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stwierdza sie wystepowanie licznych choréb towarzyszacych. Wykazano, ze obecno$é
niektérych z nich, w tym choréb ptuc, nerek, niedokrwistosci, cukrzycy czy depresji, wpty-
wa niekorzystnie na rokowanie oraz moze utrudnia¢ leczenie NS. W przypadku niektérych
choréb pozasercowych stwierdza sie ponadto obecno$é mechanizméw mogacych przy-
spieszy¢ progresje NS. Duze nasilenie chordb towarzyszacych oraz zaawansowany wiek
moga sie rowniez przyczyni¢ do rozwoju kruchosci (zespotu kruchosci), zespotu cech
$wiadczacych o ostabieniu i wyniszczeniu organizmu. W niniejszej pracy przedstawiono
odmiennosci wynikajace ze wspdtistnienia niektérych pozasercowych choréb towarzysza-
cych oraz zespotu krucho$ci u chorych z niewydolno$cig serca w wieku podesztym.

Summary

Comorbidities are common in patients with heart failure (HF), especially in the elderly.
Lung and renal diseases, anemia, diabetes and depression, among others, negatively
influence prognosis and may disturb treatment in HF. Specific mechanisms, present in
selected comorbidities, may accelerate the progression of HF. Large comorbidity bur-
den and advanced age predispose to the development of frailty, which is the evidence of
weakness and malnutrition. This review focuses on the diagnosis and treatment of various
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WSTEP

Niewydolno$¢ serca (NS) jest kohcowym etapem
w przebiegu historii naturalnej wiekszosci choréb
uktadu krazenia (1). Ta powszechnie wystepujaca
choroba dotyka czesto osoby w wieku podesztym,
jest stwierdzana nawet u 10% pacjentéw w wieku
> 70 lat (2). U wiekszosci pacjentow z NS stwier-
dza sie obecno$¢ chorob towarzyszacych, zaréwno
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, jak i poza-
sercowych. Schorzenia towarzyszace moga utrud-
ni¢ postawienie odpowiedniej diagnozy, uniemozli-
wi¢ stosowanie optymalnej terapii oraz pogorszy¢
rokowanie w NS (3).

Wspdtistniejace choroby pozasercowe w wigkszo-
§ci nie sg bezposrednia przyczyng NS, jednak ich
rozwdj moze przyspieszyé progresje przewlektej NS.
Niniejsze opracowanie jest prébag syntetycznego opi-
sania wptywu najwazniejszych pozasercowych choréb
towarzyszacych na NS.
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comorbidities and frailty in elderly patients with HF.

WYBRANE POZASERCOWE CHOROBY
TOWARZYSZACE U CHORYCH
Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) to
czesta patologia wspotistniejaca u pacjentow z NS.
POChP stwierdza sie u okoto 20-32% pacjentow
z NS (4). U podtoza rozwoju POChP lezy nikotynizm,
bedacy jednoczes$nie waznym czynnikiem ryzyka roz-
woju choroby wiencowej i w efekcie NS. Obecnosé
ogolnoustrojowej reakcji zapalnej jest czynnikiem mo-
gacym przyczynia¢ sie do progresji zaréwno POChP,
jak i NS (5). W przebiegu obydwu choréb moze docho-
dzi¢ do zaburzen oddychania podczas snu (w wyniku
mechanizmdw kompensacyjnych — centralny bezdech
senny), patologii o negatywnym potencjale rokowni-
czym.

Objawy POChP sg czesto zblizone do objawdéw
NS, co utrudnia postawienie wiasciwego rozpoznania.
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W przypadku wspotistnienia obu choréb niejedno-
krotnie trudno jest ustali¢, czy przyczyng dusznosci
pacjenta jest w danym momencie w wiekszej mierze
przewodnienie, czy tez obturacja w przebiegu POChP.
Rozedma i otyto$¢ moga zmniejszy¢ jako$¢ uzyskiwa-
nych obrazéw echokardiograficznych, co kompliku-
je prowadzenie diagnostyki réznicowej. Czynnikiem
dobrze oddajacym przyczyne dusznosci w tej grupie
chorych moze by¢ obserwacja dynamiki stezenia pep-
tydéw natriuretycznych, choé swoisto$¢ pomiaréw
jest w tej grupie chorych istotnie obnizona (do oko-
o 60%) (6).

Obecnos¢ POChP pogarsza rokowanie u chorych
z NS, w zaleznosci od nasilenia choroby oraz bada-
nej grupy, od 13% do nawet czterokrotnego wzrostu
$miertelnosci catkowitej (7).

Niepowodzenia w leczeniu NS u chorych z POChP
moga sie bra¢ nie tylko z problemdw z postawieniem
diagnozy, ale rowniez z utrudnienia prowadzenia far-
makoterapii. Do niedawna uwazano, ze stosowanie
beta-adrenolitykdw nasila obturacje i w zwigzku z tym
moze by¢ niekorzystne w tej grupie chorych. Obecnie
wydaje sie jednak, ze stosowanie wysoce kardiose-
lektywnych lekéw beta-adrenolitycznych (bisoprolol,
bursztynian metoprololu) nie pogarsza kontroli POChP.
W badaniach obserwacyjnych stwierdzono zmniejsze-
nie $miertelnosci catkowitej w przypadku stosowania
beta-adrenolitykdéw u chorych z NS i POChP (7).

Stosowanie inhibitorow konwertazy angiotensy-
ny, kolejnej z podstawowych grup lekow w NS, moze
wigza¢ sie z wystgpieniem kaszlu. U czesci chorych
z POChP przewlekly kaszel moze by¢ jednym z pod-
stawowych objawéw choroby ptuc. Wyniki badan
obserwacyjnych wskazuja jednak na potencjalng ko-
rzy$¢ ze stosowania inhibitorow konwertazy u chorych
z POChP i NS (7).

Prace obserwacyjne wskazujg na mozliwo$¢ po-
gorszenia kontroli NS w przypadku stosowania beta-
-mimetykow (8). Warto rozwazy¢ zastosowanie innych
grup lekéw bronchodylatacyjnych, na przyktad choli-
nolitykdw.

Uposledzenie funkcji nerek

Funkcja nerek oraz serca sg ze sobg $cisle powia-
zane, dysfunkcja jednego z tych narzadéw czesto wie-
dzie do choroby drugiego. Uposledzenie funkcji nerek
jest definiowane najczesciej jako spadek przesgczania
klebuszkowego (GFR). Wspdtistnienie NS i choroby
nerek zostato okreslone jako zespot sercowo-nerkowy.

Szacuje sie, ze u okoto 2/3 chorych z NS wspdtistnie-
je dysfunkcja nerek, za$ u okoto 1/3 mozna rozpoznaé
przewlektg chorobe nerek (PChN) w stadium 3 (GFR
< 60 ml/min). Rokowanie odlegte jest istotnie gorsze
wraz z coraz nizszymi warto$ciami eGFR (7% wzrost
$miertelnosci rocznej na kazde 10 ml/min spadku
GFR) (9).

Patofizjologia wptywu dysfunkcji nerek na postep
NS rézni sie w zaleznos$ci od typu uszkodzenia nerek.
W przypadku ostrego uszkodzenia nerek moze dojsé

do przewodnienia (zwigzanego z nagtym uposledze-
niem funkcji wydalniczej nerek) i w efekcie nawet do
obrzeku ptuc. O ostrym uszkodzeniu nerek mozna jed-
nak méwi¢ réwniez w przypadku spadku GFR w prze-
biegu intensywnego leczenia moczopednego u od-
wodnionych chorych z NS. Do nagtego uposledzenia
GFR moze réwniez dojs¢ przy stosowaniu innych le-
kow, w szczegolnosci inhibitoréw uktadu renina-angio-
tensyna-aldosteron.

Mechanizm nasilenia PChN w NS jest ziozony.
U jego podtoza leza: nadmierna aktywacja uktadu re-
nina-angiotensyna-aldosteron, uktadu wspétczulnego,
wzrost stezenia czynnikow zapalnych i nefrotoksycz-
nych.

W leczeniu ostrej dysfunkcji nerek u chorych z NS
kluczowsg role odgrywa odpowiednia gospodarka pty-
nowa, za$ w przypadku PChN - stosowanie lekéw ne-
froprotekcyjnych. W kazdym przypadku nalezy pamie-
ta¢ o dostosowaniu dawki lekow do aktualnego GFR.
Stosujac leki moczopedne, warto pamieta¢ o stopnio-
wo stabngcym efekcie diuretycznym wiekszosci lekdéw
wraz ze spadkiem GFR, co moze sie wigza¢ z ko-
niecznoscia zwiekszenia dawek diuretykéw u chorych
przewodnionych z uposledzona funkcjg nerek. W pre-
wencji progresji PChN podstawowag grupa lekéw sg in-
hibitory uktadu renina-angiotensyna-aldosteron, ktére
przynosza korzy$¢ nawet w grupie pacjentow z GFR
< 30 ml/min (10).

Cukrzyca

Cukrzyca, szczegdlnie typu 2, wystepuje u istotnego
odsetka pacjentow z NS (12-44%, w zaleznosci od wie-
ku i zaawansowania NS) (11). W przebiegu przewle-
ktej NS dochodzi do aktywacji czynnikéw zapalnych
oraz wzrostu insulinoopornosci. U wielu chorych z NS
wspdtistniejg rowniez inne czynniki ryzyka rozwoju cu-
krzycy, jak otyto$¢ brzuszna czy siedzacy tryb zycia.
Z kolei obecnos$¢ cukrzycy przyspiesza progresje miaz-
dzycy oraz istotnie zwigeksza ryzyko wystapienia incy-
dentu sercowo-naczyniowego, czym przyczynia sie
do szybszej progresji NS. W czasie trwania cukrzycy
moze dochodzi¢ do uposledzenia funkcji skurczowej
lewej komory bez wspofistniejacych istotnych zmian
miazdzycowych czy nadcisnienia tetniczego. Przyczy-
na rozwoju takiej ,kardiomiopatii cukrzycowej” moga
by¢ zaburzenia mikrokrgzenia z towarzyszgca neuro-
patig oraz zmianami neurohormonalnymi (12). Wspo-
mniane mechanizmy wspdtistnieja réwniez u chorych
z NS o wyjsciowo innej etiologii.

Leczenie NS i cukrzycy moze by¢ utrudnione. Leki
stosowane powszechnie u chorych z NS, beta-adreno-
lityki oraz leki moczopedne (tiazydy, duretyki petlowe),
moga zwiekszaé insulinoopornosé. Warto wczesnie
wiacza¢ do leczenia inhibitory konwertazy angioten-
syny lub blokery receptora AT1, z uwagi na korzystne
efekty metaboliczne oraz zmniejszenie nasilenia albu-
minurii u pacjentéw z cukrzyca.

Sposréd lekéw przeciwcukrzycowych u chorych
z NS wykazano szczegodlne korzysci z leczenia met-
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forming. Stosowanie metforminy moze sie wiazac
z poprawg rokowania w poréwnaniu z pochodnymi
sulfonylomocznika i insuling (13). W ostatnim czasie
ukazato sie kilka badan, w ktérych wykazano dobry
profil bezpieczenstwa pod wzgledem powiktan serco-
wo-naczyniowych lekéw wptywajacych na uktad inkre-
tynowy (14). Z kolei tiazolidinediony sg przeciwwska-
zane u chorych z NS z uwagi na zwiekszone ryzyko
retencji ptyndw.

Niedokrwisto$¢ i niedobor zelaza

Niedokrwisto$¢, definiowana jako obnizone stezenie
hemoglobiny (w czesci badan za norme w populacji
chorych z NS przyjmowano warto$¢ 12 g/dL), wyste-
puje u 30-50% chorych z NS (15). Do przyczyn rozwo-
ju niedokrwisto$ci w NS naleza: uposledzenie funkgcji
nerek (zmniejszona produkcja erytropoetyny), reak-
cja zapalna, postepujacy spadek apetytu i zwigzany
z tym niedobor zelaza, witaminy B, i kwasu foliowego.
Nie nalezy zapominaé, ze w przypadku stwierdzenia
niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza u chorego z NS
wskazana jest staranna diagnostyka ewentualnej dro-
gi utraty krwi, ze szczegdlnym uwzglednieniem badan
endoskopowych przewodu pokarmowego. U czesci
chorych z zaostrzeniem NS obraz morfologii krwi moze
by¢ zaburzony przez przewodnienie, za$ po uzyskaniu
normowolemii parametry morfotyczne krwi moga ulec
normalizacji.

W przypadku stwierdzenia niedokrwistosci wskaza-
ne jest pilne wdrozenie leczenia przyczynowego (1).
U chorych z niedokrwisto$cig z niedoboru zelaza ko-
rzystna moze byé poczatkowa suplementacja zelaza
w formie dozylnej. Trwajg badania nad zastosowaniem
lekéw stymulujgcych erytropoeze u chorych z NS.
Warto unika¢ niepotrzebnego przetaczania prepara-
téw krwiopochodnych u chorych z NS.

Zastosowanie lekow blokujacych uktad renina-an-
giotensyna-aldosteron, w tym inhibitorow konwertazy,
moze sie wigza¢ z nasileniem niedokrwistosci. Ogélny
bilans korzysci wskazuje na poprawe rokowania u cho-
rych z NS nawet po uwzglednieniu ryzyka rozwoju nie-
dokrwistosci (16).

Obok niedokrwistosci, u znacznego odsetka cho-
rych z NS mozna stwierdzié niedobdr zelaza (definio-
wany jako obnizone stezenie ferrytyny, z obnizong sa-
turacja transferyny w przypadku granicznych wartosci
ferrytyny), ktéremu nie towarzyszy istotna klinicznie
niedokrwisto$¢. Zastosowanie dozylnych preparatow
zelaza w duzych dawkach moze wigzaé sie z poprawg
niektérych parametréw klinicznych w grupie pacjentow
z NS i niedoborem zelaza (17).

Depresja

Depresje mozna rozpoznaé u okoto 22% chorych
z NS, czesciej u kobiet niz u mezczyzn (18). Wraz
z progresjg NS narasta czesto$¢ rozpoznawania de-
presji. Obecnos$¢ depresji pogarsza rokowanie u cho-
rych z NS, dwukrotnie zwiekszajgc $miertelnosé,
trzykrotnie ryzyko hospitalizacji z powodu NS. Hospi-
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talizacje pacjentdw z NS i depresjg sg istotnie diuzsze
niz u oséb bez depresiji.

Mechanizmy, w ktérych depresja moze wptywaé na
prognoze w NS, nie zostaty jak dotgd dobrze opisa-
ne. Wiadomo, ze u pacjentéw z depresja stwierdza sie
wieksze nasilenie ogdlnoustrojowego procesu zapal-
nego (19).

Jak dotad nie okres$lono, czy leczenie depresji w NS
wigze sie z poprawa wynikow odlegtych. Wykazano, ze
stosowanie inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoni-
ny (sertralina, paroksetyna) jest bezpieczne. Nie ma
jednoznacznych dowodéw na wiekszg skutecznosé
tych lekdw w ograniczaniu objawéw depresji w porow-
naniu z psychoterapia/placebo (20, 21). Wigkszosé
innych lekdéw przeciwdepresyjnych nie zostata jak do-
tad przebadana u chorych z NS. Istniejg dowody na
bezpieczenstwo stosowania psychoterapii u chorych
z depresjg oraz NS. Brak jednak danych na dodatko-
we korzysci wynikajace z takiego leczenia w tej grupie
chorych (22).

OCENA SPRAWNQéCI U CHORYCH Z NS.
ZESPOt KRUCHOSCI

Uposledzenie tolerancji wysitku fizycznego i poste-
pujaca niesprawno$¢ to wazne objawy przewlekiej
NS, w znacznej mierze determinujace jako$¢ zycia
w tej grupie chorych. Ograniczenie w wykonywaniu
codziennych czynnosci, wynikajace z niesprawno$ci,
jest waznym, niejednokrotnie odwracalnym czynni-
kiem ryzyka w tej grupie chorych. Korelacja licznych
choréb towarzyszacych, podesziego wieku oraz nie-
sprawnosci moze skutkowaé rozwojem zespotu kru-
chosci (ang. frailty). Objawy zespotu kruchosci stwier-
dza sie u 30-50% chorych z NS (23).

W diagnostyce zespotu kruchosci zastosowanie
znajdujg najczesciej skale, za pomoca ktérych ocenia
sie site miesniowg, sprawnos$¢ ogdlna oraz cechy po-
stepujacego wyniszczenia. Cechy kruchosci okresla-
ne w najczesciej stosowanych skalach przedstawiono
w tabeli 1 (24).

Niezaleznie od zastosowanego modelu oceny kru-
chosci oraz badanej podgrupy chorych z NS, rozpo-
znanie zespotu kruchosci wigze sie z istotnie pogor-
szonym rokowaniem. W badaniach obserwacyjnych
u chorych z zespotem kruchosci $miertelnosé w obser-
wagcji rocznej roénie wraz z nasileniem objawéw zespo-
tu, moze by¢ 2-4 razy wyzsza, podobnie ro$nie réwniez
ryzyko ponownej hospitalizacji z powodu zaostrzenia
NS (24).

Nie przeprowadzono szerokich badan nad specy-
ficznym leczeniem chorych z zespotem kruchosci. Wy-
daje sie, ze podstawg postepowania u tych chorych
powinno by¢ wtasciwe odzywianie oraz wdrozenie éwi-
czen fizycznych. Odpowiednio nadzorowany trening
fizyczny (rehabilitacja) moze poprawi¢ jakos$¢ zycia,
zwiekszy¢ sprawnos$é, zmniejszy¢ ryzyko kolejnych
hospitalizacji oraz poprawi¢ rokowanie u chorych z ze-
spotem kruchosci i NS (25). Interwencja zywieniowa
powinna by¢ nakierowana na suplementacje energe-
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Tabela 1. Niektére testy diagnostyczne stosowane w ocenie zespotu kruchoéci (24).

Skala Komponent Definicja Punkty odciecia
Chory stoi przez 10 s. ze stopami ustawionymi Punktacja: .
. oo L . 0 pkt — < 10 s w pozycji 1,
. ) w nastepujacych pozycjach: 1. obok siebie, nastepnie . "
Test rownowagi - f . . 1 pkt — 10 s wytgcznie w pozyciji 1,
) 2. z jedng stopg wysunigta do przodu, nastepnie 3. z jedng -
statycznej . s 2 pkt — 0-2 s w pozycji 3,
stopg ustawiong przed druga stopa w ten sposdb, ze 3 pkt —3-9 s W pozycji 3
palce jednej stopy stykajg sie z pietg drugiej stopy 4 pkt—10's w pozycji 3
Punktacja:
EEPB (Slhort 0 - chory nie zdotat wykona¢ zadania,
P stma Test powstawania Pacjent jest proszony o samodzielne powstanie z krzesta | 1 pkt->16,7 s,
Be ormance z krzesta 5 razy, bez uzycia ragk — mierzony jest czas 2 pkt-13,7-16,6 s,
attery) 3pkt—11,2-136's,
4pkt-<13,6s
Test chodu na dystansie 15 stop (4,6 m), start z pozycji (1) gg : §h101r)énsle chodzi,
Spowolnienie chodu stojacej, czas mierzony o_d“postawue_nla pierwszego 2pkt—83115's,
kroku do przekroczenia linii 4,6 m pierwszg stopa, nalezy 3pkt—6582s
wykonac 3 pomiary i usredni¢ wynik 4pki-<65s
Zespot kruchosci: 0-5 pkt
1 pkt gdy:
mezczyzna o wzroscie > 173 cm,
Spowolnienie chodu | Test chodu na dystansie 15 stép (4,6 m) —j.w. kobieta > 159 cm osiggng wynik >6's,
mezczyzna i kobieta o nizszym
wzros$cie osiagna wynik > 7 s
- Ocena sity difoni za pomocg dynamometru w zalezno$ci .
Skala Fried Ocena ostabienia od BMI i plci 0-1 pkt
- Ocena niezamierzonej utraty masy ciata w ciggu 1 pkt, gdy: utrata masy ciata > 4,5 kg
Chudniecie - . )
poprzedzajgcych 12 mies. lub 5% w ciggu roku
. Oceniane za pomoca skali depresji CES-D (Center for
Wyczerpanie Epidemiologic Studies Depression Scale) 0-1 pkt
Obnizona Okreslona na podstawie kwestionariusza Minnesota 0-1 bkt
aktywno$¢ fizyczna Leisure Time Activity Questionnaire P
Zesp6t kruchosci: > 3 pkt

tyczna, szczegdlnie uzupetnienie niedoboru biatko-
wego.

Jak dotgd nie wykazano, by dodatkowe interwencje
farmakologiczne (suplementacja witaminy D, stoso-
wanie inhibitoréw konwertazy) wptywaty na poprawe
sprawnosci u chorych z zespotem kruchosci. W lecze-
niu tej grupy chorych korzysci moze przynie$¢ spoj-
rzenie wielodyscyplinarne, z wigczeniem do zespotu
leczniczego geriatry. Chorzy z zespotem kruchosci
odnosza mniejsza korzy$¢ z zabiegdw inwazyjnych
oraz urzadzen wszczepialnych, wystepuje tez u nich
wiecej powiktan. Czesciej wystepuja objawy niepoza-
dane lekéw, w tym preparatéw stosowanych w lecze-
niu choréb ukfadu sercowo-naczyniowego. Dla wielu
chorych w tej grupie najwazniejsze sg interwencje na-
kierowane na poprawe jakosci zycia, a nie na jego wy-
dtuzenie (24). Niektérym pacjentom powinno sie réw-
niez zaproponowaé leczenie paliatywne/hospicyjne,
co jednak jest bardzo trudne w warunkach polskiego
systemu opieki zdrowotnej w przypadku braku wspot-
istniejgcej choroby nowotworowej. Proponowany mo-
del postepowania u chorych z podejrzeniem zespotu
kruchosci przedstawiono na rycinie 1.

OBECNOSC WIELU CHOROB TOWARZYSZACYCH
ANS

Narzedziem przydatnym w ocenie nasilenia wspot-
chorobowosci u pacjentéw z NS jest zastosowanie

skal stratyfikacji choréb towarzyszacych. Skala Charl-
son (CCI), najszerzej przebadane narzedzie do oceny
choréb towarzyszacych NS, zostata przedstawiona
w tabeli 2 (26). Wieksza liczba punktéw w skali CCl
moze prognozowaé gorsze rokowanie w obserwacji
3-letniej u chorych w wieku podesztym z niewydol-
noscig serca (czterokrotny wzrost ryzyka zgonu przy
4 pkt w skali CCl w poréwnaniu z CCI 1-2 pkt) (27).
Wptyw prognostyczny stosowania skali CCI jest
stabszy w obserwacji wieloletniej (12 lat), byé moze
z uwagi na wysokg $miertelno$¢ ogdlng niezalez-
nie od liczby choréb towarzyszacych w tej popula-
cji (> 70%) (28).

Obok wptywu na rokowanie, nasilenie choréb towa-
rzyszacych moze odbija¢ sie réwniez na gorszym prze-
strzeganiu zalecen lekarskich. Ma to zwiazek z wiekszg
liczbg przyjmowanych lekéw z powodu choréb poza-
sercowych.

Wydaje sie, ze podobnie jak w przypadku cho-
rych z zespotem kruchosci, w leczeniu pacjentéw ze
znaczng liczbg choréb towarzyszacych duze znacze-
nie moze mie¢ opieka nad chorym sprawowana przez
zespot specjalistdw z réznych dziedzin. W praktyce
najwazniejszym ogniwem zespotu powinien by¢ lekarz
prowadzacy, w polskim systemie lekarz rodzinny lub
internista, zdolny do koordynaciji zalecen poszczegél-
nych specjalistéw. Korzystna moze by¢ okresowa oce-
na stanu chorego przez specjaliste, najlepiej w formie
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Chory z NS w wieku podesziym,
liczne choroby towarzyszace

Ocena kruchosci: skala Fried,
SPPB

/\A

Wynik ujemny — ryzyko
rozwoju zespotu kruchosci

Wynik dodatni
— zespot kruchosci

Rozwaz rozpoczecie 1.
kompleksowej opieki 2.
geriatrycznej, aby zapobiec

rozwojowi zespotu kruchosci 3.

Wdrozenie rehabilitacji

Leczenie zywieniowe,

wigeksza podaz biatka

Wsparcie psychosocjalne

4. Rewizja stosowanych lekow,
unikanie polipragmazji

5. Konsultacja/opieka
geriatryczna

6. W razie bardzo niepomysinego

rokowania i nieodwracalnej

niepetnosprawnosci

motorycznej nie zwlekac

z leczeniem paliatywnym

Ryc. 1. Schemat postgpowania u chorych z podejrzeniem zespotu
kruchoséci. Zmodyfikowano na podstawie (24).

wizyt domowych (wykazano efektywno$¢ kosztowg ta-
kiego podejscia) (29).

PODSUMOWANIE

Chorzy z niewydolnoscig serca w wieku pode-

Tabela 2. Skala nasilenia choréb towarzyszacych wg Charlson

Marsko$é/niewydolno$é watroby

Rozsiana choroba nowotworowa

i wsp. (26).
Choroba Liczba punktéw

Zawat serca 1
Zastoinowa niewydolno$¢ serca 1
Choroba tetnic obwodowych 1
Choroba naczyh mézgowych 1
Demencja 1
Przewlekta choroba ptuc 1
Choroba tkanki tacznej 1
Choroba wrzodowa 1
Udar/przemijajacy epizod niedokrwienia 1
Cukrzyca bez powikfan narzadowych 1
Niedowtad potowiczy 2
Przewlekta choroba nerek w stadium > 3 2
Cukrzyca z powiktaniami narzgdowymi 2
Nowotwor lity 2
Biataczka 2
Chtoniak 2

3

6

6

AIDS

szlym stanowig szczegdlna populacje, obarczona
wysokim ryzykiem rozwoju choréb towarzyszacych.
W przypadku zaawansowanego wieku oraz licznych
obcigzen istotnie rosnie réwniez prawdopodobien-
stwo ogdlnego ostabienia organizmu, zwigzanego
z zespotem krucho$ci. Omawiana populacja powin-
na by¢ leczona z udziatem wielu specjalistow, w tym
geriatrow. Rownie wazna jak farmakoterapia, jest

w tej grupie chorych rehabilitacja oraz wiasciwa die-
ta, a takze psychoterapia i wsparcie socjalne. Warto
rowniez pamieta¢, ze chorzy z wieloma obcigzenia-
mi oraz zespotem kruchosci nie byli reprezentowani
w badaniach klinicznych, za$ w ich leczeniu niejed-
nokrotnie wiasciwym postepowaniem moze byc¢ te-
rapia zachowawcza i paliatywna, a nie agresywna
kontrola i leczenie wszystkich chordb.

PISMIENNICTWO

1. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD et al.: ESC Guidelines for the

30

diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The
Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart
Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in col-
laboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart
J 2012; 33: 1787-1847.

. Mosterd A, Hoes AW: Clinical epidemiology of heart failure. Heart 2007;

93: 1137-1146.

. Braunstein JB, Anderson GF, Gerstenblith G et al.: Noncardiac comor-

bidity increases preventable hospitalizations and mortality among Medi-
care beneficiaries with chronic heart failure. J Am Coll Cardiol 2003; 42:
1226-1233.

. Ni H, Nauman D, Hershberger RE: Managed care and outcomes of hos-

pitalization among elderly patients with congestive heart failure. Arch In-
tern Med 1998; 158: 1231-1236.

. de Miguel Diez J, Morgan JC, Garcia RJ: The association between COPD

and heart failure risk: a review. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2013; 8:
305-312.

. Rutten FH, Cramer MJ, Zuithoff NP et al.: Comparison of B-type natriuret-

ic peptide assays for identifying heart failure in stable elderly patients with
a clinical diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease. Eur J Heart
Fail 2007; 9: 651-659.

. Mortensen EM, Copeland LA, Pugh MJ et al.: Impact of statins and ACE

inhibitors on mortality after COPD exacerbations. Respir Res 2009; 10: 45.

. Hawkins NM, Virani S, Ceconi C: Heart failure and chronic obstructive

pulmonary disease: the challenges facing physicians and health ser-
vices. Eur Heart J 2013; 34: 2795-2803.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Smith GL, Lichtman JH, Bracken MB et al.: Renal impairment and out-

comes in heart failure: Systematic review and meta-analysis. J Am Coll
Cardiol 2006; 47: 1987-1996.

Edner M, Benson L, Dahlstrém U et al.: Association between renin-angio-
tensin system antagonist use and mortality in heart failure with severe re-
nal insufficiency: a prospective propensity score-matched cohort study.
Eur Heart J 2015; 36: 2318-2326.

van Deursen VM, Damman K, van der Meer P et al.. Co-morbidities in
heart failure. Heart Fail Rev 2014; 19: 163-172.

Tarquini R, Lazzeri C, Pala L et al.: The diabetic cardiomyopathy. Acta
Diabetol 2011; 48: 173-181.

Eurich DT, McAlister FA, Blackburn DF et al.: Benefits and harms of an-
tidiabetic agents in patients with diabetes and heart failure: systematic
review. BMJ 2007; 335: 497.

Green JB, Bethel MA, Armstrong PW et al.: Effect of Sitagliptin on Cardio-
vascular Outcomes in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2015; 373: 232-242.
Komajda M, Anker SD, Charlesworth A et al.: The impact of new onset
anaemia on morbidity and mortality in chronic heart failure: results from
COMET. Eur Heart J 2006; 27: 1440-1446.

Ishani A, Weinhandl E, Zhao Z et al.: Angiotensin-converting enzyme in-
hibitor as a risk factor for the development of anemia, and the impact of
incident anemia on mortality in patients with left ventricular dysfunction.
J Am Coll Cardiol 2005; 45: 391-399.

Ponikowski P, van Veldhuisen DJ, Comin-Colet J et al.: Beneficial ef-
fects of long-term intravenous iron therapy with ferric carboxymaltose
in patients with symptomatic heart failure and iron deficiency. Eur Heart
J 2015; 36: 657-668.



Znaczenie choréb towarzyszacych i zespotu kruchoéci u chorych w podesztym wieku z niewydolno$cig serca

18.

19.

20.

21,

22.

23.

Rutledge T, Reis VA, Linke SE et al.: Depression in heart failure a meta-
-analytic review of prevalence, intervention effects, and associations with
clinical outcomes. J Am Coll Cardiol 2006; 48: 1527-1537.

Xiong GL, Prybol K, Boyle SH et al.: Inflammation Markers and Major
Depressive Disorder in Patients With Chronic Heart Failure: Results From
the Sertraline Against Depression and Heart Disease in Chronic Heart
Failure Study. Psychosom Med 2015; 77: 808-815.

Gottlieb SS, Kop WJ, Thomas SA et al.: A double-blind placebo-control-
led pilot study of controlled-release paroxetine on depression and quality
of life in chronic heart failure. Am Heart J 2007; 153: 868-873.

O’Connor CM, Jiang W, Kuchibhatla M et al.: Safety and efficacy of sertra-
line for depression in patients with heart failure: results of the SADHART-
-CHF (Sertraline Against Depression and Heart Disease in Chronic Heart
Failure) trial. J Am Coll Cardiol 2010; 56: 692-699.

Shapiro PA: Treatment of depression in patients with congestive heart
failure. Heart Fail Rev 2009; 14: 7-12.

Afilalo J, Alexander KP, Mack MJ et al.: Frailty assessment in the cardio-
vascular care of older adults. J Am Coll Cardiol 2014; 63: 747-762.

25.

26.

27.

28.

29.

Goldfarb M, Sheppard R, Afilalo J: Prognostic and Therapeutic Implications
of Frailty in Older Adults with Heart Failure. Curr Cardiol Rep 2015; 17: 651.
Piepoli MF, Davos C, Francis DP et al.: Exercise training metaanalysis of trials
in patients with chronic heart failure (ExTraMATCH). BMJ 2004; 328: 189.
Charlson ME, Pompei P, Ales KL et al.: A new method of classifying prog-
nostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation.
J Chronic Dis 1987; 40: 373-383.

Oudejans |, Mosterd A, Zuithoff NP et al.: Comorbidity drives mortality
in newly diagnosed heart failure: a study among geriatric outpatients.
J Card Fail 2012; 18: 47-52.

Testa G, Cacciatore F, Galizia G et al.: Charlson Comorbidity Index does
not predict long-term mortality in elderly subjects with chronic heart fail-
ure. Age Ageing 2009; 38: 734-740.

Maru S, Byrnes J, Carrington MJ et al.: Cost-effectiveness of home versus
clinic-based management of chronic heart failure: Extended follow-up of
a pragmatic, multicentre randomized trial cohort — The WHICH? study
(Which Heart Failure Intervention Is Most Cost-Effective & Consumer
Friendly in Reducing Hospital Care). Int J Cardiol 2015; 201: 368-375.

otrzymano/received: 25.09.2015
zaakceptowano/accepted: 20.10.2015

31



