GERONTOLOGIA POLSKA 2015, 1, 3-10 ARTYKUL ORYGINALNY/ORIGINAL PAPER
zgloszono — 09.03.2015; poprawiono — 21.03.2015; zaakceptowano — 25.03.2015

Wplyw zespotu kruchosci na ocene akceptacji choroby
u chorych w wieku podesziym na niewydolnosc¢ serca

The influence of frailty syndrome on the assessment
of iliness acceptance in elderly patients
with chronic heart failure

Izabella Uchmanowicz
Katedra Pielegniarstwa Klinicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Streszczenie

Wstep. Przewlekta niewydolnosc serca jest powaznym problemem zdrowotnym. W ostatmim okresie rosnie zaintereso-
wanie, zarowno akceptacjq choroby w chorobach sercowo-naczyniowych, jak i wystgpowaniem zespotu kruchosci w tej
grupie chorych. Wykazanie wptywu zespotu kruchosci na poziom akceptacji choroby moze zapobiec negatywnym skutkom
zespotu kruchosci i polepszy¢ jakosc¢ opieki. Cel pracy. Ocena wptywu zespotu kruchosci na poziom akceptacji choroby
pacjentow z przewlektq niewydolnosciq serca w wieku podesztym. Material i metody. Dane zostaly zebrane od marca do
paZdziernika 2014. Badaniem objeto 110 chorych hospitalizowanych w Oddziale Kardiologii Dolnoslgskiego Szpitala Spe-
cjalistycznego im. Marciniaka we Wroctawiu. Zespot kruchosci oceniono na podstawie kwestionariusza do badania zespo-
tu kruchosci: Tilburg Frailty Indicator (TFI), stopieri akceptacji choroby zbadano za pomocq Skali Akceptacji Choroby
(ALS, Acceptance of Illness Scale). Wyniki. Badaniem objeto 110 chorych (Srednia wieku 66,01 lat, SD + 11,40), 53,64%
mezczyzn, 46,36% kobiet z przewleklq niewydolnosciq serca. Analiza wykazata, Ze chorzy z nizszym poziomem zespotu kru-
chosci wyrazonym we wszystkich jego sktadowych mierzonych kwestionariuszem TFI w domenie fizycznej, psychologicznej
oraz spotecznej wykazywali wyzszy poziom akceptacji choroby. Wnioski. Osoby, u ktérych nie stwierdza si¢ cech zespotu
kruchosci lepiej akceptujq swdj stan zdrowia. Starszy wiek, czestsze hospitalizacje, dtuzszy czas od diagnozy sq determi-
nantami obnizenia wynikow skali TF1. WyZszy poziom wyksztatcenia jest determinantem polepszenia wynikow w domenie
spotecznej skali TFI. (Gerontol Pol 2015, 1, 3-10)

Stowa Kkluczowe: akceptacja choroby, zespot kruchosci, niewydolnosc serca

Abstract

Background. Chronic heart failure is a serious medical condition. Recently, there has been an increasing interest in frailty
syndrome and acceptance of illness among patients with cardiovascular conditions. Demonstrating the influence of frailty
syndrome on illness acceptance could prevent the adverse effects of frailty syndrome and. improve the quality of care. Pur-
pose of the study. To assess the influence of frailty syndrome on the illness acceptance in patients with chronic heart failu-
re and the assessment of socio-demographic and clinical variables that correlate with frailty. Material and methods. Data
was collected between March and October 2014. The study included 110 chronic heart failure patients hospitalized in the
Cardiology Ward. Frailty syndrome was assessed using the Tilburg Frailty Indicator (TFI) questionnaire, and acceptance
of illness was assessed using the Acceptance of Iliness Scale (AIS). Results. The study included 110 chronic heart failure
patients (mean age 66.01, SD + 11.40), of whom 53.64% were men and 46.36% were women. The analysis showed that
patients with lower frailty scores in all components of the TFI: physical, psychological and social had higher acceptance
of illness levels. Conclusions. Patients without frailty had better acceptance of illness. Older age, more frequent hospitali-
zations and longer time from diagnosis are predictors for worse TFI scores. Better education is a predictor for better TFI
scores in the social domain. (Gerontol Pol 2015, 1, 3-10)
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Wstep

W krajach rozwinigtych niewydolnos¢ serca dotyka
1-2 % populacji i stanowi jedng z najczestszych przy-
czyn hospitalizacji wsrdd choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego. W Stanach Zjednoczonych wystepuje u ponad
5.8 miliona dorostej populacji i u ponad 23 miliona na
catym Swiecie [1]. W Polsce na niewydolnos¢ serca cho-
ruje ok. 0,8-1 miliona dorostej populacji [2].

Choroby przewlekle wywotuja negatywne emocje
i problemy w funkcjonowaniu fizycznym, psychicznym
oraz spotecznym. Zbyt rzadko zwraca si¢ uwage na pro-
blem akceptacji choroby w tej grupie chorych, szczegol-
nie wsrdd pacjentéw w wieku podesziym.

Akceptacja choroby jest ztozonym procesem, na kt6-
ry oddziatuje wiele czynnikéw m.in.: przebieg choroby,
warunki 1 mozliwosci leczenia oraz indywidualne pre-
dyspozycje takie jak: temperament, radzenie sobie ze
stresem, radzenie z emocjami. Szereg czynnikOw moze
wplywaé na to czy pacjent jest w stanie zaakceptowad
swoj stan zdrowia. Moze to determinowaé postawe pa-
cjenta wobec choroby oraz stosunek do leczenia. Stan
zdrowia wplywa zatem na funkcjonowanie pacjenta,
oraz akceptacj¢ sytuacji zdrowotnej, w jakiej si¢ znalazt
a warunkiem przystosowania si¢ do choroby jest jej ak-
ceptacja [3]. Jednym z negatywnych determinantow za-
ktécajacych proces akceptacji moze byé wystepowanie
zespotu kruchosci.

Zespot kruchosci (ang. Frailty Syndrome, FS) to jeden
z kluczowych probleméw zdrowotnych wspotczesnej
geriatrii 1 wyktadnik zaawansowanego wieku biologicz-
nego. Konsekwencja zespotu kruchosci jest niekorzystne
rokowanie. Osoby, u ktérych stwierdza si¢ FS znajdujg
sie¢ w grupie zwigkszonego ryzyka upadkéw, zmniej-
szenia mozliwosci poruszania si¢, niepetnosprawnosci
w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych oraz
wykazujg zwigkszone ryzyko czestych hospitalizacji
oraz zgonu [3]. FS moze réwniez wplywac na znaczne
pogorszenia jakosci zycia pacjentéw ze schorzeniami
uktadu sercowo-naczyniowego [4-6].

Diagnozowanie FS w populacji oséb w wieku pode-
sztym ma duze znaczenie w kontekscie podejmowania
decyzji terapeutycznych oraz w stratyfikacji ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Jak dotad nie istnieje jednorodna,
powszechnie akceptowana i przyjeta definicja FS, a tym
samym brak jest konsensusu dotyczacego kryteriow roz-
poznania. Najnowsze definicje FS przyjmujg koncepcje
wielowymiarowg, w ktdrej jest on okreslany jako stan
dynamiczny, zalezny od wielu czynnikdw, zaréwno na-
tury fizycznej, psychicznej jak i spotecznej, ktére wcho-
dzg ze sobg w interakcje i zaburzaja réwnowagg fizjolo-
giczng [7-9].
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W ostatnim okresie podkresla si¢ znaczenie FS w cho-
robach sercowo-naczyniowych, poniewaz FS wystepuje
3-krotnie czg¢sciej w chorobach sercowo-naczyniowych
niz w og6lnej populacji i jest zwigzany z wigkszg Smier-
telnoscig i ponownymi hospitalizacjami [10,11]. W po-
pulacji pacjentéw z FS stwierdzano czestsze wystepo-
wanie choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci
serca 1 nadcisnienia tetniczego [12,13]. Pacjenci z nie-
wydolnoscig serca to gtéwnie osoby w wieku starszym —
powyzej 65 r.z. Charakteryzuje ich czgste wspolistnienie
szeregu innych choréb, w tym réwniez FS.

W Cardiovascular Health Study wykazano, ze czg-
stos¢ wystepowania niewydolnosci serca w grupie pa-
cjentow z FS byla wyzsza niz w grupie zagrozonej
FS — a w tej drugiej z kolei wyzsza niz wsréd pacjen-
tow bez FS (14% vs. 4,6% vs. 1,8%; p < 0,001) [12].
Z kolei — zgodnie z wynikami Women Health Initia-
tive - u kobiet z niewydolnoscig serca FS wystepowat
6-7 razy czgsciej niz wsrod kobiet bez niewydolno-
Sci serca [13]. Ponadto FS w populacji chorych z nie-
wydolnoscia serca czesciej stwierdzano wsréd oséb
> 70 r.z. i u kobiet [13]. Identyfikacja FS wsrdod pa-
cjentow z niewydolnoscig serca ma duze znaczenie
kliniczne z uwagi na fakt, ze pogarsza on rokowanie
tych pacjentéw. W badaniu przeprowadzonym w po-
pulacji hiszpanskiej wykazano, ze wspotistnienie FS
u pacjentéw z niewydolnoscig serca przyczynia si¢ do
wzrostu §miertelnosci 1-rocznej (16.9% w grupie z FS
vs. 4.8% w grupie bez FS; P < .001) oraz czgstosci po-
nownych hospitalizacji (20.5% w grupie z ES vs. 13.3%
w grupie bez FS; P = 0.01) [14]. Podobne wyniki uzy-
skano w 12-letniej obserwacji pacjentow wioskich,
u ktérych FS byt predyktorem zwigkszonej Smiertelno-
Sci [15]. Jakkolwiek nie ma jednolitej powszechnie ak-
ceptowanej definicji, to ocena FS powinna by¢ uwzgled-
niana zaréwno w szacowaniu ryzyka, jak i w podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych w chorobach sercowo-
-naczyniowych. American Nutrition Association opraco-
walo wytyczne, ktére wskazuja nie tylko na koniecznos¢
zwrdcenia uwagi u oséb starszych na ogélny stan zdro-
wia, choroby wspdlistniejace, funkcje poznawcze, dlu-
gos¢ zycia i wiek, ale takze podkresla znaczenie ,.frailty”
u pacjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczynio-
wego [15]. Zatem w przedstawionej pracy po raz pierw-
szy podjeto prébe zbadania czy wystgpowanie zespotu
kruchosci w populacji pacjentéw z niewydolnoscig serca
w wieku podeszlym, moze zaburza¢ zdolnos¢ do zaak-
ceptowania wiasnej choroby.
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu zespotu kruchosci na
poziom akceptacji choroby pacjentéw z przewlekta nie-
wydolnoscig serca w wieku podesztym.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w Oddziale Kar-
diologii Dolnoslaskiego ~ Szpitala  Specjalistyczne-
go im. Marciniaka we Wroctawiu. Badaniem objeto
110 0s6b (59 mezczyzn, 51 kobiet), srednia wieku 66,01
(SD#£11,40) ze zdiagnozowana przewlekta niewydolno-
Scig serca. Kryteriami wiaczenia do badania byty: (1)
rozpoznana niewydolnos¢ serca potwierdzona badania-
mi klinicznymi (2) zgoda chorego na badanie (3) wiek
60 lat i powyzej. Kryteriami wytgczenia byty: (1) cho-
roba psychiczna (2) pacjenci wymagajacy intensywnej
opieki kardiologicznej, (3) przebyty wczesniej udar.

Badania przeprowadzono za pomoca standaryzowa-
nych narzedzi: kwestionariusza Tilburg Frailty Indicator
(TFI) oraz Skali Akceptacji Choroby (AIS - Acceptance
of Illness Scale). Autorem skali TFI jest Gobbens et. al.
[17]. Adaptacji polskiej dokonata Uchmanowicz i wsp.
[18]. Skala sktada si¢ z dwdch czgsci: czesci A, dotycza-
cej determinant zdrowotnych FS, oraz czesci B, obej-
mujacej 15 pytar dotyczacych wystepowania gtéwnych
komponentéw kruchosci. Wsrdd tych ostatnich mozna
wyrézni¢ 8 komponentéw fizycznych, 4 komponen-
ty psychiczne oraz 3 komponenty spoteczne, tworzace
odpowiednie podskale. Sumaryczna warto§¢ TFI moze
miesci¢ si¢ w przedziale od 0 do 15 punktéw, a ES roz-
poznaje si¢ przy wartosciach 5 punktéw i powyzej [18].
Drugim uzytym narzedziem badawczym byta Skala Ak-
ceptacji Choroby (AIS). Autorem AIS jest Felton, Re-
venson oraz Hinrichsen. Skale do warunkéw polskich
dostosowat Juczyniski [19]. Skala stuzy do pomiaru stop-
nia akceptacji choroby, wykorzystywana moze by¢ w
kazdej jednostce chorobowe;j. Sktada si¢ z osSmiu stwier-
dzen odnoszacych si¢ do konsekwencji ztego stanu zdro-
wia, uznania ograniczefi narzuconych przez chorobe:
braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od in-
nych, obnizenia poczucia wlasnej wartosci. Odpowiedzi
punktowane s3 w kazdym stwierdzeniu od 1 (zdecydo-
wanie zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie nie zgadzam
sie). Suma wszystkich punktéw od 8 do 40 jest miarg
stopnia akceptacji choroby. Niski wynik oznacza brak
akceptacji i problemy emocjonalne zwigzane z choroba,
natomiast wysoki wynik Swiadczy o dobrej akceptacji
wlasnej sytuacji zdrowotnej. Uzyskane wyniki pogrupo-
wano w trzy przedziaty punktowe. Wynik ponizej 18 pkt
kwalifikowano jako staba akceptacja choroby, wynik od

19 do 29 pkt Srednia akceptacja choroby, natomiast wy-
nik powyzej 29 pkt bardzo dobra akceptacja i przysto-
sowanie do choroby. Rzetelnos¢ polskiej wersji AIS jest
bliska wersji oryginalnej pod wzgledem zgodnosci, jak
i statosci (wskaznik alfa Cronbacha = 0,82).

Zgoda na badanie udzielona zostala przez Komisje
Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym we Wrocta-
wiu, Nr KB 521/2014.

Analiza statystyczna

W pracy przyjeto poziom istotnosci 0,05. Oznacza to,
ze wyniki, dla ktérych p < 0,05 oznaczaty wyniki istotne
statystycznie. Analizy wykonano za pomoca programu
SPSS for Windows 17.0. Do analizy zwigzkéw wyko-
rzystano wspotczynnik korelacji r-Pearsona, w przy-
padku, gdy obie skale byly liczone na skali ilosciowe]
i rozklady zmiennych byly zblizone do rozktadu nor-
malnego. W przypadku ztamania zatozenia o rozktadzie
normalnym lub porzadkowym charakterze zmiennych
wykorzystano wspoétczynnik rho-Spearmana. W celu
sprawdzenia czy analizowane czynniki byty predyktora-
mi zmiennych zaleznych wykorzystano analiz¢ regresji
z wykorzystaniem metody krokowej (step-wise).

Wyniki

W badaniu wzigto udzial 110 oséb chorych z nie-
wydolnoscig serca. Badane osoby w 54% to mez-
czyzni a kobiety stanowily 46% badanych os6b. Sred-
ni wiek badanych os6b wyniést 66 lat (SD = 11 lat).
Najliczniejsza  grupe
w zwigzku matzeriskim — 67% badanych, osoby owdo-
wiale stanowily 23% badanych. Ankietowani z wy-
ksztatceniem Srednim stanowili 67,5% badanych, wy-

stanowily  osoby  bedace

ksztatcenie podstawowe lub zadne posiadato 17,5%,
wyksztatcenie wyzsze zawodowe lub wyzsze posiadato
15% badanych. Co trzecia osoba badana zarabiata wig-
cej niz 2100 zlotych na miesigc, miedzy 1800 a 2100
zarabiato 15% podobnie miedzy 1200 a 1500 — 15% ba-
danych os6b. Wsréd ankietowanych u 11% wystepuja
dwie lub wigcej choroby przewlekle. W tabeli I przed-
stawiono dane spoteczno-demograficzne badanych osdb.

Badane osoby srednio choruja 9 lat; SD = 6 lat). Sred-
nia liczba hospitalizacji wynosi 1,75 raza (SD = 1,08
raza). Ponad potowa badanych oséb zostata zakwalifiko-
wana do II klasy w skali NYHA — 53%, 34% do klasy
11, a 11% do klasy 1. Natomiast poziom IV NYHA po-
siadato 2% badanych os6b. Wsréd ankietowanych 11%
wskazuje na choroby wspdtistniejgce.

Gerontologia Polska, 2015, 1
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Tabela |. Dane spoteczno-demograficzne i kliniczne
badanych oséb

Table I. Patients’ socio-demographic and clinical data

Charakterystyka Liczebnos¢ :T;:?:
Pte¢
Kobieta 51 46
Mezczyzna 59 54
Wiek M + SD 66,01 + 11,40
Stan cywilny
Zonaty/mezatka/mieszkam z 73 67
partnerem
Niezonaty/niezamezna 2 2
W separacji/rozwiedziony/a 9 8
Wdowa/wdowiec 25 23
Wyksztatcenie
Zadne lub podstawowe 19 17,5
Srednie 73 67,5
Wyzsze zawodowe lub wyzsze 16 15
Miesieczny dochéd
600 PLN lub mniej 4 4
601 - 900 PLN 7 6
901 - 1200 PLN 13 12
1201 - 1500 PLN 17 15
1501 - 1800 PLN 14 13
1801 - 2100 PLN 17 15
2101 PLN Iub wiecej 38 35
Dwie lub wiecej choréb lub cho-
roby przewlekte
Tak 12 11
Nie 98 89
Lata choroby M + SD (czas od 8,80 + 6,03
diagnozy)
Liczba hospitalizacji M + SD 1,75+ 1,08
(wciggu ostatniego roku)
Klasa NYHA
| 12 11
Il 58 53
Il 38 34
1\ 2 2
Choroby wspétistniejace
Nie 98 89
Tak 12 11

Minimalny poziom skali akceptacji choroby badane
osoby uzyskaty na poziomie 8 pkt a maksymalnie na po-
ziomie 40 pkt, sredni poziom akceptacji choroby bada-
ne osoby uzyskatly na poziomie 25,5 pkt (SD = 8,2 pkt).
Najnizszy sredni poziom wsréd pytan skiadajacych sig
na skalg akceptacji choroby badane osoby uzyskaly na
pytanie 2 — 2,5, a najwyzszy na pytanie 8 —3,7 oraz py-
tanie 5 — M = 3,5. W tabeli II przedstawiono statystyki
opisowe dla skali akceptacji choroby (AIS).
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Tabela Il. Statystyki opisowe dla skali akceptacji
choroby (AIS)

Table Il. Descriptive statistics for the Acceptance of lll-
ness Scale (AIS)
Min - Max

Numer pozycji M (SD)

1.Mam ktopoty z przystosowa- 3,34 (1,36) 1-5
niem sie do ograniczen narzu-
conych przez chorobe

2.Z powodu swojego stanu zdro-
wia nie jestem w stanie robic¢
tego, co najbardziej lubie

3.Choroba sprawia, ze czasem
czuje sie niepotrzebny

4. Problemy ze zdrowiem spra-
wiaja, ze jestem bardziej zalez-
ny od innych niz tego chce

5.Choroba sprawia, ze jestem
ciezarem dla swojej rodziny i
przyjaciot

6. M0j stan zdrowia sprawia, ze
nie czuje sie petnowartoécio-
wym cztowiekiem

7.Nigdy nie bede samowystar-
czalnym w takim stopniu, w
jakim chciatbym by¢

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy
ze mng sg czesto zaktopotani z
powodu mojej choroby

Poziom akceptacji choroby

2,5 (1,31) 1-5

3,33(1,33)| 1-5

3,21 (1,41) 1-5

3,55(1,35)| 1-5

3,11 (1,33) 1-5

2,83(1,47)| 1-5

3,66 (1,31)| 1-5

25,52 (8,2)| 8-40

Sredni poziom skladnika fizycznego skali krucho-
$ci badane osoby uzyskaty na poziomie M = 4,15 pkt
(SD = 1,95 pkt). Sredni poziom sktadnika psychologicz-
nego skali kruchosci badane osoby uzyskaly na pozio-
mie M = 2,13 pkt (SD = 1,07 pkt). Sredni poziom sktad-
nika spotecznego skali stabowitosci badane osoby uzy-
skaty na poziomie M = 1,18 pkt (SD = 0,89 pkt).

Minimalny poziom skali kruchosci TFI badane oso-
by uzyskaty O pkt a maksymalnie 14 pkt, sredni po-
ziom skali kruchosci badane osoby uzyskaly M = 7,45
(SD = 3,02 pkt).

Nastepnie przeprowadzono analizy korelacji r-Pear-
sona pomig¢dzy skalg kruchosci (TFI) a skalg akceptacji
choroby (AIS). W tabeli III przedstawiono wspéiczyn-
niki korelacji z przeprowadzonych analiz. Analizy ko-
relacji wykazaly, ze im badane osoby posiadaty wyzszy
poziom akceptacji choroby tym posiadaly nizszy poziom
ogolnej kruchosci oraz kazdego z jej sktadowych (fi-
zyczny, psychologiczny oraz spoteczny) (tabela IV).

Przeprowadzono model regresji wielokrotnej, z zasto-
sowaniem metody wprowadzenia (STEPWISE), gdzie
predyktorem byl wiek, ilos¢ lat ksztalcenia, poziom do-
chodéw, ilos¢ lat choroby (czas od diagnozy) oraz liczba
hospitalizacji w ciggu ostatniego roku a zmienng zalezng
byt poziom kruchosci badanych oséb. Model okazat si¢
by¢ istotny statystycznie: F(3,106) = 16,31; p < 0,001.
Wyjasnit on 29,6% zaobserwowanej wariancji zmiennej
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Tabela lll. Statystyki opisowe dla skali TFI
Table lll. Descriptive statistics for the TFI

Czesc B Sktadniki stabowitosci Liczebnos¢

B1. Sktadniki fizyczne

11. Czy czujesz sie zdrowy fizycznie? 16 tak 94 nie

12. Czy ostatnio stracite$ sporo na wadze, mimo ze nie chciate$? 16 tak 94 nie

13. ----trudnosci w chodzeniu? 64 tak 46 nie

14. ---- trudno$ci w utrzymaniu réwnowagi? 41 tak 69 nie

15. ---- stabego stuchu? 28 tak 82 nie

16. ---- stabego wzroku? 53 tak 57 nie

17. ---- braku sity w dfoniach? 65 tak 45 nie

18. ---- fizycznego zmeczenia? 95 tak 15 nie
B2. Sktadniki psychologiczne

19. Czy masz problemy z pamiecig? 16 tak 2 czasami 36 nie

20. Czy zdarzato Ci sie mie¢ obnizenie nastroju na przestrzeni ostatniego 50 tak 2 czasami 26 nie

miesigca?

21 Czy odczuwate$ zdenerwowanie lub podniecenie na przestrzeni ostatnie- 28 tak 2 czasami 13 nie

go miesigca?

22. Czy umiesz sobie dobrze radzi¢ z problemami? 73 tak 37 nie
B3. Sktadniki spoteczne

23. Czy mieszkasz sam? 23 tak 87 nie

24. Czy zdarza Ci sie teskni¢ za towarzystwem innych os6b? 46 tak 2 czasami 30 nie

25. Czy otrzymujesz wystarczajgco duzo wsparcia od innych? 83 tak 27 nie
Zespot kruchosci 83 tak 27 nie
Poziom stabowitosci 7,45 + 3,02 0-14
Sktadniki fizyczne 4,15 +1,95 0-8
Sktadniki psychologiczne 2,13+ 1,07 0-4
Sktadniki spoteczne 1,18 + 0,89 0-3

Tabela IV. Wspoétczynniki korelacji pomiedzy skalg
kruchosci (Tilburg) a skalg akceptacji choroby (AIS)

Table IV. Coefficients of correlation between the Til-
burg Frailty Index and the Acceptance of lliness Scale

Skala akceptacji choroby

Zmienna

Poziom
r-Pearsona . L -
istotnosci
Poziom kruchos$ci -0,55 0,000
Sktadniki fizyczne -0,43 0,000
Sktadniki psychologiczne -0,56 0,000
Sktadniki spoteczne -0,23 0,014

zaleznej (skorygowane R kwadrat = 0,296). Do modelu
zostaly wprowadzone trzy predyktory (Tabela V). Ana-
liza regresji wykazala, ze wiek, liczba hospitalizacji oraz

ilos¢ lat choroby sg istotnymi predyktorami zmiennej
zaleznej: poziom kruchosci. Analiza wartosci wspot-
czynnikéw Beta informuje, ze na podstawie wigkszej
wartosci wieku, liczby hospitalizacji oraz ilos¢ lat cho-
roby mozna przewidywaé wyzszy poziom kruchosci ba-
danych os6b.

Model regresji wielokrotnej, gdzie predyktorem byt
wiek, ilos¢ lat ksztalcenia, poziom dochodéw, ilos¢ lat
choroby (czas od diagnozy) oraz liczba hospitalizacji
W ciggu ostatniego roku, a zmienng zalezng byt fizycz-
ny poziom kruchosci wg TFI badanych os6b okazat si¢
by¢ istotny statystycznie: F(2,107) = 22,11; p < 0,001.
Wyjasnit on 27,9% zaobserwowanej wariancji zmiennej
zaleznej (skorygowane R-kwadrat = 0,279). Do modelu
zostaty wprowadzone dwa predyktory (tabela V). Ana-
liza regresji wykazata, ze starszy wiek (> 65 r.z.) oraz
liczba hospitalizacji sg istotnymi predyktorami zmienne;j

Gerontologia Polska, 2015, 1
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Tabela V. Wyniki analizy regresji wielokrotnej.
Table V. The results of multiply regression analysis.

Predyktor Wspoét. B Wspot. B Wynik t-Studenta Poziom istotnosci
POZIOM KRUCHOSCI
Wiek 0,107 0,40 4,54 <0,001
Liczba hospitalizacji w ciggu ostatniego roku 0,708 0,25 3,11 0,002
Liczba lat choroby (Czas od diagnozy) 0,096 0,19 2,16 0,033
FIZYCZNY POZIOM KRUCHOSCI
Wiek 0,088 0,52 6,31 0,000
Liczba hospitalizacji w ciggu ostatniego roku 0,394 0,22 2,67 0,009
PSYCHOLOGICZNY POZIOM KRUCHOSCI
Liczba lat ksztatcenia -0,111 -0,252 2,71 | 0,008
SPOLECZNY POZIOM KRUCHOSCI
Liczba lat choroby (Czas od diagnozy) 0,033 0,224 2,39 | 0,019

zaleznej: fizyczny poziom stabowitosci wg kwestiona-
riusza TFIL. Analiza wartosci wspétczynnikéw Beta in-
formuje, ze na podstawie wigkszej wartosci wieku oraz
liczby hospitalizacji mozna przewidywac wyzszy fizycz-
ny poziom stabowitosci badanych oséb.

Analizujagc model regresji wielokrotnej, gdzie pre-
dyktorem byta wiek, ilos¢ lat ksztatcenia, poziom do-
chodéw, ilos¢ lat choroby oraz liczba hospitalizacji
a zmienng zalezng byl psychologiczny poziom kruchosci
badanych oséb stwierdzono, ze byt istotny statystycznie:
F(1,108) = 7,34; p = 0,008. Wyjasnit on 5,5% zaobser-
wowanej wariancji zmiennej zaleznej (skorygowane
R-kwadrat = 0,055). Do modelu zostal wprowadzony je-
den predyktor (tabela V).

Analiza regresji wykazala, ze ilos¢ lat ksztalcenia jest
istotnym predyktorem zmiennej zaleznej: psychologicz-
ny poziom kruchosci wg kwestionariusza TFI. Analiza
wartosci wspotczynnikéw Beta informuje, ze na podsta-
wie wigkszej wartosci ilosci lat ksztatcenia, co oznacza
lepsze wyksztalcenie mozna przewidywaé nizszy psy-
chologiczny poziom kruchosci badanych oséb.

Przeprowadzono model regresji wielokrotnej, z zasto-
sowaniem metody wprowadzenia (STEPWISE), gdzie
predyktorem byta wiek, ilos¢ lat ksztalcenia, poziom
dochodéw, liczba lat choroby ( czas od diagnozy) oraz
liczba hospitalizacji w ciggu roku a zmienng zalezng
byt spoteczny poziom kruchosci badanych oséb. Model
okazat si¢ by¢ istotny statystycznie: F(1,108) = 5,69;
p = 0,019. Wyjasnit on 4,1% zaobserwowanej wariancji
zmiennej zaleznej (skorygowane R-kwadrat = 0,041).
Do modelu zostal wprowadzony jeden predyktor (Tab.
5). Analiza regresji wykazata, ze czas choroby jest istot-
nym predyktorem zmiennej zaleznej: spoteczny poziom
kruchosci wg kwestionariusza TFI. Analiza wartosci
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wspotczynnikéw Beta informuje, ze na podstawie wigk-
szej wartosci czasu choroby mozna przewidywaé wyz-
szy spoleczny poziom kruchosci badanych oséb.

Na podstawie wartosci wspotczynnikéw B w modelu
wyprowadzono réwnania regresji dla stabowitosci oraz
poziomy fizycznego, psychologicznego i spolecznego
stabowitosci. Réwnania przedstawiono w tabeli VI.

Tabela VI. Réwnania regresji dla skali kruchosci.
Table VI. The regression equations for the frailty scale.
POZIOM KRUCHOSCI
=-1,7 +0,107*(wiek) + 0,708(liczba hospitalizacji) +
+ 0,096*(ilos¢ lat choroby)

FIZYCZNY POZIOM KRUCHOSCI

=-2,351 + 0,088*(wiek) + 0,394*(liczba hospitalizacji)

PSYCHOLOGICZNY POZIOM KRUCHOSCI

= 3,432 - 0,111%(ilos¢ lat ksztatcenia)

SPOLECZNY POZIOM KRUCHOSCI
= 0,891 - 0,033*(ilos¢ lat choroby)

=
w
w
o
O
i
o
=
2
<<
<
=
e
-

Dyskusja

Niewydolnos¢ serca (HF) dotyka 2-10% popula-
cji powyzej 65 roku zycia, rokowanie w te jedno-
stce chorobowej jest bardzo niepomyslne. Okoto
50% chorych umiera w ciaggu 5 lat od rozpoznania.
HF jest jedna z najczgstszych przyczyn hospitali-
zacji wsréd choréb ukladu sercowo-naczyniowego
a jakos¢ zycia chorych z tg jednostkg chorobowg jest
W znacznym stopniu obnizona przez powiktania zwigza-
ne z chorobg oraz inwazyjne metody leczenia.

Nie ulega watpliwosci, ze istotnym elementem wpty-
wajacym na poprawe rokowania jest akceptacja choro-
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by. Z badan oceniajacych jakos¢ zycia QoL w HF wy-
kazano, ze na nig wplywajg nie tylko objawy i zaawan-
sowanie choroby, ale réwniez interakcja czynnikéw
spotecznych, fizycznych i psychologicznych oraz ocze-
kiwania i1 postrzeganie stanu wlasnego zdrowia [20].
W badaniu Igbal et al. [21] wykazano, ze wyzsza klasa
wg NYHA, nizszy status spoteczno-ekonomiczny i brak
wsparcia spotecznego spowodowaly obnizenie QoL pa-
cjentéw z HF, co z kolei moze przyczyni¢ si¢ do zwigk-
szonego ryzyka hospitalizacji i smierci. Drucup i wsp.
[22] wykazali, ze pacjenci w klasie III-IV wg NYHA, po
zabiegu pomostowania aortalno-wieficowego (CABG)
w przeszitosci oraz chorzy czg¢sciej hospitalizowani wy-
kazywali wigksze problemy z przystosowaniem si¢ do
choroby [22]. Jaarsma T. et al. [23] podkresla, ze mtodsi
pacjenci i kobiety zgtaszali wigcej dolegliwosci niz pa-
cjenci plci meskiej i starsi. Nalezy zatem zwrdcic szcze-
gblng uwage na stopieri akceptacji choroby wsrdéd tej
grupy chorych. Na szczegdlng uwage zastuguje zwigzek
pomiedzy FS a niewydolnoscig serca.

Pacjenci z niewydolnoscig serca to gidwnie osoby
w wieku starszym — powyzej 65 r.z. Charakteryzuje
ich czeste wspotistnienie szeregu innych choréb, w tym
réwniez FS [24]. W prezentowanym badaniu az u 83%
chorych stwierdzono wystepowanie zespotu krucho-
$ci, a poziom akceptacji choroby wyniést 25,5 (w ska-
li 8-40). Uzyskane w badaniu wiasnym rezultaty skali
akceptacji choroby sg bardzo zblizone do osigganych
w badaniach prowadzonych przez Niedzielskiego i wsp.,
gdzie okreslono poziom akceptacji choroby przez rézne
grupy kliniczne [25]. Mozna zatem zauwazy¢, ze ist-
nieje problem kruchosci w populacji 0séb z niewydol-
noscig serca w wieku podesztym. Pomimo wysokiego
wskaznika zespotu kruchosci, poziom akceptacji choro-

Pismiennictwo

by jest w tej grupie zadowalajacy. Nalezy rozwazy¢ czy
ta grupa pacjentow potrzebuje wiekszej uwagi zespotu
interdyscyplinarnego, ktéry uwzglednitby w swoim po-
dejsciu terapeutycznym oszacowanie zespotu kruchosci
oraz wsparcia w zakresie przystosowania si¢ do choro-
by. Wyniki wskazuja, Ze nalezy zwraca¢ wigksza uwage
na mozliwosci pacjenta do adaptacji i przystosowania do
choroby w populacji os6b w wieku podesztym z HF.

Analiza wlasna wykazata réwniez, ze dluzszy czas od
diagnozy, wiek>65 r.z. oraz wigksza liczba hospitaliza-
cji w ciggu roku wplywa negatywnie na wyniki uzyska-
ne w skali Tilburg i sg one predyktorami wyzszego po-
ziomu kruchosci. Z kolei, lepszy poziom wyksztatcenia
jest predyktorem polepszenie wynikéw skali TFI w do-
menie spoleczne;.

Badanie dotyczace zespotu kruchosci oraz akceptacji
choroby nalezy potraktowacé jako wstepne. Na uwage
zastuguje fakt, ze jest to pierwsze tego rodzaju badanie
prowadzone w populacji pacjentéw z HF w wieku pode-
sztym.

Whioski

Osoby, u ktérych nie stwierdza si¢ cech zespotu kru-
chosci lepiej akceptujg swoj stan zdrowia.

Starszy wiek, czgstsze hospitalizacje, dtuzszy czas od
diagnozy sa determinantami obnizenia wynikéw skali
TFL

Wyzszy poziom wyksztalcenia jest determinantem po-
lepszenia wynikéw w domenie spotecznej skali TFI.
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