39]. Inne testy i skale natomiast, wy-
magajace obiektywizacji wydolnosci fizycznej (tj. chodzenia,
sity uscisku reki, podnoszenia sie z krzesta), mozna wykonac
dopiero po optymalizacji stanu pacjenta i odgrywaja one
znaczaca role w ocenie przed wypisem [40, 41].

KRYTERIA DOBORU TESTU | NORMY DLA
NARZEDZI DO OCENY ZESPOLU KRUCHOSCI
Ocena w kierunku FS jest zalecana miedzy innymi przez
Enhanced Recovery After Surgery Guidelines for Periope-
rative Care in Cardiac Surgery, cho¢ nie zawsze znajduje
ona odzwierciedlenie w codziennej praktyce klinicznej
[42, 43]. Sytuacja ta wynika miedzy innymi z wielosci skal
i trudnosci w ich dostosowaniu. Kluczowe jest dobranie
narzedzi o krétkim czasie wykonywania, fatwych w stoso-
waniu i jednoznacznych w ocenie, a takze umozliwiajacych
wykorzystanie danych dostepnych w dokumentacji i skal
obejmujacych pokrewne obszary [44]. Obecnie, w Swietle
aktualnej wiedzy, nie mozna zidentyfikowac jednego na-
rzedzia o optymalnej trafnosci diagnostycznej i wartosci
predykcyjnej w populacji pacjentéw geriatrycznych pod-

dawanych zabiegom kardiologicznym.

W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (m.in. wytyczne dotyczace oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego i postepowania u pacjentéow
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym) nie
ma jednoznacznego wskazania dotyczacego konkretnego
narzedzia ani proponowanego algorytmu postepowania
u pacjentéw z FS [45]. Biorac pod uwage czas potrzebny
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Tabela 1. Badane obszary i testy kruchosci oraz ich wartos¢ predykcyjna u oséb z chorobami serca

ETETY
obszar

Determinanty

Stosowane narzedzia

Implikacja prognostyczna w chorobach uktadu

krazenia

Fizyczny Sprawnos¢ funk- ¢ Ztozone czynnosci dnia codziennego, In-
cjonalna strumental Activities of Daily Living (IADL)
* Podstawowe czynnosci dnia codzienne-
go, Activities of Daily Living (ADL)
Mobilnos¢ o Test wstan i idz, Timed Up and Go
(TUGT)
Sita * Sita uscisku reki, Hand Grip Strength
Réwnowaga * Jednonozny test rbwnowagi, One-leg
balance test
Stan odzywienia * Krétka skala oceny ryzyka niedozywienia,
Mini Nutritional Assessment (MNA)
Psychologiczny  Funkcje poznaw- ¢ Krétka skala oceny stanu psychicznego,
cze Mini Mental State Examination (MMSE)
* Test Rysowania Zegara (CDT, Clock
Drawing Test)
Nastroj * Geriatryczna skala depresji, Geriatric
Depression Scale Short Form (GDS-SF)
Spoteczny Uwzglednienie * Wskaznik kruchosci Tilburg, Tilburg

czynnika spotecz-
nego w skalach
oceny FS

Frailty Indicator (TFI)

Skala kruchosci Edmonton, Edmonton
Frail Scale (EFS)

Wskaznik kruchosci Groningen, Gronin-

Wartos¢ predykcyjna $miertelnodci rocznej oraz ponow-
nej hospitalizacji. Zwiekszone ryzyko udaréw, wyzsze
ryzyko powikfan sercowo-naczyniowych

Wartos¢ predykcyjna zgondw sercowych, zgondw

z jakiejkolwiek przyczyny oraz hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca.

Zwiekszone ryzyko chordb ryzyko powikfan sercowo-na-
czyniowych oraz wydtuzenia hospitalizacji

Zwigzek z diugoscig hospitalizacji, $miertelnoscig roczng
i niedostatecznym leczeniem.

gen Frailty Indicator (GFI)
Skala FRAIL

Wybrane skale oceny zespotu
kruchosci

*Skala CFS, Clinical Frailty Scale
*Indeks stabosci

oraz wydtuzeniem hospitalizacji

Predyktor 6-miesiecznej smiertelnosci z jakiejkolwiek
przyczyny

Zwigzek ze zwiekszong $miertelnoscig we-
wnatrzszpitalng i miesieczng $miertelnoscig

Zwigzek z dfugoterminowa smiertelnoscia

i zawatem miesnia sercowego

do wykonania skali, fatwos$¢ zastosowania, czutosci i swo-
istosci oraz kluczowa role kruchosci fizycznej, najlepszym
narzedziem do oceny FS wydajq sie kryteria ilosciowe Fried,
a narzedziami pomocnymi w szybkim wyodrebnieniu
pacjentéw szczegdlnie wymagajacych indywidualizacji te-
rapii moga by¢ kwestionariusz SARC-F (strength, assistance
walking, rise from chair, climb stairs, falls) oraz TUGT.

Ponadto dobér interwencji kardiologicznych u pa-
cjentéw w wieku podesztym, z FS, zwtaszcza z wielocho-
robowoscig moze wymagac zastosowania dodatkowych
wskaznikéw i/lub skal, ktére pomoga zoptymalizowac
i zindywidualizowac terapie, aby zminimalizowac ryzyko
groznych powikfan, a przez to wptywac na niekorzystne
rokowanie. Natomiast w grupie pacjentéw z zaawanso-
wanym FS do kardiogrupy powinien zosta¢ wiaczony
lekarz geriatra.

ROLA KARDIOGRUPY | PREHABILITACIJI
Wtasciwa ocena i plan postepowania u pacjentéw z FS
powinny stac sie zadaniem kluczowym dla kardiogrupy.
Skfad takiego zespotu w przypadku pacjentéw z FS to
kardiolog kliniczny, kardiolog interwencyjny, a w wielu
przypadkach takze specjalista geriatra, fizjoterapeuta,
psycholog, specjalista w zakresie obrazowania, a takze
kardioanestezjolog i kardiochirurg. Waznym elementem
zespotu jest réwniez personel pielegniarski [46]. Mimo
Ze ocena FS moze by¢ czasochtonna, jest ona niezbedna
w stratyfikacji ryzyka u starszych pacjentéw poddawanych
zabiegowemu leczeniu choréb serca [47]. Uwzglednienie
FS w modelu predykcyjnym moze przyczynic¢ sie miedzy
innymi do zastosowania mniej inwazyjnych technik
zabiegowych, cho¢ dotychczas w pismiennictwie bra-
kuje jednoznacznych danych okreslajacych skutecznosci
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i bezpieczenstwie takich procedur [48, 49]. Wczesna dia-
gnostyka pozwala na wdrozenie procesu prehabilitacji
bedacej wielokierunkowg interwencjg pozwalajaca na
przygotowanie pacjenta do zabiegu. Opiera sie ona na
przygotowaniu w zakresie czterech obszaréw: fizycznym,
zywieniowym, rezygnacji z natogéw oraz wsparciu psy-
chologicznym.

Dane literaturowe wskazuja na potencjalne korzysci
z prehabilitacji, obejmujace miedzy innymi skrécenie czasu
hospitalizacji, zmniejszona liczbe powiktarn oddechowych,
mniejszg liczbe epizodéw pooperacyjnego migotania
przedsionkéw oraz poprawe sprawnosci fizycznej [50, 51].
Zwraca sie jednak uwage na duzg heterogennos¢ badan
w zakresie stosowanych testéw oceny FS oraz czasu i za-
kresu interwencji. Czes¢ modeli prehabilitacji obejmuje
aktywnos¢ fizyczna ze szczegdlnym uwzglednieniem
¢wiczen oporowych. Inne maja na wzgledzie poprawe sity
i funkcji mie$ni, wyréwnanie ilosciowych i jakosciowych
niedoboréw zywieniowych, optymalizacje leczenia farma-
kologicznego, profilaktyke choréb sercowo-naczyniowych
oraz dziatania ze sfery psychologicznejisocjalnej. Autorzy
badan oraz metaanaliz podkreslajg znaczenie wielokierun-
kowych dziatan interdyscyplinarnych zespotéw, w sktad
ktérych wchodza nie tylko medycy, ale réwniez fizjotera-
peuta i psycholog. Interwencja u 0s6b starszych powinna
obejmowacd elementy catosciowej oceny geriatrycznej,
z dostosowaniem ¢wiczen fizycznych, poznawczych oraz
interwencji zywieniowej i redukcji polipragmazji. Biorac
pod uwage dotychczas dostepne dane, wydaje sig, ze
minimalny czas prehabilitacji nie powinien by¢ krétszy niz
4 tygodnie, co umozliwitoby odbudowanie czesci rezerw
fizjologicznych.

W przypadku pacjentdw w okresie pdznej starosci
korzystnym bytoby uwzglednienie wspétpracy zzespotem
geriatrycznym w ramach kardiogrupy, co umozliwitoby
wielokierunkowe i interdyscyplinarne podejmowanie
decyzji terapeutycznych, przygotowanie do zabiegéw
planowych, a takze uwzglednienie specyfiki okresu wy-
dtuzonej rekonwalescencji w tej grupie chorych [52]. Taka
wspotpraca mogtaby przyczynic sie do redukgji utraty
samodzielnosci orazinnych powikfan okotozabiegowych,
a takze pozwolitaby na uwzglednienie preferencji pacjenta
i poprawe jakosci opieki u pacjentéw z FS oraz indywidu-
alizacje postepowania [53-59].

Podsumowujac, w populacji pacjentéw starszych z FS:
e Ustalenie priorytetéw z uwzglednieniem akcepto-

walnej jakosci zycia po zabiegu kardiologicznym oraz

wptywu na sprawnos¢ funkcjonalng ma kluczowe
znaczenie w podejmowaniu decyzji.

e Przed planowanym zabiegiem kardiologicznym, jesli to
tylko mozliwe, niezbedne jest wdrozenie prehabilitacji.

e Poleczeniuzabiegowym (w tym réwniez inwazyjnym
leczeniu ostrego zespotu wiencowego), zalecana jest
skoordynowana opieka wielospecjalistyczna, w ra-
mach ktérej jednym z najistotniejszych elementéw
jest kinezyterapia.

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU
KARDIOLOGICZNEGO
W przypadku zabiegéw w trybie natychmiastowym in-
terwencja powinna zostac przeprowadzona niezwtocznie,
akwalifikacja do zabiegu opiera sie na ogélnej ocenie stanu
klinicznego pacjenta zuwzglednieniem czynnikéw ryzyka.

Zabiegi przeprowadzane w trybie pilnym powinny
by¢ przeprowadzone bez zbednej zwtoki, a kwalifikacja
do zabiegu opiera sie na ogdlnej ocenie stanu klinicznego
pacjenta zuwzglednieniem czynnikéw ryzyka, do rozwaze-
nia jest przeprowadzenie skréconego schematu oceny FS.

Zabiegi wykonywane w trybie przyspieszonym po-
winny by¢ przeprowadzone najszybciej jak to mozliwe,
akwalifikacja do zabiegu opiera sie na ogélnej ocenie stanu
klinicznego pacjenta z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka,
wskazane jest przeprowadzenie skréconego schematu
oceny FS, do rozwazenia jest petna ocena w kierunku FS.

Zabiegi wykonywane w trybie planowym powinny
by¢ przeprowadzone w terminie umozliwiajgcym petng
ocene pacjenta wraz z zaplanowaniem okresu prehabilita-
¢ji, akwalifikacja do zabiegu opiera sie nie tylko na ogélnej
ocenie stanu klinicznego pacjenta z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka, ale réwniez na wdrozeniu algorytmu
oceny FS.

Do najczesciej stosowanych metod leczenia interwen-
cyjnego naleza: koronarografia, angioplastyka wiericowa,
przezskdrne zabiegi na zastawkach serca, wszczepienie
ukfadu stymulujgcego serca, kardiowertera-defibrylatora,
uktadu resynchronizujacego badz rejestratora zaburzen
rytmu, a takze ablacja komorowych i nadkomorowych
zaburzen rytmu.

Kwalifikacja do zabiegu wymaga uwzglednienia za-
réwno trybu zycia, cech klinicznych jak réwniez biomar-
keréw oraz czynnikéw socjalno-$rodowiskowych (ryc. 2).
Nakfadanie sie poszczegélnych czynnikéw sprzyja nie tylko
powstawaniu FS, ale réwniez nasila jego przebieg.

Przed planowanym zabiegiem kardiologicznym
wskazana jest wstepna przesiewowa ocena pacjentéw
w wieku podesztym za pomoca narzedzi o krotkim czasie
wykonywania i wysokiej czutosci oraz swoistosci. W przy-
padku pacjentéw z prawidtowym wynikiem takich badan
(np. TUGT i SARC-F), a jednoczesnie tylko z pojedynczymi
czynnikami ryzyka powstania i progresji FS, kwalifikacja do
leczenia zabiegowego moze przebiegac jak w mtodszych
grupach wiekowych (ryc. 3).

U pacjentéw z FS kliniczne skumulowane ryzyko za-
biegu zalezy od nastepujacych czynnikéw: ryzyka okoto-
zabiegowego, nasilenia proceséw kruchosci, ale rowniez
wspotistnienia dysfunkcji neuropoznawczej oraz deficytéw
spoteczno-srodowiskowych (ryc. 4).

Biorac pod uwage mnogos¢ réznych czynnikéw wpty-
wajacych na FS, postepowanie kwalifikujace pacjentow
do zabiegdéw kardiologicznych powinno uwzglednia¢ nie
tylko bezposredni proces kwalifikacji, ale réwniez opieke
okotozabiegowa, redukcje potencjalnych powiktan oraz
zaplanowanie opieki koordynowanej (ryc. 5) [61].
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Rycina 2. Czynniki ryzyka powstania jak i progresji zespotu kruchosci, opracowanie wiasne na podstawie [60]

Rycina 3. Skrécony schemat oceny w kierunku zespotu kruchosci u pacjentéw w wieku podesztym, przed zabiegiem kardiologicznym.
Skroty: SARC-F (strength, assistance walking, rise from chair, climb stairs, falls), sita miesniowa, chod, wstawanie z krzesta, wchodzenie po scho-

dach, upadki; TUGT (timed up and go test), test wstan i idz

ALGORYTM PODEJMOWANIA DECYZJI

U PACJENTOW Z ZESPOLEM KRUCHOSCI
Pomimo postepdéw w leczeniu zabiegowym, FS co najmniej
dwukrotnie zwieksza ryzyko zgonu okotozabiegowego.
Dlatego tez uwzglednienie go w algorytmie postepowania
wydaje sie mie¢ kluczowe znaczenie przy wyborze rodzaju
i zakresu leczenia zabiegowego, jak rowniez w podjeciu de-
cyzji o ewentualnym odstapieniu od interwencji. Pod uwa-
ge powinno by¢ réwniez brane odroczenie zabiegu w celu
wdrozenia prehabilitacji, w tym aktywnosci fizycznej,
zywienia, aktywizacji poznawczej czy redukgji potencjalnie
odwracalnych czynnikéw zaburzen. Wdrozenie takich
procedur moze przyczynic sie do redukgji lub wycofania sie
cech klinicznych FS, bedacego — co podkreslaja eksperci
— zespotem potencjalnie odwracalnym.

Niezaleznie od podkreslanej zaréwno przez badaczy,
jak i klinicystow roli FS brakuje optymalnego algorytmu
oceny u pacjentéw kwalifikowanych do zabiegéw kardiolo-
gicznych. Afilalo i wsp. [62] wykazali, ze zmniejszona pred-
kos¢ chodu 2-3 razy zwieksza Smiertelnosc i jest silniejszym
predyktorem powikfan niz STS PROM (Society of Thoracic
Surgeons Predicted Risk of Mortality) i EuroSCORE w ramach
Society of Thoracic Surgeons, po rewizji Adult Cardiac Surgery
Database dotaczono do oceny element oceny mobilnosci
(predkos¢ chodu) w celu uzyskania skuteczniejszej i efek-
tywniejszej oceny ryzyka u pacjentéw kwalifikowanych do
zabiegéw kardiologicznych. Idealne narzedzia powinny
by¢ krétkie, tatwe do stosowania, powtarzalne, a takze
powinny stanowi¢ niezalezny predyktor podwyzszonego
ryzyka. Proponowany przez autoréw algorytm dziatania
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Rycina 4. Ryzyko okotozabiegowe u pacjenta z zespotem kruchosci

uwzglednia potencjat odwracalnosci przebiegu FS, zwtasz-
cza w okresie pre-frail (ryc. 6).

POSTEPOWANIE PO ZABIEGU

U PACJENTOW Z FS
U wszystkich pacjentéw powinna zosta¢ wdrozona
prewencja trzeciorzedowa — uwzgledniajaca dziatania
ukierunkowane na zapobieganie nasilenia schorzen prze-
wlektych i zachowanie sprawnosci funkcjonalnej, a inter-
wencja zastosowana w okresie przed i okotozabiegowym
powinna by¢ kontynuowana. Ponadto jest to grupa pa-
cjentéw, ktdra szybciej niz pacjenci bez wspotistniejagcego
FS powinna mie¢ kontrole ambulatoryjng oraz wdrozona
opieke koordynowana.

Wymienione powyzej potencjalnie modyfikowalne
czynniki przyczyniajace sie do rozwoju FS moga pozostac
potencjalnymi celami-priorytetami dziatan 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)
podkreslono skutecznos¢ interwencji wielokierunkow-
ych [64, 65]. Zatem rola kardiogrupy obejmujacej opieke
nad pacjentem z FS pozostaje zaplanowanie i wdrozenie
minimum wstepnych zalecen dotyczacych interwencji

wielokierunkowej. U czesci pacjentéw wskazane bedzie
skierowanie do catosciowej oceny geriatrycznej celem
oceny innych typowych zespotéw geriatrycznych, biorac
pod uwage fakt, ze chorzy z kruchoscia nie tylko sa podat-
ni na wieksze ryzyko utraty sprawnosci i zgonu, ale takze
rehospitalizacji i wystapienia zaburzen poznawczych,
delirium oraz depresji [66, 67].

OBSZARY WYMAGAJACE
DALSZYCH BADAN, PODSUMOWANIE
Leczenie zabiegowe pacjentéw z FS stanowi wyzwanie
zaréwno dla badaczy, klinicystéw, jak i samego systemu
opieki zdrowotnej. Zwtaszcza biorac pod uwage fakt, ze
wielu z pacjentéw z FS to osoby w okresie péZnej starosci

z wielochorobowoscia.

Pomimo olbrzymiego postepu w wiedzy dotyczacej

FS nadal pozostaja obszary wymagajace dalszych badan

i konsensusu, nalezg do nich:

e badania prospektywne dotyczacych réznic w rokowa-
niu u pacjentéw z FS zaleznie od ptci, wieku, wykony-
wanego zabiegu i nasilenia FS,

e konsensus dotyczacy punktéw odciecia FS u pacjentow
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego,

e konsensus dotyczacy wyboru skal przesiewowych,

e postepowanie pozabiegowe.
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Rycina 5. Przygotowanie i kwalifikacja do kardiologicznego leczenia zabiegowego u pacjentédw z podejrzeniem zespotu kruchosci (FS,
frailty syndrome)
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Rycina 6. Algorytm postepowania okotozabiegowego u pacjenta kwalifikowanego do planowego zabiegu kardiologicznego, opracowanie

wlasne na podstawie [63]

*Skala oceny ryzyka niedozywienia aktualnie stosowana w ramach szpitala
Skréty: Mini-Cog, test oceny poznawczej Mini-Cog; SARC-F (strength, assistance walking, rise from chair, climb stairs, falls), sita mie$niowa, chod,
wstawanie z krzesta, wchodzenie po schodach, upadki; TUGT (timed up and go test), test wstan i idZ; VES 13, Vulnerable Elders Survey

Biorac pod uwage aktualna wiedze medyczna, ocena
FS powinna stac sie czescig sktadowa przedoperacyjnej
kwalifikacji pacjentéw do zabiegéw kardiologicznych oraz
planowania i organizacji opieki nad ta grupa chorych [68].

Ocena FS powinna by¢ statym elementem oceny
i kwalifikacji do zabiegu, zwtaszcza w najstarszych grupach
pacjentéw. Sam FS jest dynamicznie rozwijajacym sie
procesem, a skuteczne wdrozenie dziatarh moze zapobiec
niesprawnosci pacjentéw. Jest on ponadto istotniejszym
czynnikiem rokowniczym niz sam wiek i pozwala na wyod-
rebnienie grupy wysokiego ryzyka. Zastosowanie zapropo-
nowanych narzedzi, stosowanych w codziennej praktyce,
potencjalnie moze przyczynic sie do skuteczniejszej oceny
i uzyskania wiekszego impaktu klinicznego u pacjentéw
z zespotem wyczerpania rezerw.
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