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STRESZCZENIE PRACY

Wstep

Niewydolnosé serca staje si¢ coraz wigkszym problemem epidemiologicznym
i klinicznym. Liczba chorych z NS wzrasta ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczefistwa oraz
wigksza przezywalno$¢ pacjentéw z ostrymi zespolami wiencowymi. Pomimo wielu
dostepnych opcji farmakoterapeutycznych oraz stosowania urzadzen wszczepialnych,
$miertelno$é i czestos¢ rehospitalizacji wsréd pacjentéw z niewydolnoscig serca nadal jest
wysoka.

Rehospitalizacje obejmuja pacjentéw z: 1) pogarszajaca sie przewlekig NS (~ 80%); 2)
pacjentéw z NS de novo (15%); i3) pacjentow w zaawansowanej lub schytkowej NS (5%).

Wazne znaczenie ma identyfikacja czynnikéw wplywajacych na rehospitalizacje
u pacjentéw z niewydolnoscig serca. Pacjenci z NS to gléwnie osoby w wieku starszym — -
powyzej 65 roku zycia. Charakferyzuje ich czeste wspolistnienie szeregu innych chordb.
W ostatnim czasie coraz czgéciej obserwuje sig zainteresowanie tzw. zespolem geriatrycznym-—
“geriatric condition", ktéry obejmuje zaburzenia poznawcze, zesp6t kruchosci, nietrzymanie
moczu, zawroty gtowy czy upadki. Na szczeg6lng uwage zastuguja réwnicz czynniki zalezne
od pacjenta, jak: nonadherence/noncompliance, zwiazane z brakiem wsp6tpracy ,,compliance”
i stosowania sie do zalecen lekarskich ,adherence”. Wazne znaczenie odgrywa edukacja
pacjenta w zakresie samoopieki, tzw. ‘self-care”. Potrzeba nowego paradygmatu do opieki nad
pacjentami z NS, ktéra obejmuje rutynowa oceng i postgpowanie W zespotach geriatrycznych.

Z dostepne;j literatury wynika, ze niewiele jest prac, ktére oceniatyby wplyw czynnikow
wieku podesziego na rehospitalizacje pacjentéw z przewlekia niewydolnoscig serca.

Celem pracy jest:

1) Ocena cech geriatrycznych, takich jak: zaburzenia funkcji poznawczych oraz zespotu
kruchosci wéréd chorych z przewlekia niewydolnoscig serca.

2) Ocena zastosowania si¢ do zalecen tzw. ,,adherence” oraz poziomu samoopieki ,,self-
care” w zaleznosci od wystepowania zaburzen funkcji poznawczych oraz wystepowania
zespotu kruchosci ,,frailty™.

3) Analiza czynnikéw wplywajacych na czgstosé ponownych rehospitalizacji w okresie
jednego roku wsréd pacjentéw w wieku podeszlym z rozpoznang przewlekig niewydolnoscig
serca. Rozpatrzone zostang nastgpujace determinanty: czynniki socjodemograficzne, dane
kliniczne z uwzglednieniem choréb wspotistniejacych, zaburzenia zwigzane z wiekiem
podesztym, migdzy innymi zaburzenia funkcji poznawczych i wystepowanie zespotu frailty,
wystepowanie zjawiska ‘compliance/adherence” oraz samoopieki ‘self-care”.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2014 roku do grudnia 2015 roku,
w Oddziale Kardiologii w Dolnoslaskim Szpitalu Specjalistycznym im. T. Marciniaka we
Wroclawiu. Badanie miato charakter retrospektywny, kwestionariuszowy. W badaniu
wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego oraz analize dokumentacji medycznej.



U wszystkich pacjentéw przeprowadzono wywiad z uzyciem zestawu kwestionariuszy
standaryzowanych, ktére rozwigzywane byly przez kazdego pacjenta samodzielnie. Liczba
rehospitalizacji w ciagu 1 roku z powodu zaostrzen niewydolnosci serca, oceniona zostata na
podstawie analizy dokumentacji medycznej podczas wywiadu z pacjentem.

Do badan wiaczono 100 chorych (60 mgzczyzn i 40 kobiet, $rednia wieku badanej grupy
SD = 74,4 8, S lat) w wieku 265 roku zycia z rozpoznang przewlekia niewydolnoscig serca,
hospitalizowanych w wyniku zaostrzen choroby, spetniajacych kryteria wiaczenia i wylaczenia
2 badania. Kryteria wigczenia do badania: wiek > 65 lat, klinicznie potwierdzona przewlekia
niewydolnos¢ serca, stabilni klinicznie, czas trwania choroby nie krétszy niz 1 rok, zgoda na
udziat w badaniu. Kryteria wylaczenia: wick <65 roku zycia, pacjenci wymagajacy intensywnej
opieki kardiologicznej, bariery komunikacyjne, przebyty udar m6zgu, ciezka depresja lub
choroba terminalna, brak zgody pacjenta na udziat w badaniu, badz niemoznos¢ zakonczenia
wypelniania kwestionariuszy.

Pacjentéw podzielono na dwie grupy przyjmujac jako kryterium liczbg hospitalizacji:

Grupa A — czgste hospitalizacje 23; 0= 64,

Grupa B — rzadkie hospitalizacje <3; n=36.

Celem uzyskania podstawowych danych socjodemograficznych i klinicznych
postuzono si¢ autorskim kwestionariuszem oraz dokumentacja medyczng. Do oceny poziomu
wspotpracy oraz przestrzegania zalecen lekarskich wykorzystana zostala polska wersja
standaryzowanego kwestionariusza Morisky 8-Item Medication Adherence Scale (MMAS- 8).
Oceny zespotu kruchosci dokonano, Kkorzystajac z polskiej wersji kwestionariusza TFI (Tilburg
Frailty Indicator). Do oceny funkcji poznawczych wykorzystano kwestionariusz MMSE (Mini
Mental State Examination). Samoopiekg pacjentéw oceniano w oparciu o polska wersj¢
Europejskiej Skali Samoopieki Pacjentéw z Niewydolnoscig Serca (European Heart Failure
Self-Care Behaviour Scale nine-item — EHFScBS-9).

Wszystkie obliczenia wykonano przy pomocy pakietu Statistica 10 (StatSoft, Stany
Zjednoczone), za istotne uznajac wyniki o wartosciach p<0, 05. Wyniki analiz statystycznych
przedstawiono w formie graficznej badz tabelarycznej.

Wyniki

W prezentowanej pracy uwzgledniono dane 100 oséb, w tym 60 mezczyzn (60%) 140
kobiet (40%) w wieku od 64 do 97 lat ($rednia 74,4%8,5 lat). Badanych pacjentéw podzielono
z uwzglednieniem czgstosci rehospitalizcji w okresie jednego roku. W grupie A znalazly si¢ 64
osoby, ktére w ciagu roku rehospitalizowano co najmniej trzykrotnie (64%), oraz 36 chorych
rehospitalizowanych nie wigcej niz dwukrotnie (36%) — gr B.

Pacjenci w grupie A nie rézmili sig pod wzgledem charakterystyki socjodemograficzen]
od chorych w grupie B. Natomiast pod wzglgdem charaktetystyki klinicznej wykazano bliskie
istotnosci statystycznej réznice migdzy grupami pod wzgledem rozktadéow czasu od
zdiagnozowania niewydolnosci serca; p=0,099. Poréwnywane grupy A i B nie réznily si¢
istotnie pod wzgledem frakcji wyrzutowej lewej komory- EF (p=828) oraz stezenia markera
NT-proBNP (p=0,757). Grupy nie roznily si¢ pod wzgledem odsetka wszczepionych
kardiowerteréw — defibrylatoréw p=0,932, natomiast W grupie A znalazlo sig (na pograniczu
istotnosci statystycznej) wigcej 0sob poddanych terapii resynchronizujacej (CRT), p=0,091.



Wisréd choréb wspdlistniejacych tylko cukrzyca (45, 3% vs. 25,0%; p=0,055) wystgpowala
czesciej wérod pacjentéw z grupy A.

Zespot kruchosci stwierdzono ogétem u 82 (82%) sposréd 100 uczestnikéw badania. W
grupie A stwierdzono czgstsze (na pograniczu istotnosci statystycznej) wystepowanie zespotu
kruchosci niz wéréd chorych z grupy B, (87,5% vs 72,2% p=0,064). Osoby z rozpoznanym
zespolem kruchosci byly znamiennie starsze niz pozostali chorzy (p = 0,006), czgsciej zespot
kurchosci dotyczyl kobiet (46,4% vs 11,1% p = 0,007) oraz oséb owdowiatych 30,9% vs 5,6%;
p=0,034 i emerytow lub rencistow 92,6% vs 61,1% p<0,001.

Wsréd parametréw klinicznych u o0séb z rozpoznanym zespolem kruchosci czgsciej
wspotwystepowata cukrzyca 42,7vs. 16,7 p=0,059.

U pacjentéw z zespolem kruchosci zaburzenia poznawcze rozpoznawano znamiennie
czgsciej w poréwnaniu do chorych bez zespotu kruchosci 92,7% vs. 66,7%, p = 0, 007.
U chorych z zespolem  kruchosci  zanotowano  nizsze  wartosci  skali
MMSE odzwierciedlajace zaburzenia funkcji poznawczych w poréwnaniu do pacjentéw bez
tych zaburzen 19,5 % 5,1 vs. 22,6 + 5,5, p= 0,022.

Stwierdzono statystycznie znamienna odwrotng ujemng korelacje liniowa pomigdzy
warto$ciami skali TFI oraz jej sktadowej fizycznej, a wartosciami skali MMSE (wspétczynnik
korelacji R=-0,233, p=0.019). Wraz ze spadkiem wartosci skali MMSE (wigkszym nasileniem
otepienia) obserwowano statystycznie znamienny wzrost wartosci skali TFI oraz jej sktadowej
fizycznej R= -0,203, p=0,042 (wigksze nasilenie zespotu kruchosci). Nie wykazano
statystycznie znamiennych korelacji pomiedzy wartosciami skali MMSE a wartosciami
sktadowej psychologicznej i spotecznej skali TFI.

Chorzy z zespotem kruchosci, nie réznili sig istotnie od chorych bez zespotu kruchosci
pod wzgledem sumarycznych wartosci skali samoopieki oraz jej poszczegélnych skiadowych,
poza skladowa 8 (odnoszaca si¢ do systematycznego przyjmowania lekéw zgodnie z
zaleceniami). Wartosci te okazaly si¢ by¢ istotnie nizsze niz w przypadku pacjentéw bez
zespotu kruchosci (p=0,003). Wraz ze wzrostem sumarycznej wartosci skali TFI znamiennie
obnizaly si¢ wartosci skladowej 8 skali samoopieki (R = -0,272, p= 0,006). Nie odnotowano
statystycznie istotnych korelacji pomiedzy wartosciami: sktadowej fizycznej skali TFI a
sumarycznymi wartosciami skali samoopieki, poza skladowa 8 stwierdzajgc statystycznie
istotna odwrotna korelacje, R=-0,214 , p=0,032; psychologicznej poza skiadowa 8 odnotowano
statystycznie istotng odwrotng korelacj¢, R=-0,219, p=0,029. Natomiast nie odnotowano
statystycznie znamiennych korelacji pomigdzy wartosciami sktadowej spotecznej skali TFI a
sumarycznymi wartociami skali samoopieki oraz jej poszczegélnych skladowych, poza
sktadows 3. W przypadku tej ostatniej stwierdzono statystycznie istotng dodatnig korelacjg, co
oznacza, ze wraz ze wzrostem wartosci sktadowej spotecznej skali TFI znamiennie zwigkszaty
sig wartosci skladowej 3 skali samoopieki R= 0,211, p= 0,035.

Wartosci skali MMAS odzwierciedlaja ,.adherence” w podgrupie chorych
z rozpoznanym zespotem kruchosci okazaty si¢ by¢ istotnie nizsze niz w przypadku pacjentow
bez zespotu kruchosci 5,5 + 2,4 vs. 6,7 + 1,8, p = 0,041. Wsréd chorych z zespotem kruchosci
znamiennie czgsciej obserwowano tez wystgpowanie niskiego stopnia adherence. Nie
odnotowano jednak statystycznie znamiennych korelacji pomigdzy wartosciami skali MMAS
a sumarycznymi warto$ciami skali TFI (R=- 0,133, p=0,186) i jej poszczeg6lnych skiadowych.
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Zaburzenia funkcji poznawczych stwierdzono ogdtem u n= 83 (82%) w 67%
wystepowaly zaburzenia funkcji poznawczych z otgpienicm (demencja), a W 21% zaburzenia
bez otgpienia. Nie stwierdzono réznic w zakresie parametrow socjodemograficznych migdzy
grupami W zaleznosci od wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych. Co ciekawe, w grupie
chorych z zaburzeniami funkcji poznawczych czesciej wystgpowalo migotanie przedsionkow
64,8% vs. 33,3%, p=0,056. Nie stwierdzono réwniez istotnych statystycznie réznic
sumarycznych wartosci skali samoopieki (p=0,709) oraz jej poszczegdlnych sktadowych w
zaleznodci od wystgpowania zaburzen funkcji poznawczych, poza sktadowa 8 znajdujaca sig
na pograniczu istotnosci statystycznej (p=0,062). Podgrupy pacjentéw z rozpoznanymi
zaburzeniami funkcji poznawczych i bez tego typu zaburzen nie réznity sig réwniez istotnic
pod wzglgdem sumarycznych punktéw skali MMAS ,adherence” w zakresie poziomu
rozkladéw ,adherence” (5,7 2,3 vs. 5,8+2,9,p=0937).

Jakkolwiek sumaryczna punktacja MMSE odznaczajaca funkcje poznawcze nie roznita
si¢ w obu grupach A i B 213+49vs192£54t0w grupie pacjentéw A znamiennie czgsciej
stwierdzano zaburzenia poznawcze zarbwno bez jak i z otepieniem. Nie stwierdzono
znamiennych réznic migdzy grupami A i B pod wzgledem sumarycznej wartosci skali TFI oraz
jej sktadowej fizycznej i spotecznej. Poréwnywane grupy réznity si¢ natomiast (na pograniczu
istotnosci statystycznej p=0,097) pod wzgledem wartosci sktadowej psychologicznej skali TFL.
Ponadto w grupie A stwierdzono czgstsze (na pograniczu istotnosci statystycznej p=0,064)
wystepowanie zespotu kruchosci niz wéréd chorych w gr. B. Analizia szczeg6towa wykazata
w grupie A istotnie czgstsze wystepowanie tagodnego zespotu kruchosci 56,3% vs. 27,8%
p=0,029. Poréwnywane grupy A i B nie réznity sig istotnie pod wzgledem wartosci skali
MMAS odznaczajgcej ,,adherence” 5,6 2,2 vs. 59+2,5,p=0,524 oraz rozktadéw poziomu
,adherence”. Pod wzgledem sumarycznej wartosci skali samoopieki oraz wartosci jej
poszczegdlnych sktadowych, poza skiadowa 8, porOwnywane grupy nie réznily sig istotnie. W
przypadku tej ostatniej, W grupie A, stwierdzono nizsze (na pograniczu istotnosci statystycznej)
p=0,099 wartosci samoopieki niz w grupie B.

Nie stwierdzono statystycznie znamiennych  korelacji liniowych pomigdzy
sumarycznymi wartosciami skali TFI (R=0,092; p=0,365) i wartosciami jej poszczegdlnych
sktadowych: fizyczng (R0,020; p=0,840), psychologiczng (R=0,155, p=0,123) i spoteczng (R=
0,079; p=0,432), a liczba rehospitalizacji w trakcie rocznej obserwacji. Réwniez wartosci skali
MMSE (R=-0,154; p=0,127), MMAS (R=-0,014; p=0,888) oraz wartosci skali samoopieki
,self-care” (R=-0,050; p=0,624) nie korelowaly znamiennie z liczba rehospitalizacji.

W jednowymiarowej analizie regresji uwzglgdniono zmienne, ktére istotnie lub na
pograniczu istotnosci statystycznej réznicowaly grupy pacjentéw A i B. Analiza wykazala, ze
osoby z zaburzeniami poznawczymi OR 6, 78 (1, 67-27, 49); P=, 007 miaty blisko
siedmiokrotnie wigksze ryzyko, na co najmniej trzykrotng hospitalizacjg w ciagu roku. Ryzyko
na wielokrotna hospitalizacjg zwiekszalo si¢ tez 0 65% z kazdym kolejnym okresem trwania
choroby OR 1,65(1,03-2,65); p=0, 036. Obie wymienione powyzej zmienne okazaty sig¢ by¢
istotnymi predyktorami co najmniej trzykrotnej hospitalizacji w okresie jednego roku. Cho¢
Zmienne, tj. zastosowanie terapii resynchronizacyjnej CRT - OR 6, 48(0, 77-54, 30) p=0, 081,
wsp6twystgpowanie cukrzycy OR 2, 49(1, 00-6, 19); p=0, 050, przeprowadzenie przezskornej
interwenciji wiencowej PCI OR 2, 62(0, 87-7, 86); p=0, 82, obecnosé zespotu kruchosci OR 2,
69(0, 94-7, 17); p=0, 062, wartosci sktadowej psychologicznej skali TFI - OR 1, 42(0, 94-2,



13); p=0, 092 oraz wartosci sktadowej 8 skali samoopieki OR 0, 72(0, 50-1, 05); p=0, 085 nie
potwierdzily swojej roli, jako predyktory wielokrotnej hospitalizacji, ich zwiazki z ta zmienng
zalezng znajdowaly si¢ na pograniczu istotnosci statystycznej.

Wielowymiarowa analiza regresji logistycznej wykazala, ze jedynym niezaleznym
predyktorem wielokrotnej hospitalizacji bylo wystgpowanie zaburzen poznawczych OR
10,83(1,84-63,62); p=0,008 réznego stopnia. Uzyskane wartosci ilorazu szans wskazuja, e
osoby z zaburzeniami poznawczymi mialy blisko 11-krotnie wieksze ryzyko, co pajmniej
trzykrotnej hospitalizacji w ciagu roku. Ani wartosci skali MMSE odznaczajace funkcje
poznawcze, ani MMAS odznaczajace ,,adherence” oraz wartosci samoopieki nie korelowaty z
liczba rehospitalizacji.

Cho¢ zmienne, takie jak czas trwania choroby OR 1, 70(0, 96-3, 04); p=0, 068 oraz
zastosowanie terapii resynchronizacyjnej OR 9, 25(0, 75-114, 02); p=0, 079, nie potwierdzity
swojej roli, jako predyktory wielokrotnej hospitalizacji, to jednak ich zwigzKi z t3 zmienng
zalezng znajdowaty si¢ na pograniczu istotnosci statystycznej. Z tego wzgledu rowniez zostaty
uwzglgdnione w wielowymiarowym modelu regresji logistycznej.




Whioski

1) Zanotowano czeste wystgpowanie zaréwno zespotu kruchosci, jak i zaburzen funkcji
poznawczych u os6b w wieku podesztym z przewlekia niewydolnoscia serca. Zespé6t kruchosci
czesciej wystgpowat u kobiet, a zaburzeniom funkcji poznawczych towarzyszylo migotanie
przedsionkow.

2) Stwierdzono negatywny wplyw zespotu kruchosci na adherence do stosowanego
leczenia oraz na sktadowa samoopieki dotyczaca przyjmowania lekéw zgodnie z zaleceniami,
natomiast nie stwierdzono negatywnego wplywu zaburzen funkcji poznawczych na
,adherence” do stosowanego leczenia oraz na samoopieke ,,self—care”.

3) Sposréd badanych cech zespolu geriatrycznego, zaréwno zesp6t kruchosci jak
i zaburzenia funkcji poznawczych wplywaty na zwigkszenie rehospitalizacji. Jakkolwiek tylko
zaburzenia funkcji poznawczych okazaly si¢ niezaleznym czynnikiem determinujgcym
rehospitalizacje.

4) Ocena geriatryczna powinna obejmowaé wystepowanie zaburzen funkcji poznawczych
oraz identyfikacj¢ kruchosci, poniewaz te stany maja nickorzystny wplyw na przebieg
niewydolnosci serca. Wymaga to mechanistycznego i kompleksowego podejscia przez zespot
interdyscyplinarny.



