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STRESZCZENIE

Choroby ukfadu krazenia stanowia w krajach wysoko rozwinietych najczestsza przyczyne przedwczesne-
go zgonu, ktérej w wielu przypadkach mozna by uniknaé. Regularna aktywnos¢ fizyczna wraz z mody-
fikacja srodowiskowych czynnikéw ryzyka i optymalna farmakoterapia sa dobrze udokumentowanymi
metodami zmniejszajacymi zachorowalno$¢ i Smiertelnos¢ w populacji pacjentéw z chorobami ukfadu
krazenia, a zalecenia Towarzystw Kardiologicznych podkreslaja kluczowa role rehabilitacji, zaréwno
w prewencji pierwotnej, jak i wtérne;j.

Choroby uktadu krazenia sprzyjaja wystapieniu zespotu kruchosci (FS, frailty syndrome) — czestos¢
jego wystepowania w tej grupie pacjentdw siega nawet 60%. Korzysci ptynace z rehabilitacji kardio-
logicznej u pacjentéw z FS pozwalajg nie tylko na redukcje objawéw zespotu kruchosci, ale réwniez
zmniejszenie ryzyka wystepowania zwigzanych z nim powiktan. Pomimo tego, pacjenci z FS czesto nie
sg kwalifikowani do programéw rehabilitacji, a jednoczesnie ich stosowanie sie do zalecen lekarskich
bywa mniejsze w stosunku do mtodszych grup wiekowych i pacjentéw bez FS, co przyczynia sie do
nizszej skutecznosci terapii.

Badania naukowe ostatnich dekad istotnie poszerzyly nasza wiedze dotyczaca zespotu kruchoscii jego
wplywu na stan kliniczny oraz rokowanie u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia i ich powiktaniami.
Jednak nadal istnieja obszary wymagajace dalszych badan, takie jak: dostosowanie odpowiednich
narzedzi diagnostycznych FS do programéw rehabilitacji, metody planowania i organizacji opieki, ocena
ryzyka rehabilitacji oraz ewaluacja skutecznosci zastosowanych dziatarh w populacji pacjentéw z FS.

W manuskrypcie przedstawiono nie tylko zagadnienia dotyczace diagnostyki i zasad oceny zespotu
kruchosci, ale rowniez uwzgledniono elementy procesu kwalifikacji do rehabilitacji kardiologicznej zalgo-
rytmami dostosowanymi do sytuacji klinicznych oraz oméwiono korzysci z rehabilitacji u pacjentéw z FS.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 23


https://publicum.umed.lodz.pl/info/affiliation/10751?r=publication&ps=20&tab=&lang=pl&pn=1&cid=724253
https://ppm.wum.edu.pl/info/affiliation/WUM2235cc9d7cac467eab25c93bea65b4bf?ps=20&tab=&title=III+Klinika+Chor%C3%B3b+Wewn%C4%99trznych+i+Kardiologii&lang=pl&pn=1&cid=1473389

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2025

rehabilitacja, zespot kruchosci

WSTEP
Choroby uktadu krazenia (CVD, cardiovascular diseases)
stanowia w krajach wysoko rozwinietych najczestsza przy-
czyne przedwczesnego zgonu, ktérej w wielu przypadkach
mozna by uniknagé. Modyfikacja stylu zycia potgczona
zregularnym treningiem fizycznym i optymalng farmako-
terapia, s dobrze udokumentowanymi metodami zmniej-
szajacymi zachorowalnos$¢ i Smiertelnos$¢ oséb z CVD lub
nimi zagrozonymi [1]. Ponadto, dziatania prewencyjne
zmniejszaja czestos¢ powtdrnych hospitalizacji u 0séb po
wypisie ze szpitala z powodu CVD [1, 2]. Rehabilitacja kar-
diologiczna jest waznym narzedziem wtérnej profilaktyki
CVDi powinna by¢ rozpoczynana juz w pierwszym etapie
— w okresie hospitalizacji [2, 3]. Zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) rekomendujg kompleksowg rehabilitacje
kardiologiczng (KRK), a dokfadniej, kompleksowg reha-
bilitacje sercowo-naczyniowa z najwyzsza klasa zalecen,
z najwyzszym poziomem wiarygodnosci danych nauko-
wych w odniesieniu do jej skutecznosci w leczeniu chorych
zzawatem serca [3], po rewaskularyzacji miesnia sercowe-
go [4], z przewlektym zespotem wiericowym [5], a takze
w profilaktyce CVD [1]iu chorych z niewydolnoscia serca
(HF, heart failure) [6]. Korzysci z rehabilitacji odnosza takze
pacjenci po implantacji urzadzenia do elektroterapii serca,
w tym rozrusznika serca, kardiowertera-defibrylatora,
uktadu resynchronizujacego serce, po operacji kardiochi-
rurgicznej, po implantacji urzadzen do wspomagania pracy
komor serca, po przeszczepieniu serca, zchoroba tetnic ob-
wodowych, a takze po incydentach naczyniowych mézgu
(w tej grupie pacjentéw niezbedna jest neurorehabilitacja).

Osoby, u ktérych wystapit ostry zespot wiericowy czy
dekompensacja HF, oraz te, ktére przebyty operacje kardio-
chirurgiczna lub kardiologiczng interwencje przezskérna,
powinny zostac skierowane do KRK od razu po zakoriczeniu
hospitalizacji [2, 7, 8]. Dane z literatury wskazuja jednak
na to, ze odsetek pacjentéw bioracych udziat w progra-
mach KRK jest niski i maleje z wiekiem pacjentéw [9, 10].
W programie KOS-Zawat w Polsce odsetek uczestnikéw po
90 roku zycia wynosi niespetna 2% [11].

Choroby uktadu krazenia sprzyjaja wystapieniu zespotu
kruchosci (FS, frailty syndrome) — czestos¢ jego wystepo-
wania w tej grupie pacjentéw wynosi od 25%-62% (zalez-
nie od zastosowanej metody oceny i wieku badanych) [12].

Rehabilitacja kardiologiczna u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia wspétistniejagcymiz FS powinna
obejmowac zaréwno proces prehabilitacji, jak i rehabilitacji, z uwzglednieniem kluczowych elementéw
takich jak: ocena czynnikéw ryzyka sarkopenii, badania przesiewowe oceniajace ryzyko rozwoju FS,
z uwzglednieniem zasad indywidualizacji modelu rehabilitacji oraz wspotpracy w zakresie interdyscy-
plinarnego zespotu a takze opracowania interwencji wielokierunkowe;j.

Stowa kluczowe: choroby uktadu krazenia, krucho$¢, prehabilitacja, profilaktyka pierwotna i wtérna,

Korzysci ptynace zrehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw
z FS pozwalaja rowniez zwolni¢ postep zespotu kruchosci
i zmniejszy¢ ryzyko wystepowania zwigzanych z nim
powiktan, zaréwno sercowo-naczyniowych, jak réwniez
wynikajacych z kumulacji proceséw starzenia w ukfadzie
ruchu [13-16]. Z drugiej jednak strony, pacjenci z FS,
zwiaszcza zaawansowanym, czesto nie s kwalifikowanido
programéw rehabilitacji, a ich stosowanie sie do zalecen
lekarskich bywa mniejsze w stosunku do mtodszych grup
wiekowych [11, 17, 18].

Pomimo, ze badania naukowe ostatnich dekad istotnie
poszerzyty nasza wiedze dotyczaca FS i jego wptywu na
stan kliniczny oraz rokowanie u pacjentéw z CVD, to nadal
istnieja obszary wymagajace dalszych badan. Naleza do
nich miedzy innymi: walidacja skal i testéw FS dostoso-
wanych do programéw rehabilitacji, metody planowania
i organizacji opieki u pacjentéw z FS, ocena ryzyka rehabi-
litacji oraz ewaluacja skutecznosci zastosowanych dziatan
w tej grupie pacjentéw.

DEFINICJA | OCENA ZESPOLU KRUCHOSCI
Kruchos¢ obecnie rozpatruje sie w kontekscie wielowymia-
rowym, poniewaz poza obecnoscig ograniczen sprawnosci
fizycznejifunkcjonalnej oraz stanu odzywienia, obejmuje
ona réwniez zmiany w zakresie funkcji poznawczych
i uwarunkowania spoteczno-socjalne [19]. Zespo6t kruchosci
identyfikuje grupe chorych o zwiekszonym ryzyku wyste-
powania dziatan niepozadanych, zaréwno z zakresu zdro-
wa fizycznego, jak i psychicznego. Istota zespotu kruchosci
jestzmniejszajaca sie rezerwa fizjologiczna oraz nakfadanie
sie na siebie proceséw starzenia, na skutek czego dochodzi
do wyczerpania rezerw organizmu i rozwoju FS, ktérego
najwyzsza czestos¢ wystepowania stwierdza sie wsrod
pacjentéw z CVD. Zaleznosc¢ ta cze$ciowo ma charakter
dodatniego sprzezenia zwrotnego.

Patomechanizm powstania FS jest ztozonym procesem,
ktérego istotg jest rozwoj sarkopenii. Biorgc pod uwage
ztozonos¢ mechanizméw, kluczowym zadaniem jest
dobér odpowiedniego narzedzia stuzacego do oceny FS.
Powinno ono umozliwia¢ zaréwno wstepng ocene ryzyka
wystapienia zespotu kruchosci (pre-frail), jak i diagnoze
FS. Optymalna, dostosowana skala stuzaca do kwalifikacji
pacjenta przed rehabilitacja powinna spetnia¢ nastepu-
jace kryteria:
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e umozliwia¢ ocene sarkopenii;
e stanowic proste do zastosowania, krétkie narzedzie

(czas wykonania ok. 3-5 min);

e umozliwia¢ ocene zaawansowania zespotu oraz po-
réwnanie do stanu wyjsciowego;

e zapewniac ocene efektéw zastosowanych procedur
rehabilitacyjnych.

Zaleznie od specyfiki oddziatu lub opieki ambulato-
ryjnej, rodzaju CVD, stosowanego leczenia oraz progra-
mu rehabilitacji, niezbedna jest gradacja wymienionych
kryteriéw i wybér skali dostosowanej do profilu jednostki,
rodzaju terapii oraz specyfiki pacjenta.

W Suplemencie (tab. ST) przedstawione zostaty skale
proponowane do wykorzystania w ramach opieki ambula-
toryjnej oraz szpitalnej. Uwzgledniono w niej zaréwno skta-
dowe dla réznych narzedzi klinicznych, jak i proponowane

w literaturze punkty odciecia réznicujace zagrozenie wy-
stagpienia zespotu kruchosci oraz rozpoznanie i nasilenie FS.
Do diagnozowania FS wykorzystywanych jest wiele réznych
kwestionariuszy, cze$¢ z nich w badaniach populacyjnych
[20-30]. W tabeli 1 przedstawiono krétkie, klinicznie naj-
bardziej przydatne narzedzia oceny obecnosci i nasilenia
FS. Kierujac sie profilem jednostki oraz charakterystyka
rehabilitowanej populacji, wskazany jest wyboér jednej
z przedstawionych skal, zaréwno w przypadku diagnozy
w kierunku FS, jak i ponownej oceny pacjentdw.
Zalecenia ekspertéw Europejskiej Grupy Roboczej
ds. Sarkopenii u Oséb Starszych podkreslaja role oceny
sity miesniowej, ale przede wszystkim funkcji miesni
w codziennej praktyce klinicznej. Dlatego tez w trakcie
wstepnej kwalifikacji pacjentéw jednoczasowo z oceng
jakosciowa FS (przy pomocy Klinicznej Skali Kruchosci

Tabela 1. Kryteria oceny sarkopenii i zespotu kruchosci (opracowanie wtasne na podstawie pismiennictwa)

Kwestionariusz
SARC-F

(Strength, Assistance with walking, Rise

from a chair, Climbing stairs-Falls)

Skale oceny FS

Essential Frailty Toolset

Kryteria wg Lindy
Fried i wsp. [26]

Strength — sifa 1. Test wstawania z krzesta 1. Ostabienie sity 1. Bardzo sprawny: w dobrej
Jak duza trudnos¢ sprawia Pani/Panu (5 %) miesniowej kondycji, uprawiajacy sport
niesienie ciezaru ok. 4-5 kg? (bez trudnosci e <155—0 pkt. 2. Zmniejszona predko$¢ regularnie

— 0 pkt., niewielkie trudnosci — 1 pkt., e >155—1 pkt.
duze trudnosci lub niemozliwe do wykonania ¢
— 2 pkt.)

Assistance with walking — pomoc przy 2.

— 2 pkt.

niemozliwy do wykonania 3.

Zaburzenia poznawcze 4.

chodu 2.
Niezamierzona utrata

Sprawny/zdrowy: bez
aktywnej choroby, ale mniej
masy ciata sprawny niz w grupie 1

Uczucie zmeczenia/ 3. Sprawny, ale ze wspdfistnie-

przemieszczaniu sie * nieobecne — 0 pkt. /wyczerpania jacymi chorobami dobrze

Jak duza trudnos¢ sprawia Pani/Panu przej- * obecne — 1 pkt. 5. Mata aktywnos¢ leczonymi (lepiej niz 4)

$cie przez pokdj? (bez trudnosci — 0 pkt., 3. Stezenie hemoglobiny fizyczna 4. Podatny na rozwdj petno-
niewielkie trudno$ci — 1 pkt., duze trudnosci  * >13,0 g/dId >12,0 g/dIQ objawowego FS, obecno$¢
lub niemozliwe do wykonania — 2 pkt.) — 0 pkt. objawéw chorobowych
Rising from a chair — wstawanie e <13,0 g/dId <12,0 g/dIQ 5. tagodny FS; wymaga pomocy
z krzesta — 1 pkt. podczas codziennej aktywn-
Jak duza trudnos¢ sprawia Pani/Panu wsta- 4. Stezenie albuminy osci w zakresie ztozonych

wanie z krzesta? (bez trudnosci — 0 pkt., W surowicy
>3,5 g/dl — 0 pkt.

>3,5 g/dl — 1 pkt.

niewielkie trudnosci — 1 pkt., duze trudnosci  *
lub niemozliwe do wykonania — 2 pkt.) .
Climbing stairs — wchodzenie po

schodach

Jak duza trudnos¢ sprawia Pani/Panu wejscie

10 schoddéw? (bez trudnosci — 0 pkt.,

niewielkie trudnosci — 1 pkt., duze trudnosci

lub niemozliwe do wykonania — 2 pkt.)

Falls — upadki

lle razy upadt/a Pan/Pani w ciggu ubiegtego
roku? (bez upadkéw — 0 pkt., od 1 do

3 razy — 1 pkt., >4 upadki — 2 pkt.)

czynnosci zyciowych

6. Umiarkowany FS; wymaga
pomocy w zakresie wybranych
podstawowych czynnosci
zyciowych

7. Ciezki FS; uzalezniony od
pomocy innych podczas
codziennej aktywnosci lub
chory terminalny

8. Bardzo ciezki FS, catkowite
uzaleznienie od oséb drugich

9. Stan terminalny, przewidy-
wana dalsza diugos¢ zycia
<6 miesiecy

Wynik >4 pkt. wymaga poszerzenia diagno-
wystapienia FS
>3 pkt. — FS

styki (wysokie ryzyko sakopenii)

1-2 pkt. — wysokie ryzyko

1-2 pkt. — wysokie
ryzyko wystgpienia FS
>3 pkt. — FS

Skroty: FS (frailty syndrome), zespét kruchosci; KSK, Kliniczna Skala Kruchosci

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 25



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2025

[CFS, Clinical Frailty Scalel, zalecanej miedzy innymi przez
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne do oceny pacjentéow
leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego) powinna
zosta¢ oceniona — przy pomocy krétkich, prostych te-
stow — sifa i funkcja miesni (sita uscisku reki mierzona
dynamometrem, test ,wstan i idZ” oraz test wstawania
z krzesta), dla ktérych punkty odciecia zostaty zdefinio-
wane przez Europejska Grupe Roboczg ds. Sarkopenii
w 2019 roku [1]. Wyzej wymienione narzedzia powinny
by¢ ponownie zastosowane po cyklu rehabilitacji. W wy-
branych przypadkach diagnostyka i ocena FS powinna by¢
poszerzona o inne narzedzia wymienione w tabeli 1 oraz
tabeli S1. Wszystkie stosowane skale i testy powinny by¢ wy-
konywane przez przeszkolony, wykwalifikowany personel.

KORZYSCI REHABILITACJI
KARDIOLOGICZNEJ U PACJENTOW

Z ZESPOLEM KRUCHOSCI
Wyniki badan retrospektywnych sugeruja, ze u poddawa-
nych rehabilitacji pacjentéw z CVD, im bardziej nasilony
FS, tym wiekszej poprawy mozna oczekiwaé w zakresie
mobilnosci [17, 32]. Ponadto, ¢wiczenia fizyczne w tej gru-
pie zwigzane byty ze zmniejszeniem ryzyka hospitalizacji
z przyczyn ogdlnych, a w 5 letniej obserwacji wykazano,
ze poprawa w zakresie kruchosci w przebiegu rehabilita-
Cji jest zwigzana z wydtuzeniem czasu do hospitalizacji
z wszystkich przyczyn, a zakres poprawy korelowat z ro-
kowaniem [33].

Jednoczesnie, danez literatury wskazuja na to, ze ukon-
czenie rehabilitacji jest zwigzane z poprawa w FS, zwtasz-
cza u pacjentéw z najwiekszym stopniem kruchosci [13].
Stad istotne wydaje sie okreslanie stopnia kruchosci przy
przyjeciu na rehabilitacje celem identyfikacji pacjentéw,
ktérzy moga odnies¢ korzys¢ z dodatkowego wsparcia
i interwencji. Podkresla sie réwniez, ze rehabilitacja moze
przyniesc korzysci w zapobieganiu FS. Warto zauwazy¢, ze
udziat w programie KOS-Zawat, ktérego integralng czescig
jestKRK, jest zwigzany z poprawg rokowania, takze u oséb
w wieku powyzej 90 lat [11].

Kolejnym kluczowym zagadnieniem jest prehabili-
tacja. Istotnego znaczenia, zwtaszcza w kontekscie wie-
lochorobowosci os6b starszych, nabiera odpowiednie
przygotowanie pacjenta przed planowanym zabiegiem
(najczesciej pomostowaniem aortalno-wiericowym, ope-
racja zastawkowa ze sternotomia czy przezcewnikowym
wszczepieniem zastawki aortalnej) w celu zmniejszenia
okotoproceduralnego ryzyka pogorszenia czynnoscio-
wego i psychicznego, a takze unikniecia powiktan
i przyspieszenia procesu zdrowienia. Przeglad 17 badan
z zastosowaniem réznych interwencji przed operacja
(m.in. ¢wiczen, treningu oddechowego, radzenia sobie
ze stresem) wykazat zmniejszenie powiktan pooperacyj-
nych, skrécenie czasu do ekstubacji i czasu hospitalizacji
w grupie starszych pacjentéw. Szczegélnie duzg efektyw-
nos$¢ wykazano dla treningu miesni oddechowych [34].

Pomimo ze w wiekszosci prac nie analizowano wptywu
interwencji w zaleznosci od obecnosci FS, mozna do-
mniemywag, ze wsrdd starszych oséb byty tez takie z tym
zespotem. Dlatego tez kluczowym staje sie przesiewowa
ocena FS, aby mozliwe byto dostosowanie réwniez preha-
bilitacji do szczegdlnych potrzeb w tej grupie pacjentéw.
Aktualnie tocza sie badania dotyczace prehabilitacji
starszych pacjentéw przed planowymi operacjami ser-
ca, majace na celu ocene wptywu takiego programu
na poprawe rokowania, jakosci zycia i wydolnosci
czynnosciowej [35]. Szczeg6towe zalecenia dotyczace
przygotowania pacjenta z FS do zabiegu kardiologicz-
nego oraz prehabilitacji zostaty opracowane przez grono
ekspertéw Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [36].
Dotychczas przeprowadzone badania i analizy wskazuja
na liczne pozytywne aspekty KRK w wielu obszarach.
Podsumowanie potencjalnych korzysci z niej ptynacych
przedstawiono w tabeli 2.

KOMPLEKSOWA REHABILITACJA
KARDIOLOGICZNA U PACJENTOW
Z ZESPOLEM KRUCHOSCI

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna, mimo ze za-

lecana, w niewystarczajacy sposéb jest wykorzystywana

u pacjentéow z FS i wielochorobowoscia, w wiekszym

stopniu obcigzonych $Smiertelnoscig i chorobowoscia

sercowo-naczyniowq [37-39]. W pismiennictwie dostep-
ne sg ograniczone dane prospektywne dotyczace KRK
pacjentéw z FS. Wskazujg one na to, ze to wtasnie ta grupa

moze odnie$¢ najwieksze korzysci z rehabilitacji [40-42].
Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest poste-

powaniem, ktére pozwala w sposéb indywidualny leczy¢

wspotistniejace ze soba: CVD i FS. W ramach KRK pacjent
jest objety poradami dietetycznymi, opieka psycho-socjal-
na, edukacja, dziataniami modyfikujgcymi czynnikiryzyka
oraz ¢wiczeniami fizycznymi. Wielospecjalistyczne poste-
powanie przynosi szczegdlne korzysci wtasnie pacjentom

z FS [35]. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna moze

wiec by¢ postepowaniem zmniejszajagcym jego nasilenie.
Statymi elementami KRK sa [43]:

e ocena stanu klinicznego pacjenta;

e optymalizacja leczenia farmakologicznego;

e leczenie ruchem — stopniowe i kontrolowane dawko-
wanie wysitku fizycznego, dostosowanego do indywi-
dualnych mozliwosci chorego;

e edukacjaw zakresie odzywiania i aktywnosci fizycznej;

¢ rehabilitacja psychospoteczna — redukcja tak zwanych
stresoréw, stanéw emocjonalnych takich, jak lek i/lub
depresja, akceptacja ograniczen wynikajacych z na-
stepstw choroby;

e diagnostyka i korekcja czynnikéw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca;

e leczenie choréb wspotistniejacych;

e edukacja pacjentéw i ich rodzin;

monitorowanie efektéw rehabilitacji.
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Tabela 2. Korzysci wynikajace z kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw z zespotem kruchosci

Kontrola cisnienia tetniczego
Kontrola masy ciata

Poprawa profilu lipiddw

Poprawa profilu weglowodanow
Poprawa funkgji $rédbtonka

Wtoérna profilaktyka CVD

Zapobieganie rozwojowi miazdzycy
Zmniejszenie ryzyka re-hospitalizacji
Zwiekszanie sprawnosci funkcjonalnej

Poprawa mobilnosci

Poprawa w zakresie réwnowagi

Profilaktyka upadkéw

Poprawa sity i funkcji miesni

Prewencja/leczenie sarkopenii

Poprawa predkosci chodu

Zapobieganie niedozywieniu, dostosowanie diety wysokobiatkowej

Aktywnosc¢ fizyczna, sifa i funkcja

miesni, réwnowaga, upadki

Poprawa jakosci zycia

Profilaktyka zaburzen neuropoznawczych

Aspekty psychologiczne

Aktywizacja i tworzenie sieci spofecznej

Zmniejszenie ryzyka depresji i zespotdw depresyjno-lekowych

Optymalizacja farmakoterapii

Zmniejszenie polifarmakoterapii i polipragmazji
Zmniejszenie ryzyka wystapienia dziatan ubocznych lekdw
Zwolnienie progresji CVD oraz zmniejszenie ryzyka wystepowania incydentdw sercowo-naczyniowych

Skrét: CVD (cardiovascular diseases), choroby uktadu krazenia

W codziennej praktyce klinicznej nalezy bra¢ pod
uwage fakt, ze kazdy tydzien opdznienia w rozpoczeciu
rehabilitacji wymaga dodatkowego miesigca ¢wiczen,
aby osiggnac ten sam poziom korzysci zdrowotnych [44].

Pierwszy etap rehabilitacji powinien rozpoczac sie juz
w warunkach oddziatu intensywnej opieki medycznej,
oddziatu pooperacyjnego lub innego, w ktérym hospita-
lizowany jest pacjent z powodu incydentu sercowo-na-
czyniowego [36]. Zintegrowany, wielokierunkowy model
rehabilitacji pacjentéw z zespotem FS stanowi podstawe
dla stworzenia indywidualnego planu KRK, réwniez
na pierwszym jej etapie. Pozwala on jednoczesnie na
uwzglednienie w modelu rehabilitacji zespotu wyczerpania
rezerw (ryc. 1).

Warto podkresli¢ role ¢wiczen w profilaktyce upad-
kéw oraz zwiekszaniu zakresu sprawnosci funkcjonalnej
i samodzielnosci jako jednego z podstawowych celéw
rehabilitacji. Do podstawowych zadan nalezy poprawa
zaréwno sity, jak i funkcji miesni, z indywidualizacja tre-
ningu uwzgledniajaca jego dostosowania (np. unikanie
szybkich, czestych zmian pozycji, czy zwiekszong liczbe
¢wiczen relaksacyjnych) [45]. Do celéw KRK nalezy rowniez
przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia, siedzacego
trybu zycia i poprawa jakosci zycia, przy akceptacji catosci
planu terapeutycznego przez pacjenta [46].

Przed rozpoczeciem programu rehabilitacji nasilenie
FS powinno zosta¢ ocenione jednym z dostepnych na-
rzedzi, z uwzglednieniem innych czynnikéw, takich jak

wielochorobowos¢, niedozywienie czy obecnos$¢ tak zwa-
nych stresoréw. W grupie hospitalizowanych pacjentéw
z FS powinna bezzwilocznie zosta¢ zastosowana wczesna
rehabilitacja etapu |, tak aby kolejne etapy — Il i [l — mo-
gty by¢ kontynuacja uprzednio przygotowanego modelu
rehabilitacji. Podstawowe cele rehabilitacji u pacjentéw
z FS sa realizowane przez uwzglednienie poszczegdlnych
obszaréw KRK obejmujacej nie tylko trening fizyczny, ale
rowniez aspekty farmakoterapii, diety oraz aspekty psy-
chologiczne (ryc. 2).

Aktywnosc fizyczna, sita, rownowaga, upadki
Aktywnos¢ fizyczna jest podstawowym elementem re-
habilitacji kardiologicznej. W FS podkresla sie role zinte-
growanej aktywnosci fizycznej, obejmujacej ¢wiczenia
oporowe, wytrzymatosciowe, chéd oraz réwnowage,
a takze ¢wiczenia oddechowe [44, 47]. Trening powinien
by¢ dostosowany do wyjsciowego zaawansowania FS
i eskalowany zgodnie z indywidualnymi mozliwosciami
pacjenta, biorac pod uwage podstawowe cele — przede
wszystkim zmniejszenie ryzyka upadkéw oraz poprawe
wydolnosci czynnosciowej [48]. Bez wzgledu na nasile-
nie FS pacjent moze odnies¢ korzys¢ z kompleksowego
modelu rehabilitacji. Jednak w ciezkim FS (kategoria wg
Klinicznej Skali Kruchosci [KSK] >7), a zwtaszcza w jego
terminalnym okresie (KSK 9) powinny zosta¢ zastosowane
zasady rehabilitacji dedykowane dla pacjentéw objetych
paliatywnym modelem opieki.
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OCENA RYZYKA
Czynniki ryzyka
zwigzane z CVD, FS,
wielochorobowoscig

EWALUACJA
Ocena skutecznosci wdro-

zonego programu rehabili-

tacji (min. 1 x/2 tyg.)

PLAN DZIAtANIA
Indywidualny, dostosowany
program rehabilitacji

IMPLEMENTACJA
Zastosowanie
wielokierunkowego
planu dziatania

Rycina 1. Zintegrowany model rehabilitacji kardiologicznej u pacjentow z zespotem kruchosci

Skroty: zobacz tab. 1 2.

DIETA —|—>
AKTYWNOSC
‘ FIZYCZNA

PROFILAKTYKA
UPADKOW

ASPEKTY OPTYMALIZACIA
L ‘ SIEA MIESNIOWA @S ‘ ROWNOWAGA

Rycina 2. Obszary kompleksowej rehabilitacji klinicznej u pacjentéw z zespotem kruchosci

Poszczegdlne elementy treningu powinny uwzgled-
nia¢ nie tylko protokét treningu, ale réwniez zalecenia
dotyczace FS i to do niego powinny by¢ walidowane.
Stratyfikacja ryzyka rehabilitacji u pacjentéw z FS wymaga
uwzglednienia wystepowania i nasilenia wspotistnieja-
cych ze soba poszczegélnych obszaréw: CVD, FS, wie-
lochorobowosci oraz zwigzanej z nig polifarmakoterapii
i polipragmaz;ji, a takze deficytéw neuropoznawczych
i deficytéw socjalnych (ryc. 3).

Pacjenci z FS w wieku podesztym, u ktérych pro-
wadzona jest rehabilitacja powinni by¢ oceniani pod
wzgledem wydolnosci aerobowej przy pomocy testu

szesciominutowego marszu. Zwiekszanie zakresu ¢wi-
czen fizycznych powinno sie odbywa¢ stopniowo.
Proponowana czestotliwos¢ treningu wysitkowego po-
winna wynosi¢ minimum trzy razy w tygodniu, natomiast
¢wiczenia sitowe powinny trwac¢ od 30 do maksymalnie
60 minut i obejmowac¢ ¢wiczenia oporowe, rownowage
dynamiczng i statyczng oraz ¢wiczenia rozciagajace.
Czynnos¢ serca powinna by¢ monitorowana, a w czasie
treningu nie powinna przekraczac tetna osiagganego
w tescie szesciominutowego marszu [49].

Dane z literatury wskazujg na to, ze wysoki odsetek
pacjentéw starszych z FS nie jest w stanie wykona¢
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Zagrozenie
wystapieniem FS

Umiarko-
wane
ryzyko

Nasilenie przebiegu CVD

Nasilenie FS

Klinicznie jawny
FS

)

Najwyzsza
uwaga, wybrane
elementy
rehabilitacji,
kontrola dziatan

Wysoka
uwaga

i czestosc
kontroli
dziatan

Wysoka
uwaga

i czestosc
kontroli
dziatan

Wielochorobowos¢, polifarmakoterapia, deficyty neuropoznawcze, deficyty socjalne

Rycina 3. Ocena ryzyka rehabilitacji u pacjentow z zespotem kruchosci
Skroty: zobacz tab. 11 2.

szeSciominutowego testu marszu [50]. Dlatego tez w tej
grupie chorych pomocne moga by¢ mniej czasochtonne
testy, na przykfad test wstawania z krzesta, test ,wstan
i idZ” oraz ocena predkosci chodu na dystansie 4 metrow.
Sa one réwniez pomocnym narzedziem do oceny poprawy
funkcjonalnej, sitowej oraz rownowagi po przeprowadzo-
nej KRK. W tej grupie pacjentéw niezbedna jest réwniez
czestsza ocena kliniczna, zuwagi na zwiekszone ryzyko za-
burzen rytmu, wzrostu ci$nienia tetniczego, niedokrwienia
miesnia serca, urazéw i ztaman. Dlatego tez u pacjentéw
z FS zalecany jest trening interwatowy o umiarkowanej
intensywnosci, bedacy alternatywa dla najbardziej efek-
tywnego treningu interwatowego o duzej intensywnosci
zalecanego u pacjentéw nieobcigzonych FS. Cwiczenia
oporowe o umiarkowanej intensywnosci cechuja sie
najwieksza skutecznoscia u pacjentéw z FS, stanowig one
jednoczesnie podstawe do zwiekszania zakresu treningu
aerobowego [17, 51].

Odzywianie
Niedozywienie stanowi kluczowy element w patogenezie
sarkopenii i FS, a odpowiednia wysokobiatkowa dieta wraz

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska

z uzupetnieniem niedoboréw ilosciowych stanowi, obok
¢wiczen oporowych, podstawowy element profilaktyki
ileczenia. Aktualne zalecenia podkreslaja tez role dietetyka
w zespole prowadzacym KRK. Jednoczes$nie, konsultacja
zywieniowa jest istotnym elementem wtdrnej profilaktyki
CVD oraz profilaktyki upadkow i ztaman. Rekomendacje
zywieniowe zalecaja przyjmowanie od 1,5 do 2 g biatka/kg
masy naleznej przy zatozeniu, ze gtéwnym Zrédtem po-
winno by¢ biatko zwierzece. Wazne jest tez jednoczasowe
uzupetnianie niedoboréw witaminowych [52].

Aspekty psychologiczne

Aspekty psychologiczne stanowig integralng cze$¢ cato-
sciowej oceny geriatrycznej, ale réwniez KRK. Z wiekiem
istotnie rosnie ryzyko zaburzen neuropoznawczych i de-
presji. Oba schorzenia przyczyniaja sie do pogorszenia
stanu ogolnego, gorszego przebiegu choréb uktadu kra-
Zenia, a takze istotnie gorszego stosowania sie do zalecen
oraz czestszego przerywania programéw treningowych.
Dlatego tez psycholog jest waznym cztonkiem zespotu pro-
wadzacego rehabilitacje kardiologiczna. Ocena aspektéw
psychologicznych i wdrazane terapie niefarmakologiczne
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oraz leczenie farmakologiczne pozwalajg na redukcje
powikfan, redukcje ryzyka rozwoju poznawczego FS, po-
prawe przebiegu CVD oraz wzrost motywacji i aktywizacji
pacjentéw starszych [17].

Optymalizacja farmakoterapii

W ramach KRK u pacjentéw z FS wskazana jest rowniez
optymalizacja farmakoterapii wraz z oceng w kierunku
polifarmakoterapii i polipragmazji, zwtaszcza w grupie
0s6b z wielochorobowoscia, a takze, jesli to mozliwe,
podjecie krokéw zmniejszajacych ryzyko wystepowania
interakcji lekowych. Wskazuje sie na korzysci wynikajace ze
stosowania jednego z szeroko dostepnych protokotéw uta-
twiajacych optymalizacje farmakoterapii, jak na przyktad
ARMOR (Assess, Review, Minimize, Optimize, Reasses) [53].
Umozliwia on nie tylko ocene wielolekowosci, ale uwzgled-
nia tez ocene dawek, obecnych wskazan do stosowania
poszczegdlnych lekéw, a takze potencjatinterakgji i dziatan
niepozadanych, czestszych w przypadku pacjentéw sar-
kopenicznych. Dostosowanie dawek lekéw stosowanych
na przyktad w leczeniu nadci$nienia tetniczego moze
pozwoli¢ na zmniejszenie ryzyka wystepowania hipotonii
oraz prowadzi¢ do zmniejszenia zmiennosci ci$nienia tet-
niczego, bedacych czynnikiem ryzyka zaréwno upadkéw,
jak i nasilenia deficytow poznawczych [54].

Telerehabilitacja

Hybrydowa telerehabilitcja kardiologiczna z wykorzy-
staniem zaawansowanych technologii stanowi jeden ze
sposobow prowadzenia rehabilitacji. Jednak nadal nie
ma wystarczajacych dowodéw i doswiadczen klinicznych
dotyczacych bezpieczenstwa stosowania metod teleraha-
bilitacji w przypadku pacjentéw z FS. Wiekszos¢ tej popu-
lacji pacjentéw ma obiektywne trudnosci w codziennym
stosowaniu zaawansowanych technologii medycznych,
a co za tym idzie stosowania rehabilitacji opartej o sys-
tem ¢wiczen domowych. Pacjenci z sarkopenia i FS maja
zazwyczaj istotnie uposledzong sprawnos¢ funkcjonalng
i wymagaja wiekszego nadzoru, zaréwno ze strony opie-
kuna, jak i fizjoterapeuty, a metody stosowane w ramach
telerehabilitacji moga by¢ w tej grupie niewystarczajace
i mniej skuteczne.

Nagatomi i wsp. [37] oceniali wptyw rehabilitacji do-
mowej (z zastosowaniem nowych technologii do monito-
rowania i komunikacji) u pacjentéw z HF i FS: pacjentéw
kwalifikowano do opieki standardowej lub programu 12-ty-
godniowej domowej rehabilitacji kardiologicznej, obejmu-
jacego edukacje, prowadzenie ¢wiczen i interwengji diete-
tycznych przy uzyciu nowych technologii informatycznych
i komunikacyjnych — aplikacja na smartfona i urzadzenie
noszone (wearable device). W wyniku prowadzonego pro-
gramu w grupie interwencji zanotowano istotny wzrost
dystansu w tescie sze$ciominutowego marszu, podczas
gdy w grupie kontrolnej nie obserwowano istotnych zmian.
Dodatkowo, domowa rehabilitacja kardiologiczna zwiek-
szyta site miesniowg koriczyn dolnych. Wyniki sugeruja,

ze takie postepowanie moze by¢ bezpieczne i efektywne
u wybranych pacjentéw z HF i FS, co jest szczegdlnie waz-
ne w sytuacji rosnacej liczby takich chorych [36]. Wobec
stabej implementacji rehabilitacji kardiologicznej, moga-
cej wynikac¢ z ré6znych wzgledéw, rehabilitacja domowa
z zastosowaniem nowych technologii mogtaby utatwic¢
wielu pacjentom dostep do programéw kompleksowej
rehabilitacji. Ograniczeniem do szerszego stosowania tej
formy rehabilitacji jest staba znajomos¢ smartfondw przez
osoby starsze, w tym szczegdlnie osoby z poznawczym FS.

PROCES KWALIFIKACJI DO REHABILITACII
U PACJENTOW Z FS

Ze wzgledu na kompleksowos¢ zagadnien zwigzanych
zrehabilitacjg kardiologiczna stosowang u pacjentéw z FS
oraz wspotistnienie z CVD o réznym nasileniu, w codzien-
nej praktyce klinicznej kluczowe jest postepowanie, ktére
umozliwi ocene pacjenta w zakresie réznych, naktadaja-
cych sie na siebie obszaréw. Rycina 4 przedstawia zalecany
schemat opieki nad pacjentami z CVD, u ktérych istnieje
kliniczne podejrzenie obecnosci FS.

OBSZARY WYMAGAJACE DALSZYCH BADAN
Pacjenci z FS czesciej nie sg kwalifikowani do programéw
rehabilitacji, czesciej tez z nich rezygnuja. Dlatego tez
niezbednym jest zrealizowanie badan prospektywnych
umozliwiajacych kompleksowa ocene wptywu rehabilitacji
kardiologicznej w tej populacji 0séb starszych. Pomimo
ze ostatnie lata przyniosty znaczne poszerzenie wiedzy
dotyczacej FS, pozostaja obszary wymagajace dalszych
badan — naleza do nich:

e réznice w rokowaniu u pacjentéw z FS zaleznie od ptci,
wieku, rodzaju stosowanego programy rehabilitacji
i nasilenia FS;

o skutecznos$¢ KRK w réznych jej formach, w zaleznosci
od nasilenia FS;

e nasilenie cech FS u pacjentéw z CVD, ktére moze
by¢ argumentem za odstapieniem od rehabilita-
¢ji kardiologicznej;

e walidacja skal i testéw FS w réznych grupach uczestni-
koéw programéw rehabilitacji.

Szeroki zakres korzysci wynikajacych z rehabilitacji
powoduje, ze w codziennej praktyce klinicznej powin-
nismy bra¢ pod uwage oba procesy: zaréwno CVD, jak
i FS. Kluczowym zagadnieniem pozostaje zintegrowany,
wielokierunkowy i spersonalizowany schemat opieki
w ramach KRK (ryc. 5). Prawdopodobnie, najblizsze lata
i wyniki obecnie prowadzonych programéw, takich jak
Modified Application of Cardiac Rehabilitation for Older
Adults (MACRO) [55], pozwolg nam na szersze zastosowanie
narzedzi diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw
z CVD, u ktérych wystepuje FS.

PODSUMOWANIE
Rehabilitacja kardiologiczna u pacjentéw z CVD wspo6t-
istniejacymi z FS powinna obejmowac zaréwno proces
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Rycina 4. Schemat opieki nad pacjentem z zespotem kruchosci wymagajacym rehabilitacji kardiologicznej
Skroty: KRK, kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna; inne — zobacz tab. 1 2.

® Regularna catosciowa ocena
stanu klinicznego

e (Czesto$¢ wystepowania ®  QOcenaw zakresie redukgji
zespotu kruchosci ® FSzwieksza istotnie catkowity ryzyka sercowo-naczyniowego,
u pacjentow poddawanych Smiertelnos¢ u pacjentéw z CVD poprawy mobilnosci i jakosci
KRK wynosi 40%-50% (HR 9,24; 95% Cl, 2,93-29,16) zycia
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Rycina 5. Komponenty procesu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej u pacjentéw z zespotem kruchosci
Skréty: NYHA (New York Heart Association), klasyfikacja niewydolnosci serca wg skali Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego; inne
— zobacztab. 1i2,ryc. 4
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prehabilitacji, jak i rehabilitacji. Kluczowymi elementami
w procesie KRK pozostajg nastepujace elementy: ocena
czynnikow ryzyka sarkopenii, uwzglednienie i diagnoza
grup o wysokim ryzyku rozwoju FS oraz pacjentéw z FS, in-
dywidualizacja modelu rehabilitacji, wspétpraca w zakresie
interdyscyplinarnego zespotu oraz opracowanie i wdroze-
nie interwencji wielokierunkowej z jej regularng ewaluacja.

Suplement
Suplement jest dostepny na stronie https:/journals.viame-
dica.pl/polish_heart_journal

Informacje o artykule
Finansowanie: Brak.
Konflikt intereséw: Nie zgtoszono.

Pismiennictwo

1.

10.

1.

32

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, et al. 2021 ESC Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.
2021; 42(34): 3227-3337, doi: 10.1093/eurheartj/ehab484, indexed in
Pubmed: 34458905.

Jankowski P, Niewada M, Bochenek A, et al. [Optimal model of
comprehensive rehabilitation and secondary prevention]. Kardiol
Pol. 2013; 71(9): 995-1003, doi: 10.5603/KP.2013.0246, indexed in
Pubmed: 24065281.

Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, et al. 2023 ESC Guidelines for
the management of acute coronary syndromes. Eur Heart J. 2023;
44(38): 3720-3826, doi: 10.1093/eurheartj/ehad191, indexed in
Pubmed: 37622654.

Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, et al. 2018 ESC/EACTS Guide-
lines on myocardial revascularization. Eur Heart J. 2019; 40(2): 87-165,
doi: 10.1093/eurheartj/ehy394, indexed in Pubmed: 30165437.

Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, et al. 2024 ESC Guidelines for the
management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;
45(36):3415-3537, doi: 10.1093/eurheartj/ehae177,indexed in Pubmed:
39210710.

McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2023 Focused Update of the
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure: Developed by the task force for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure of the European Socie-
ty of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure
Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2023; 44(37): 3627-3639,
doi: 10.1093/eurheartj/ehad195, indexed in Pubmed: 37622666.
MacEachern E, Quach J, Giacomantonio N, et al. Cardiac rehabilitation
and frailty: a systematic review and meta-analysis. Eur J Prev Cardiol.
2024; 31(16): 1960-1976, doi: 10.1093/eurjpc/zwae239, indexed in
Pubmed: 39036978.

Jankowski P, Gasior M, Gierlotka M, et al. [Coordinated care after
myocardial infarction. The statement of the Polish Cardiac Society
and the Agency for Health Technology Assessment and Tariff System].
Kardiol Pol. 2016; 74(8): 800-811, doi: 10.5603/KP.2016.0118, indexed in
Pubmed: 27553352.

Jankowski P, Topér-Madry R, Gasior M, et al. Management and predic-
tors of clinical events in 75 686 patients with acute myocardial infarc-
tion. Kardiol Pol. 2022; 80(4): 468-475, doi: 10.33963/KP.a2022.0058,
indexed in Pubmed: 35188220.

Nichol C, Das R, Barry G, et al. A qualitative study of barriers and facil-
itators to the uptake of cardiac rehabilitation in octogenarians. Ger-
iatrics (Basel). 2024; 9(6), doi: 10.3390/geriatrics9060161, indexed in
Pubmed: 39727820.

Kupisz-Urbanska M, Jankowski P, Cegtowska U, et al. Management and
predictors of event-free survival in nonagenarians with myocardial
infarction: A nationwide analysis. Kardiol Pol. 2025; 83(2): 149-156,
doi: 10.33963/v.phj.103771, indexed in Pubmed: 39743906.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

James K, Jamil YA, Kumar M, et al. Frailty and cardiovascular health.
JAm Heart Assoc. 2024; 13(15): e031736, doi: 10.1161/JAHA.123.031736,
indexed in Pubmed: 39056350.

Kehler DS, Giacomantonio N, Firth W, et al. Association between
cardiac rehabilitation and frailty. Can J Cardiol. 2020; 36(4): 482-489,
doi: 10.1016/j.cjca.2019.08.032, indexed in Pubmed: 31837892.
Mudge AM, Pelecanos A, Adsett JA. Frailty implications for exercise
participation and outcomes in patients with heart failure. J Am
Geriatr Soc. 2021; 69(9): 2476-2485, doi: 10.1111/jgs.17145, indexed in
Pubmed: 33826158.

ljazN, Buta B, Xue QL, et al. Interventions for frailty among older adults
with cardiovascular disease: JACC state-of-the-art review. J Am Coll
Cardiol. 2022; 79(5): 482-503, doi: 10.1016/j.jacc.2021.11.029, indexed
in Pubmed: 35115105.

Aili SR, Lo P, Villanueva JE, et al. Prevention and reversal of frailty in heart
failure - a systematic review. Circ J. 2021; 86(1): 14-22, doi: 10.1253/circj.
CJ-21-0819, indexed in Pubmed: 34707071.

Scherrenberg M, Marinus N, Giallauria F, et al. The need for long-term
personalized management of frail CVD patients by rehabilitation and
telemonitoring: A framework. Trends Cardiovasc Med. 2023; 33(5):
283-297,doi: 10.1016/j.tcm.2022.01.015, indexed in Pubmed: 35121082.
Baldasseroni S, Silverii MV, Herbst A, et al. Predictors of physical
frailty improvement in older patients enrolled in a multidisciplinary
cardiac rehabilitation program. Heart Vessels. 2023; 38(8): 10561064,
doi: 10.1007/500380-023-02254-9, indexed in Pubmed: 36991137.
Veronese N, Pilotto A. The importance of multidimensional frailty in
clinical practice. J Clin Med. 2024; 13(24), doi: 10.3390/jcm13247645,
indexed in Pubmed: 39768568.

Gobbens RJJ, van Assen MA, Luijkx KG, et al. The predictive validity
of the Tilburg Frailty Indicator: disability, health care utilization, and
quality of lifein a population at risk. Gerontologist. 2012; 52(5): 619-631,
doi: 10.1093/geront/gnr135, indexed in Pubmed: 22217462.

Abellan van Kan G, Rolland YM, Morley JE, et al. Frailty: toward a clin-
ical definition. J Am Med Dir Assoc. 2008; 9(2): 71-72, doi: 10.1016/j.
jamda.2007.11.005, indexed in Pubmed: 18261696.

Malmstrom TK, Miller DK, Morley JE. A comparison of four frailty
models. J Am Geriatr Soc. 2014; 62(4): 721-726, doi: 10.1111/jgs.12735,
indexed in Pubmed: 24635726.

Ravindrarajah R, Lee DM, Pye SR, et al. European Male Aging Study
Group. The ability of three different models of frailty to predict
all-cause mortality: results from the European Male Aging Study
(EMAS). Arch Gerontol Geriatr. 2013; 57(3): 360-368, doi: 10.1016/].
archger.2013.06.010, indexed in Pubmed: 23871598.

Rolfson DB, Majumdar SR, Tsuyuki RT, et al. Validity and reliability
of the Edmonton Frail Scale. Age Ageing. 2006; 35(5): 526-529,
doi: 10.1093/ageing/afl041, indexed in Pubmed: 16757522.

Graham MM, Galbraith PD, O'Neill D, et al. Frailty and outcome in
elderly patients with acute coronary syndrome. Can J Cardiol. 2013;
29(12): 1610-1615, doi: 10.1016/j.cjca.2013.08.016, indexed in Pub-
med: 24183299.

Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Cardiovascular Health Study
Collaborative Research Group. Frailty in older adults: evidence for
a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001; 56(3): M146-M156,
doi: 10.1093/gerona/56.3.m146, indexed in Pubmed: 11253156.
Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go™: a test of basic
functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. 1991;
39(2): 142-148, doi: 10.1111/j.1532-5415.1991.tb01616.x, indexed in
Pubmed: 1991946.

Taylor HL, Jacobs DR, Schucker B, et al. A questionnaire for the assess-
ment of leisure time physical activities. J Chronic Dis. 1978; 31(12): 741-
-755,doi: 10.1016/0021-9681(78)90058-9, indexed in Pubmed: 748370.
Ensrud KE, Ewing SK, Taylor BC, et al. Comparison of 2 frailty indexes for
prediction of falls, disability, fractures, and death in older women. Arch
Intern Med. 2008; 168(4): 382-389, doi: 10.1001/archinternmed.2007.113,
indexed in Pubmed: 18299493.

Rockwood K, Song X, MacKnight C, et al. A global clinical measure
of fitness and frailty in elderly people. CMAJ. 2005; 173(5): 489-495,
doi: 10.1503/cmaj.050051, indexed in Pubmed: 16129869.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska


https://journals.viamedica.pl/polish_heart_journal
https://journals.viamedica.pl/polish_heart_journal
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34458905
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2013.0246
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24065281
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/37622654
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy394
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30165437
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehae177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39210710
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehad195
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/37622666
http://dx.doi.org/10.1093/eurjpc/zwae239
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39036978
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2016.0118
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27553352
http://dx.doi.org/10.33963/KP.a2022.0058
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35188220
http://dx.doi.org/10.3390/geriatrics9060161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39727820
http://dx.doi.org/10.33963/v.phj.103771
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39743906
http://dx.doi.org/10.1161/JAHA.123.031736
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39056350
http://dx.doi.org/10.1016/j.cjca.2019.08.032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31837892
http://dx.doi.org/10.1111/jgs.17145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33826158
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2021.11.029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35115105
http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-21-0819
http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-21-0819
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34707071
http://dx.doi.org/10.1016/j.tcm.2022.01.015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35121082
http://dx.doi.org/10.1007/s00380-023-02254-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/36991137
http://dx.doi.org/10.3390/jcm13247645
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39768568
http://dx.doi.org/10.1093/geront/gnr135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22217462
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2007.11.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2007.11.005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18261696
http://dx.doi.org/10.1111/jgs.12735
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635726
http://dx.doi.org/10.1016/j.archger.2013.06.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.archger.2013.06.010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23871598
http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afl041
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16757522
http://dx.doi.org/10.1016/j.cjca.2013.08.016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24183299
http://dx.doi.org/10.1093/gerona/56.3.m146
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11253156
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.1991.tb01616.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1991946
http://dx.doi.org/10.1016/0021-9681(78)90058-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/748370
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2007.113
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18299493
http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.050051
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16129869

Matgorzata Kupisz-Urbariska i wsp., Rehabilitacja pacjentéw z zespotem kruchosci i chorobami uktadu krazenia

31

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, et al. Writing Group for the European
Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), and
the Extended Group for EWGSOP2. Sarcopenia: revised European
consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2019; 48(4): 601,
doi: 10.1093/ageing/afz046, indexed in Pubmed: 31081853.

Pandey A, Segar MW, Singh S, et al. Frailty status modifies the efficacy
of exercise training among patients with chronic heart failure and
reduced ejection fraction: an analysis from the HF-ACTION trial. Circu-
lation. 2022; 146(2): 80-90, doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.122.059983,
indexed in Pubmed: 35616018.

Quach J, Kehler DS, Giacomantonio N, et al. Association of admission
frailty and frailty changes during cardiac rehabilitation with 5-year
outcomes. Eur J Prev Cardiol. 2023; 30(9): 807-819, doi: 10.1093/eur-
jpc/zwad048, indexed in Pubmed: 36799963.

Snowdon D, Haines TP, Skinner EH. Preoperative intervention reduces
postoperative pulmonary complications but not length of stay in
cardiac surgical patients: a systematic review. J Physiother. 2014; 60(2):
66-77,doi: 10.1016/.jphys.2014.04.002, indexed in Pubmed: 24952833.
Steinmetz C, Heinemann S, Kutschka |, et al. PRECOVERY investiga-
tors. Prehabilitation in older patients prior to elective cardiac pro-
cedures (PRECOVERY): study protocol of a multicenter randomized
controlled trial. Trials. 2023; 24(1): 533, doi: 10.1186/513063-023-07511-w,
indexed in Pubmed: 37582774.

Kupisz-Urbariska M, Rajtar-Salwa R, Dobrowolski P, et al. Patients with
frailty syndrome and cardiac invasive procedures. An expert opinion
statement from the Prevention and Epidemiology Section of the Pol-
ish Cardiac Society. Pol Heart J. 2025; 83(5): 662-669, doi: 10.33963/v.
phj.106184, indexed in Pubmed: 40365891.

Nagatomi Y, Ide T, Higuchi T, et al. Home-based cardiac rehabilita-
tion using information and communication technology for heart
failure patients with frailty. ESC Heart Fail. 2022; 9(4): 2407-2418,
doi: 10.1002/ehf2.13934, indexed in Pubmed: 35534907.

Shamliyan T, Talley KMC, Ramakrishnan R, et al. Association of frailty
with survival: a systematic literature review. Ageing Res Rev. 2013; 12(2):
719-736, doi: 10.1016/j.ar1.2012.03.001, indexed in Pubmed: 22426304.
Veronese N, Cereda E, Stubbs B, et al. Risk of cardiovascular disease
morbidity and mortality in frail and pre-frail older adults: Results from
ameta-analysis and exploratory meta-regression analysis. Ageing Res
Rev.2017;35:63-73, doi: 10.1016/j.arr.2017.01.003, indexed in Pubmed:
28143778.

Buttery AK. Cardiac rehabilitation for frail older people. Adv Exp Med
Biol. 2020; 1216: 131-147, doi: 10.1007/978-3-030-33330-0_13, indexed
in Pubmed: 31894553.

Taylor RS, Walker S, Smart NA, et al. ExXTraMATCH Il Collaboration.
Impact of exercise-based cardiac rehabilitation in patients with heart
failure (ExTraMATCH Il) on mortality and hospitalisation: an individ-
ual patient data meta-analysis of randomised trials. Eur J Heart Fail.
2018; 20(12): 1735-1743, doi: 10.1002/ejhf.1311, indexed in Pubmed:
30255969.

Ritt LF, Oliveira FM, Ramos JVS, et al. Impact of a cardiovascular reha-
bilitation program on frailty indicators in elderly patients with heart

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

disease. Eur J Prev Cardiol. 2021; 28(Supplement_1), doi: 10.1093/eur-
jpc/zwab061.037.

Piotrowicz R, Jegier A, Szalewska D. et al. Rekomendacje w zakresie
realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej Stanowisko
Ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego. AsteriaMed, Gdansk 2017.
Jegier A, Szalewska D, Mawlichanéw A, et al. Comprehensive
cardiac rehabilitation as the keystone in the secondary preven-
tion of cardiovascular disease. Kardiol Pol. 2021; 79(7-8): 901-916,
doi: 10.33963/KP.a2021.0066, indexed in Pubmed: 34268725.

Silverii MV, Pratesi A, Lucarelli G, et al. Cardiac rehabilitation protocols
inthe elderely. Monaldi Arch Chest Dis. 2020; 90(4), doi: 10.4081/monal-
di.2020.1253.

Vigorito C, Abreu A, Ambrosetti M, et al. Frailty and cardiac rehabili-
tation: A call to action from the EAPC Cardiac Rehabilitation Section.
Eur J Prev Cardiol. 2017; 24(6): 577-590, doi: 10.1177/2047487316682579,
indexed in Pubmed: 27940954.

Nguyen DD, Arnold SV. Impact of frailty on disease-specific health
status in cardiovascular disease. Heart. 2023; 109(13): 977-983,
doi: 10.1136/heartjnl-2022-321631, indexed in Pubmed: 36604164.
Wileklik M, Denfeld Q, Lisiak M, et al. Frailty syndrome in older
adults with cardiovascular diseases-what do we know and what
requires further research? Int J Environ Res Public Health. 2022; 19(4),
doi: 10.3390/ijerph19042234, indexed in Pubmed: 35206422.

Pisano C, Polisano D, Balistreri CR, et al. Role of cachexia and fragility
in the patient candidate for cardiac surgery. Nutrients. 2021; 13(2),
doi: 10.3390/nu13020517, indexed in Pubmed: 33562449,
Kupisz-Urbanska M, Religioni U, Niegowska W, et al. The relation be-
tween parameters of physical performance and depression in consec-
utive hospitalized geriatric patients with heart failure. Nutrients. 2024;
16(19), doi: 10.3390/nu16193392, indexed in Pubmed: 39408359.
Pelliccia A, Sharma S, Gati S, et al. ESC Scientific Document Group.
2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients
with cardiovascular disease. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2021; 74(6): 545,
doi: 10.1016/j.rec.2021.05.003, indexed in Pubmed: 34020769.
Kupisz-Urbanska M, Marcinowska-Suchowierska E. Malnutrition in older
adults-effect on falls and fractures: a narrative review. Nutrients. 2022;
14(15), doi: 10.3390/nu14153123, indexed in Pubmed: 35956299.
PriyadarshiniR, Eerike M, Varatharajan S, et al. Assessing the efficacy of
the ARMOR tool-based deprescribing intervention for fall risk reduction
in older patients taking fall risk-increasing drugs (DeFRID trial): protocol
for a randomized controlled trial. JMIR Res Protoc. 2024; 13: 55638,
doi: 10.2196/55638, indexed in Pubmed: 38861709.

Giallauria F, Di Lorenzo A, Venturini E, et al. Frailty in acute and chronic
coronary syndrome patients entering cardiac rehabilitation. J Clin Med.
2021;10(8), doi: 10.3390/jcm10081696, indexed in Pubmed: 33920796.
Forman DE, Racette SB, Toto PE, et al. Modified Application of Car-
diac Rehabilitation in Older Adults (MACRO) trial: protocol changes
in a pragmatic multi-site randomized controlled trial in response
to the COVID-19 pandemic. Contemp Clin Trials. 2022; 112: 106633,
doi: 10.1016/j.cct.2021.106633, indexed in Pubmed: 34823001.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 33


http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afz046
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31081853
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.059983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35616018
http://dx.doi.org/10.1093/eurjpc/zwad048
http://dx.doi.org/10.1093/eurjpc/zwad048
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/36799963
http://dx.doi.org/10.1016/j.jphys.2014.04.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24952833
http://dx.doi.org/10.1186/s13063-023-07511-w
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/37582774
http://dx.doi.org/10.33963/v.phj.106184
http://dx.doi.org/10.33963/v.phj.106184
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/40365891
http://dx.doi.org/10.1002/ehf2.13934
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35534907
http://dx.doi.org/10.1016/j.arr.2012.03.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22426304
http://dx.doi.org/10.1016/j.arr.2017.01.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28143778
http://dx.doi.org/10.1007/978-3-030-33330-0_13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31894553
http://dx.doi.org/10.1002/ejhf.1311
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30255969
http://dx.doi.org/10.1093/eurjpc/zwab061.037
http://dx.doi.org/10.1093/eurjpc/zwab061.037
http://dx.doi.org/10.33963/KP.a2021.0066
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34268725
http://dx.doi.org/10.4081/monaldi.2020.1253
http://dx.doi.org/10.4081/monaldi.2020.1253
http://dx.doi.org/10.1177/2047487316682579
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27940954
http://dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2022-321631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/36604164
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph19042234
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35206422
http://dx.doi.org/10.3390/nu13020517
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33562449
http://dx.doi.org/10.3390/nu16193392
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39408359
http://dx.doi.org/10.1016/j.rec.2021.05.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34020769
http://dx.doi.org/10.3390/nu14153123
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35956299
http://dx.doi.org/10.2196/55638
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/38861709
http://dx.doi.org/10.3390/jcm10081696
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33920796
http://dx.doi.org/10.1016/j.cct.2021.106633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34823001



