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PODESZtY WIEK JAKO PODSTAWOWY CZYNNIK
WARUNKUJACY WYSTEPOWANIE CHOROB SERCOWO-
-NACZYNIOWYCH

W ostatnich dziesiecioleciach odnotowano znamien-
ny wzrost liczby 0séb w starszym wieku zaréwno w Sta-
nach Zjednoczonych, jak i prawie na calym $wiecie, co
w duzej mierze jest wynikiem poprawy zdrowia popu-
lacji ogélnej, polepszenia zywienia oraz opieki zdrowot-
nej. Zaklada sig, ze w latach 2000-2030 odsetek ludnosci
$wiata w wieku 65 latistarszych wzrosnie z 6,9% do 12%
[1]. W Stanach Zjednoczonych te zmiany demograficz-
ne zwigzane ze starzeniem postepuja duzo szybciej (sza-
cuje sie, ze miedzy 2000 a 2030 rokiem nastapi wzrost
212,9% do20%), poniewaz urodzeni w okresie wyzu de-
mograficznego osiagaja wlasnie wiek podeszly [2]. Po-
nadto szacuje sig, ze w Stanach Zjednoczonych do 2050
roku potroi sie podgrupa senioréw w wieku 85 lat i star-
szych. Jak na ironie, starzenie wywoluje zasadnicze
zmiany dotyczace wzrostu podatnoéci na choroby ser-
cowo-naczyniowe (CVD, cardiovascular diseases), co
oznacza, ze w rosnacej populacji starszych oséb wyste-
puje endemia tych schorzen [3]. Juz obecnie typowy
amerykanski pacjent kardiologiczny to dorosty w star-
szym wieku, a leczenie schorzen kardiologicznych $ci-
Sle wigze sie z ulomnosciami i wieloma chorobami
wspolistniejacymi, towarzyszacymi chorym w pode-
sztym wieku.
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KARDIOLODZY JAKO NATURALNI KOORDYNATORZY
OPIEKI ZDROWOTNEJ SPRAWOWANEJ NAD ROSNACA
POPULACJA 0SOB STARSZYCH Z CHOROBAMI
SERCOWO-NACZYNIOWYMI

Chociaz wiele 0s6b zaklada, Ze kardiolodzy w naturalny
sposdb powinni koordynowac¢ opieke zdrowotna w zakre-
sie leczenia CVD u seniordw, to $rodki stosowane obecnie
w walce z tymi schorzeniami nie uwzgledniaja ztozonoécilub
potrzeb wiasciwych starszym pacjentom. Konwencjonalne
standardy opieki sercowo-naczyniowej, bazujace na medy-
cynie opartej na dowodach, opracowano z wykorzystaniem
danych pochodzacych z badan z udziatem mtodszych po-
pulagji i/lub oséb w podesztym wieku, ktérych szczegdlowo
badano w celu wykluczenia powszechnych choréb i utom-
nosci wieku podeszlego [4]. W efekcie rutynowe postepowa-
nie sercowo-naczyniowe czesto pomija niekardiologiczne
problemy zdrowotne (np. zaburzenia poznawcze, ograni-
czenia funkcjonalne, b6l lub liczne choroby wspdlistniejace),
nawet jedli utrudniajg one zrozumienie lub realizacje przez
pacjenta zalecen lekarskich dotyczacych leczenia kardiolo-
gicznego [5]. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej moga
nawet unika¢ konsultacji kardiologicznych, jesli sie spodzie-
waja, ze kardiolog zaleci leki i zabiegi niezgodne z ogdélnymi
priorytetami zdrowotnymi pacjenta [6]. Ponadto w niekt6-
rychregionach Stanoéw Zjednoczonych ubezpieczyciele roz-
wazaja wprowadzenie rozwigzan majacych na celu utrud-
nienie kierowania do kardiologéw na zabiegi inwazyjne
o niewielkiej korzysci dla pacjenta [7], takie jak powszechne
stosowanie stentéw u 0sob ze stabilng choroba wieficowa.
Ten problem jest szczegdlnie istotny w przypadku starszych
0s6b, biorac pod uwage duza, zwigzana z wiekiem czestos¢
wystepowania choroby wieficowe;.

Bezspornie najwieksze ryzyko zwigzane z CVD wy-
stepuje w populacji 0s6b starszych [8-10]. Dlatego osoby
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$wiadczace opieke sercowo-naczyniowa maja najwieksze
mozliwosci korzystnego wplywania na $miertelno$éicho-
robowo$¢, wdrazajacleczenie prewencyjne i interwencyj-
ne w grupie najstarszych pacjentéw. Jednoczesnie poja-
wia sie zar6wno zwiekszone ryzyko jatrogenne, jak i mno-
stwo medycznych, spotecznych, a nawet ekonomicznych
obaw, ktére moga wplywacé na kwestie bedace przedmio-
tem najwiekszej troski pacjenta. Aby sprawnie sie poru-
sza¢ wérdd tych odmiennych kierunkéw, kardiolodzy po-
winni dodatkowo sie szkoli¢, by doglebne zrozumieé pro-
blemy starzenia i zyskac¢ nowe umiejetnosci.

Niedawny raport Instytutu Medycyny, dotyczacy re-
organizacji starzejacej sie Ameryki, podkreéla potrzebe
przeprowadzenia gruntownych reform w szkoleniu pra-
cownikéw opieki zdrowotnej, aby mogli sprostac potrze-
bom starszej populagji [11]. ,Pafistwo musi dziala¢ szybko
i sprawnie”, wskazuje raport, ,aby upewnic sie, ze zwiek-
szasie liczba pracownikow opieki zdrowotnej oraz ze sa oni
prawidlowo wyedukowani i wyszkoleni, by zaja¢ sie po-
trzebami nowego pokolenia starszych Amerykanow”.

Autorzy proponuja rozszerzenie podstawowych za-
lozen ksztalcenia sercowo-naczyniowego i leczenia cho-
rych, aby lepiej sprosta¢ zréznicowaniu pacjentéw i zro-
zumie¢ ich problemy, a w konsekwencji — lepiej leczy¢
duza i rosnacg populacje os6b w starszym wieku, ktéra
stanowi obecnie najwieksza podgrupe pacjentéw serco-
wo-naczyniowych. Ksztalcenie powinno kias¢ nacisk na
aktualne mozliwosci technologiczne i medyczne, ale takze
na ich indywidualne zastosowanie. Powinno gwaranto-
wag, aby wszyscy $wiadczeniodawcy ustug medycznych
posiadali umiejetnosci potrzebne do oceny preferencji pa-
cjenta, unikania ryzyka hospitalizacji, ulatwiania udanego
przechodzenia z jednego miejsca opieki do drugiego, an-
gazowania sie w przydatne dyskusje oceniajace ryzyko
ikorzyscioraz do $wiadczenia, wspdlnie z calym zespolem,
opieki odpowiadajacej potrzebom starszych pacjentéw.
Taki postep bedzie prowadzi¢ do bardziej zindywidualizo-
wanej opieki, z lepsza koordynacja terapii wielu choréb.

STARZENIE PROWADZI DO ZMIAN ISTOTY CHOROB
SERCOWO-NACZYNIOWYCH I ICH LECZENIA

Chociaz chronologia ma niewatpliwe znaczenie, to
proces starzenia wigze sie nie tylko z wyliczonymi prze-
zytymi latami [12]. Wplywaja na niego takze wzgledne
réznice w biologii (np. dtugos¢ telomeréw, stres oksyda-
cyjny, zapalenie, uwarunkowania genetyczne) [13-15],
nawykach zdrowotnych w czasie calego zycia (np. zywie-
nie, wysilek fizyczny, opieka stomatologiczna), serco-

wych czynnikach ryzyka (np. nadci$nienie tetnicze, cho-
lesterol, palenie tytoniu, insulinoopornos¢) [16], choro-
bach wspoétistniejacych (np. infekcje, przewlekta obtura-
cyjna choroba pluc, choroba nerek, niedokrwistos¢, zapa-
lenie stawéw, depresja, otepienie, uposledzenie wzroku
i stuchu), psychice (np. zdolnosci interpersonalne, wiara
w siebie, zaradnos¢), strukturze spolecznej (np. klasa, spo-
tecznos¢, dostep do opieki, malzenstwo, wsparcie rodzi-
ny), zasobach ekonomicznych (prywatne, rzagdowe) i kul-
turze (religia, tozsamo$¢ etniczna, transcendentne poczu-
cie sensu i celu). Dlatego bardziej sensowne wydaje sie
zdefiniowanie ,starzenia” jako kontinuum zmian, ktére
wystepuja w czasie, z tempem i rodzajem progresji zalez-
nym od indywidualnego stanu chorego.

Mimo tej zmiennosci indywidualnej wiek 75 lat czesto
okreéla sie jako poczatek wieku starczego, czesciowo dla-
tego, ze ustala to praktyczny punkt odniesienia dla badan
izastosowan klinicznych. Podobnie wiek 85 lat czesto sto-
suje sie jako wygodny prog klasyfikacji wieku sedziwego.
Te okreslenia zakladaja, ze odpowiednio w wieku 751 85
lat u wiekszosci 0s6b zmiany zwigzane ze starzeniem po-
woduja wystapienie klinicznie istotnych r6znic w fizjolo-
gii, czynnosciach i rezerwach narzadéw. Mimo to starze-
nie pozostaje procesem indywidualnym i kazda osobe
cechuje jedyny w swoim rodzaju zbiér zwigzanych z wie-
kiem konsekwencji i podatnosci.

Duza, zwiazana z wiekiem czesto$¢ wystepowania
CVD wzrasta czeSciowo z powodu rozleglego procesu
starzenia, w tym licznych choréb, ostabienia homeostazy
iwydluzonego szkodliwego dzialania sercowo-naczynio-
wych czynnikéw ryzyka [3, 17]. Choroba serca jest powo-
dowana takze niewielkimi, zwigzanymi z wiekiem zmia-
nami w morfologii i czynnoéci uktadu sercowo-naczynio-
wego. Usztywnienie naczyn centralnego fozyska naczy-
niowego jest, na przyklad, powszechnie wystepujacym
zjawiskiem, ktére zwykle rozpoczyna sie w wieku $red-
nim i prowadzi do postepujacego wzrostu obcigzenia
nastepczego, obcigzenia pracg miesnia sercowego i zmian
w perfuzji w okresie rozkurczu, ktére predysponuja do
stopniowego uposledzenia czynnosci i ostatecznie — do
niedokrwienia, niewydolno$ci serca, zaburzei rytmuiin-
nych choréb sercowo-naczyniowych [18-20]. Coraz po-
wszechniej odnotowuje sie niewydolno$¢ serca z zacho-
wang frakcja wyrzutowg, jako ze wzrost impendancji
aorty w wyniku starzenia z wiekszym prawdopodobien-
stwem wystepuje samodzielnie, bez uposledzenia wydaj-
nosci lewej komory serca jako pompy [21]. Przebiegajace
réwnolegle zmiany zwiazane ze starzeniem w obrebie
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miocytéw, komorek §rédbtonka i komérek rozruszniko-
wych powoduja dalszy wzrost podatnosci na chorobe
wieficowq, chorobe zastawkowa, niewydolno$¢ serca,
zaburzenia rytmu, chorobe tetnic obwodowych i choro-
be naczyh moézgowych [20]. Wzgledna progresja kazde-
go z tych proceséw wykazuje zmienno$¢ indywidualna,
co wyraza sie w zréznicowanym zakresie sercowo-naczy-
niowych implikacji klinicznych u réznych chorych. U nie-
ktorych oséb starzenie ukladu sercowo-naczyniowego
objawia sie jedynie jako stopniowe upogledzenie czynno-
$ciowe [22], podczas gdy u innych rozwija sie subklinicz-
na [23] lub jawna choroba sercowo-naczyniowa [3, 17, 20,
24]. Chociaz ogélnie wystepowanie choréb sercowo-na-
czyniowych zwieksza sie istotnie wraz z wiekiem, to kar-
diolodzy staja przed wyzwaniem dostosowania prioryte-
tow prewencji ileczenia dotyczacych indywidualnie kaz-
dego chorego.

Choroby sercowo-naczyniowe sa zazwyczaj bardziej
niebezpieczne dla starszych pacjentéw. Schorzenie takie
rozpoczyna sie czesto gwalttownie wieloma réwnoczesny-
mi procesami (np. ostry zesp6t wienicowy, niewydolnosé
serca i migotanie przedsionkéw), w skojarzeniu z choro-
bami niesercowymi (np. zapalenie pluc, niewydolnos¢
nerek, niedokrwistos¢, przewlekta choroba pluc, cukrzy-
ca i udar mézgu) [24]. Tego typu wspoélistnienie choréb
obejmujacych liczne uklady z wigkszym prawdopodo-
biefistwem pokona zmniejszong rezerwe sercowo-naczy-
niowg osob starszych, prowadzac w ten sposéb do nieko-
rzystnych wynikéw. Stosowanie lekéw czesto zwieksza
liczbe probleméw, poniewaz zwigzane z wiekiem zmia-
ny we wchlanianiu i metabolizmie modyfikuja farmako-
kinetyke i farmakodynamike wiekszosci z nich. W rezul-
tacie dawkowanie lekéw iich dzialania, zaréwno korzyst-
ne, jak i niepozadane, czesto r6znig sie w poréwnaniu
zwystepujacymiu mlodszych dorostychinie mozna zakfa-
da¢, ze kliniczna uzytecznos¢ lekéw wykazana u mtodszych
0s6b odnosi sie do chorych w podesztym wieku. Ponadto,
w szczegdlnosci biorac pod uwage prawdopodobienstwo
jednoczesnego wystepowania licznych choréb serca i scho-
rzef niesercowych wsrdd starszych pacjentow z CVD,
powszechne sa klinicznie istotne interakcje lek-lekilek—cho-
roba, co stanowi dodatkowe wyzwanie przy terapii [25].

OGRANICZENIA OBECNEGO
MODELU TERAPEUTYCZNEGO

Obecny model opieki nad starszymi pacjentamiz CVD
jest dos¢ podstawowy, mimo oczywistej, zaleznej od wie-
ku zlozonosci, niebezpiecznego poczatku oraz progresji

choroby. Stanowi on zasadniczo ekstrapolacje konwen-
cjonalnych wytycznych sercowo-naczyniowych bazuja-
cych na medycynie opartej na dowodach. Nawet ostatnio
zaktualizowane wytyczne dotyczace zawalu serca bez
przetrwatego uniesienia odcinka ST, ktére wymagaly spe-
cjalnego uwzglednienia opieki nad starsza populacja, do-
starczyly mato konkretnych zalecen [26]. W gruncie rze-
czy kardiolodzy zaczeli ostatnio dostrzega¢ problemy
zwiazane z leczeniem pacjentéw w podesztym wieku,
jednak potrzebne s3 rozwigzania systemowe.

Dynamika starzenia kwestionuje jednak znaczenie
medycyny opartej na dowodach. Dla przykladu, chociaz
dane z imponujacej liczby badan sugeruja uzytecznoéc
statyn w redukowaniu $miertelnoéci u starszych oséb [27,
28], to watpliwosci terapeutyczne pojawiaja sie, gdy sta-
tyna ma by¢ 6sma tabletka w zlozonym schemacie lecze-
nia i/lub jedli u pacjenta wystepuje zwigzana z wiekiem
niewydolnos¢ nerek i/lub nieokreslone béle miesniowe
[29, 30]. Nie tylko korzysci z dzialania wielolekowego
schematu terapii u stabych oséb w podesztym wieku sa
niepewne, ale dodatkowo ograniczony dostep do opieki,
koszty, dzialania jatrogenne zwiazane z wiekiem, poli-
pragmazja i chorobowos¢ powoduja pojawienie sie istot-
nych obaw co do ostatecznych efektéw takiej terapii,
zwlaszcza ze badania kliniczne nie dostarczajg jedno-
znacznych informacji na temat wskazan do stosowanego
leczenia, co jest spowodowane tym, ze planowo wyklu-
cza sie z nich starszych pacjentéw obcigzonych wieloma
chorobami [4]. Ponadto brakuje danych dotyczacych oséb
dorostych w wieku 80 lat i starszych, a punkty koficowe
oceniajgce $miertelno$¢ sa czesto mniej wazne dla oséb
starszych niz kwestie zwigzane z jakoscig zycia (np. bole
miesniowe, polipragmazja i koszty lekow).

Jednym z wyzwan dla lekarzy jest fakt, ze wiele inter-
wengcji sercowo-naczyniowych — skutecznych u miod-
szych pacjentéw — z wiekszym prawdopodobiefistwem
moze dawa¢ dzialania niepozadane u o0séb starszych,
zwlaszcza ulomnych lub ostabionych przez wiek [31]. Na
przyktad, wspolczesny szybki wzrost liczby wszczepia-
nych stentéw uwalniajacych leki i leczenia przeciwptyt-
kowego ma przeciwwage w postaci zwiekszonego ryzy-
ka krwawienia u starszych pacjentéw [32]. Leki beta-ad-
renolityczne moga ograniczaé chronotropie i wydolnoéé
fizyczna. Azotany moga zwieksza¢ liczbe upadkow
i omdlen. Nalezy przewidzie¢ mozliwo$¢ wystapienia
dzialan specyficznych dla wieku. Ztozono$¢ sytuacji pa-
cjentéw jest dodatkowo nasilana przez zaburzenia po-
znawcze, splatanie, zmiany nastroju, utrate apetytu, zwlasz-
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cza w kontekscie stresu zwigzanego z hospitalizacja, utra-
te niezaleznosci, zaburzenia funkcjonalne, polipragmazje
iuposledzenie narzadéw zmystoéw (wzrok, stuch, smak).
Niezbedne sg precyzyjne dawkowanie lekéw i monitoro-
wanie oraz gruntowna ocena zlozonych incydentéw
zyciowych, wptywajgcych na zdrowie sercowo-naczynio-
we i opieke.

Podeszly wiek i ulomnos¢ takze czesto nie pozwalaja
na konwencjonalne prowadzenie opieki. Dostep do opie-
kunéw jest nieraz ograniczony (utrudnia to ocene i mo-
nitorowanie); ostabienie wzroku i stuchu oraz zaburzenia
poznawcze moga zmniejsza¢ zdolno$¢ do rozumienia
i przestrzegania zalecen; zapalenie staw6w utrudnia wy-
konywanie wysitku fizycznego; ograniczenia finansowe
i zmieniony smak moga powodowac nieskutecznos¢ za-
lecen dietetycznych; finanse moga takze uniemozliwia¢
korzystanie z koniecznych ustug; nawet stanie na wadze
moze by¢ trudne dla osoby niepelnosprawnej w zwiazku
z zawrotami glowy, udarem mézgu lub parkinsonizmem.
Leczenie, ktore jest zaledwie ekstrapolacja standardow
przystosowanych do miodszych populacji, moze si¢ oka-
za¢ catkowicie nieodpowiednie dla os6b starszych i ufom-
nych.

U os6b starszych nie tylko wystepuje wiekszy stosu-
nek ryzyko-korzysci przy wlasciwie wszystkich zabie-
gachiinterwencjach sercowo-naczyniowych w poréwna-
niu z populacjami, na podstawie ktérych opracowano
standardy medycyny opartej na dowodach, ale nawet je-
§li/gdy punkty koncowe badania sa powtarzalne dla oséb
starszych, to wielu pacjentéw moze ich nie odbiera¢ jako
korzysci.

Wybory terapeutyczne moga takze wptywacé na for-
me i jako$¢ $mierci w sposéb bardzo odlegty od oryginal-
nych zamierzen. Wszczepienie kardiowertera-defibryla-
tora moze na przykiad zapobiega¢ naglemu (bezbolesne-
mu) zgonowi, ale ta ,korzy$¢” nieuchronnie zwieksza
prawdopodobienstwo $mierci z powodu zastoinowej nie-
wydolnosci serca, zawatu serca, raka lub innych nieserco-
wych przyczyn [33, 34]. Czesto nie przewiduje sie takich
konsekwengji i nie omawia ich przed wykonaniem inter-
wencji terapeutycznej.

Wady obecnego modelu opieki kardiologicznej nad
osobami starszymi dotycza nie tylko leczenia indywidu-
alnych pacjentéw, lecz calego systemu opieki zdrowotne;.
W ciagu ostatniego dziesieciolecia zwiekszyl sie dostep
starszych o0séb do sercowo-naczyniowych badan obrazo-
wych, zabiegéw i urzadzen. Poczyniono, na przyklad,
ogromne inwestycje w medycyne nuklearng, ze wzgledu

na wysoka jako$¢ obrazowania [35], co spowodowalo, ze
obecnie czesto kieruje sie chorych na te badania, zamiast
na elektrokardiograficzne testy wysitkowe, ktére pozwa-
lajg uzyskac¢ wystarczajace dane do odpowiedzi na pod-
stawowe pytania kliniczne (np. rokowanie, wydolnosé
wysitkowa i objawy) i s3 znacznie tansze [36]. Ta tenden-
cja nasila sie obecnie ze wzgledu na rozwo6j tomografii
komputerowej i innych opcjonalnych technik obrazowa-
nia o zachwalanych korzysciach klinicznych, ale w ich
przypadku brakuje danych na temat wynikéw. Chociaz
obawy dotyczace nadmiernego zaufania do technik ob-
razowych nie odnoszg sie wylacznie do starszych pacjen-
téw, nabiera to znaczenia przy zwigkszajacej sie wraz
z wiekiem czesto$ci wystepowania CVD (w ten sposéb
zwieksza sie takze zastosowanie badan obrazowych)ipo-
wszechnym (ale mylnym) zalozeniu, ze starsi pacjencinie
s3 w stanie sprostac¢ wysitkom fizycznym wymaganym
w klinicznie uzytecznych badaniach z zastosowaniem
technik bez obrazowania.

POPRAWA OPIEKI NAD STARSZYM PACJENTEM
Z CHOROBAMI KARDIOLOGICZNYMI
Nowy model kliniczny

Biorac pod uwage zasadnicza heterogennosc starze-
nia ijego bezposredni wplyw na postepowanie kliniczne,
priorytetem jest poprawa opieki nad starszymi pacjenta-
mi z CVD [37]. Srodowisko medyczne czeka znaczna pra-
ca w celu osiggniecia czesto wyidealizowanych zamie-
rzen, ktore trzeba lepiej okredli¢ i nastepnie promowac
wéréd licznych, kontrastujacych i rywalizujacych ze sobg
priorytetow opieki zdrowotnej (tab. 1).

Ulepszanie leczenia sercowo-naczyniowego oséb star-
szych musi si¢ rozpocza¢ od uzyskania zdolnosci do kom-
pleksowej oceny zdrowia kazdej osoby w wieloplaszczyz-
nowym kontekscie zdrowia, z pdzniejszym leczeniem
okreslanym indywidualnie w przypadku kazdego pa-
cjenta. Konieczne jest stworzenie narzedzi do calociowej
oceny stanu zdrowia oraz polaczenia zlozonych profili
zdrowotnych zjednostkowymiirealnymi celami terapeu-
tycznymi. Pacjenci musza by¢ wigczeni w wybér postepo-
wania wplywajacego na ich zdrowie, ale system medycz-
ny (w szczegolnosci kardiolodzy) musi opracowac proce-
sy, organizacje i standardy, ktére zapewnia dostarczenie
starszym osobom jasnych, istotnych informacji w prosty
i zrozumialy sposéb.

Chociaz dlugowiecznos$¢ moze pozostawaé dominu-
jacym priorytetem dla niektérych oséb starszych, to per-
spektywa nadmiernego bdlu, ub6stwo (w tym poczucie

52—

www.mwp.viamedica.pl



Daniel E. Forman i wsp., Opieka kardiologiczna nad osobami w starszym wieku

Tabela 1. Nowy model opieki

1. Podkreslanie sposobu opieki zorientowanego na pacjenta

oceny ryzyko-korzysci poszczegoélnych opcji opieki
* Wigczenie preferencji pacjenta do planu opieki

— Rozwijanie narzedzi do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w kontekscie tagcznego ryzyka zwigzanego z wiekiem
* Rozwijanie narzedzi do okreslenia realistycznych celéw w kontekscie catkowitej sytuacji zdrowotnej pacjenta
— Wiaczenie niesercowych choréb wspdtistniejgcych, wydolnosci funkcjonalnej i czynnikow okreslajgcych jakos¢ zycia do

— Ocena preferencji dotyczacych kresu zycia, w tym stworzenie zaawansowanych wytycznych, desygnowanie petnomocnikéw
ds. opieki zdrowotnej dysponujgcych duzymi uprawnieniami, i (jesli dotyczy) dyskusja o opcjach opieki paliatywnej
— Ocena uzytecznosci testéw diagnostycznych dotyczacych ogdélnych celéw leczenia

sprawnosci i utomnosci u pacjentéw w wieku = 75 lat)

Examination itd.)
— Badania na obecnos$¢ depresji i/lub leku

2. Poddanie badaniom na obecno$¢ wspofistniejgcych zespotéw geriatrycznych i choréb (np. zaburzen poznawczych, niepetno-

— Wigczenie wystandaryzowanych narzedzi geriatrycznych (np. test szybkos$ci chodu, test ,wstan i idz”, test Mini-Mental State

— Badania na obecno$¢ stresu zwigzanego z opiekunem, wsparcia domowego

3. Celowe kierowanie zaleceniami farmakologicznymi

* Pozyskanie do pomocy 0s6b $wiadczacych opieke

po zmianach opieki)

— Dostosowanie schematow dawkowania i celow leczenia, z uwypukleniem ich toleranciji i przystepnego kosztu
* Dawkowanie dostosowane do masy ciata i czynnosci nerek (jesli dotyczy)
» Zwrécenie uwagi na potencjalne interakcje lek-lek i lek-choroba
* Ocena wzglednego ryzyka i korzy$ci ze stosowania dodatkowych lekow
» Korzystanie z ustug farmaceutéw geriatrycznych (jesli sa dostepni)
— Wazrost czujnosci wzglgdem dziatan niepozadanych lekéw/nietolerancji

¢ Sprawdzenie i ewentualne dopasowanie lekéw zalecanych w trakcie wszystkich kontaktéw z opiekg zdrowotng (szczegolnie

— Uproszczenie schematu leczenia, jesli jest to mozliwe (zmniejszenie liczby przyjmowanych tabletek)
- Zapewnienie zaopatrzenia pacjentéw w narzedzia (np. pudetka na tabletki, pisemne instrukcje)

4. Podkreslanie znaczenia zmian $wiadczenia opieki

w jej sprawowaniu lub naktadaniu sie opieki

— Poprawa metod komunikacji miedzy opiekunami i pacjentami; zaplanowanie wspolnej opieki i oceny zapobiegajgcej przerwom

* Wykorzystanie pielegniarek klinicznych lub farmaceutéw do dodatkowej pomocy
e Zapewnienie wszystkim pacjentom jasnych informacji kontaktowych na wypadek pojawienia si¢ pytan
* Zapewnienie jasno$ci opieki swiadczonej przez wszystkich swiadczeniodawcow przez bardziej skuteczne wykorzystanie
elektronicznych archiwéw medycznych i tradycyjnych metod korespondencji

 Stworzenie centralnego zestawienia wszystkich lekow, dawek i dawkowania

— Zapewnienie pacjentom edukacji zaprojektowanej w celu promowania zachowan prozdrowotnych, popierania przestrzegania
przyjmowania lekow, stosowania diety, zalecen dotyczacych aktywnosci i innych zachowan promujacych zdrowie

— Powszechniejsze stosowanie rehabilitacji, w tym programéw bazujacych na obiektach rehabilitacyjnych i ustugach domowych,
jak rowniez wigksze wykorzystanie ustug zdrowotnych swiadczonych w domu, w tym monitorowania domowego

bycia ciezarem dla ukochanych oséb), ograniczenie nie-
zaleznosci i/lub nawracajace hospitalizacje moga ograni-
czaé atrakcyjnoééleczenia przedtuzajacego zycie, szczegol-
nie w przypadku przewleklej choroby i postepujacego osta-
bienia. Przez wiele lat rozwdj kardiologii wiazal sie z posze-
rzaniem wiedzy i kompetencji ukierunkowanych na prze-
dtuzanie zycia ludzkiego. Obecnie konieczne jest zwrdcenie
uwagi na wiele alternatywnych punktéw koncowych, ta-
kich jak jakos¢ zycia, wydolnosc funkcjonalna, zredukowa-
nie czestosci hospitalizacji i niezaleznos¢ chorych. Nalezy
rozszerzy¢ zakres badan, na podstawie kt6rych opracowu-
je sie wytyczne dotyczace opieki kardiologicznej, aby uzy-
ska¢ dane odnoszace sie do wymienionych wyzej punktéw
koncowych, niezwigzanych ze $miertelnoscia.

Chociaz w niektérych przypadkach do wyjasnienia
celéw terapeutycznych wystarczytaby rozmowa z pa-

cjentem, to czesto jednak lekarze bedg napotykac na trud-
noéci wynikajace z zaburzen poznawczych, presji spo-
tecznych i/lub nastawienia rodziny, zwlaszcza w sytu-
acjach wymagajacych uzyskania tzw. ,testamentu zycia”
lub ustanowienia pelnomocnictwa dotyczacego opieki
zdrowotnej. Ponadto biorac pod uwage, ze starzenie jest
procesem dynamicznym, cele terapeutyczne mogg sie
zmienia¢ w zaleznoéci od zaawansowanego wieku i okolicz-
nosci. Techniki badania podmiotowego i ocena strategii
musza by¢ efektywne, czule i wiarygodne do uzyskania
powtarzalnych ocen w szerokim zakresie 0séb i sytuacji.
Stratyfikacja ryzyka wiaze sie z oceng, ktérej dokona-
niejest szczegdlnie wazne przy kwalifikacji starszych os6b
do zabiegéw sercowo-naczyniowych [38-40]. Celem nie
jest ograniczanie dostepu do leczenia, ale lepsza selekcja
pacjentéw, ktérzy z wiekszym prawdopodobienistwem
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odniosa z niego korzyéci. Decyzja o wykonaniu rewasku-
laryzacji powinna by¢ oparta nie tylko na wynikach badan
obrazowych i kryteriach anatomicznych, ale na wszyst-
kich skladowych zlozonej sytuacji pacjenta. Anatomia
tetnic wieicowych jest istotna, ale wazne sa takze choro-
by wspdlistniejace (np. nerek, pluc), ktére wplywaja na
powodzenie zabiegu i wystepowanie powiklan. Podob-
nie nawet rewaskularyzacja uwieficzona sukcesem
z punktu widzenia technicznego moze by¢ zakonczona
suboptymalnie, jesli przed wykonaniem zabiegu nie roz-
poznano i nie leczono zaburzeh poznawczych, ograni-
czeh zwigzanych z chorobami wspdélistniejacymi i spo-
tecznych. Fried i wsp. [41] w nowatorskiej pracy zwracaja
uwage, ze poza konwencjonalnymi parametrami okresla-
jacymi anatomie tetnic wieicowych i choroby wspotist-
niejace, takze wiele innych aspektow opisujacych utom-
nos$¢ chorego wplywa na wyniki sercowo-naczyniowe;
wazne, na przyklad, zeby uwzglednic takie kwestie, jak:
niezamierzona utrata masy ciala, ostabienie, wyczerpanie
odczuwane przez pacjenta, mata predkoé¢ chodu, mata
aktywnos¢ i mala sila ucisku reki. Ocena czesto okresla-
na jako ,miekka” lub subiektywna (np. zmeczenie, osta-
bienie, szybkoé¢ chodu) ma obecnie coraz wieksze zna-
czenie, poniewaz dostarcza bardzo waznych informacji
prognostycznych. Taka nowatorska ocena umocnita
swoja pozycje dzieki narzedziom powodujacym wzrost
jej niezawodnosci i obiektywnodci [42-45]. Oceniajac ry-
zyko, nalezy wzig¢ pod uwage czynnosci poznawcze (ry-
zyko stanu majaczeniowego) [46], wsparcie spoleczne
i nastréj (depresja) [47]. Nalezy takze uwzgledni¢ farma-
koterapie stosowang w innych schorzeniach; na przykiad,
konieczno$¢ dlugotrwatego stosowania warfaryny zwiek-
sza ryzyko krwawienia po przezskérnych interwencjach
wienicowychimoze wpltywaé na wybdr leczenia przeciw-
plytkowego lub typ wszczepianego stentu (tj. stent meta-
lowy v. uwalniajacy lek) [48].

Dla pacjentéw traktujgcych priorytetowo jako$¢ zycia,
funkcjonowanie, niezaleznos$¢ i inne cele kliniczne, czyli
stawiajacych je ponad dlugowiecznoscig, nalezy zmieni¢
strategie terapeutyczne. Chociaz, jak wykazano w bada-
niu Digitalis Investigation Group (DIG), digoksyna nie
zmniejsza $miertelnosci, bardzo wazne mogg by¢ jej ko-
rzyéci w redukowaniu objawdéw niewydolnosci serca
i zwigzanych z nimi hospitalizacji u starszych pacjentéw
[49]. Mimo Ze stosowanie milrinonu w skurczowej niewy-
dolnosci serca moze sie wigzac ze zwiekszeniem ryzyka
zgonu, to czasem jego potencjal — zwiekszajacy mozli-
woé¢ funkcjonowania i poprawiajacy jakos¢ zycia — wy-

daje sie warty ryzyka u pacjenta w podeszlym wieku [50].
Nawet tak podstawowe preparaty, jak beta-adrenolityki,
moga sie wydawaé mniej uzyteczne w przypadku stabych
pacjentéw z niewydolnoscia serca, podatnych na niewy-
dolnoé¢ chronotropowa (z potencjalng koniecznoscia wsz-
czepienia stymulatora serca oraz ryzykiem zwigzanym
zzabiegiemiinnymi, niekorzystnymiwynikami). Leki beta-
-adrenolityczne powodowalyby u nich stopniowe pogar-
szanie sie zaburzen funkcjonowania, co moze przewazy¢
nad korzystnym dziataniem przedtuzajacym zycie.
Podobnie powody zastosowania stentow, urzadzen
izabiegéw chirurgicznych musza by¢ ponownie ocenione,
z uwzglednieniem ich warto$ci w realizacji indywidual-
nych celéw klinicznych kazdego pacjenta. Podczas gdy
uzytecznosé rewaskularyzacji w zwiekszaniu spodziewa-
nej diugosci zycia moze sie wydawac nieokreslona, to jej
wartos¢ jest wzglednie jasna, jesli gtéwny cel terapeutycz-
ny stanowi poprawa funkcjonowania, jakosci zycia i nie-
zaleznosci [51]. Sciezki terapeutyczne nalezy formutowac
w sposéb pozwalajacy chorym, ich rodzinom oraz zwia-
zanymi z nimi opiekunom zrozumie¢, ktorzy ze starszych
pacjentéw z wiekszym prawdopodobiefistwem odniosg
korzysci. Podobnie zabiegi moga by¢ dopracowane i wy-
standaryzowane w celu ulatwienia realizacji tych zamie-
rzen (np. typ stentu, zabiegi hybrydowe i/lub leczenie do-
datkowe). Kardiolodzy musza dazy¢ do uzyskania poste-
pu technologicznego i metodologicznego, ktéry zapew-
nia doskonate wyniki u 0s6b starszych, i priorytetowego
szerzenia tego postepu. Biwalirudyna i fondaparynuks,
na przyklad, mogg stanowic lepsza terapie przeciwtrom-
binowga dla starszych pacjentéw poddawanych przez-
skérnym interwencjom wieficowym [52-54]. Wielko$¢ po-
chewki naczyniowej, leczenie przeciwplytkowe i inne
procesy kliniczne moga by¢ lepiej dopasowane do indy-
widualnych kryteriéw pacjentéw. Podobnie uzasadnio-
ne jest podejscie majace na celu zminimalizowanie tok-
sycznosci nerkowej zwigzanej z wiekiem, wystgpienia
majaczenia i innych stanéw chorobowych.
Podstawowe strategie leczenia powinny takze ulec
zmianie dla lepszego zarzadzania ryzykiem i ogranicze-
niami zwigzanymiz wiekiem oraz w celu uzyskania szcze-
golnie cennych wynikéw. Niedawne doniesienie doty-
czace sukcesu zwigzanego z przezskérng implantacja
zastawki aortalnej (TAVI, transcutaneous aortic valve im-
plantation) u pacjentéw zdyskwalifikowanych z tradycyj-
nych zabiegéw chirurgicznych wymiany zastawki jest
doskonatym przyktadem, jak postep technologiczny
moze ulatwia¢ uzyskanie korzystnych wynikéw nakiero-
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wanych na pacjenta (np. poprawa niezaleznosci i jakosci
zycia) u chorych, ktérzy z matym prawdopodobiefistwem
osiggneliby korzyéci z tradycyjnych strategii leczenia [55].

Poprawa komunikacji i zmiana miejsca opieki
nad starszymi pacjentami z chorobami sercowo-
-naczyniowymi

Poprawa komunikacji jest niezbedna we wszystkich
wymiarach opieki. U wielu starszych oséb wystepuja na-
turalne bariery niepozwalajace na optymalng komunika-
¢je zaréwno z powodu zaburzen poznawczych, uposle-
dzenia pamieci, stuchu i wzroku oraz ograniczonego
wsparcia spolecznego, jak i ztozonosci ich probleméw
medycznych (tj. s3 one zbyt trudne dla wielu oséb). Ko-
munikacja ma decydujace znaczenie dla pacjentéw
w pojmowaniu zlozonych koncepcji okreslajacych faczne
ryzyko zdrowotne i pozwala na podejmowanie indywi-
dualnych wyboréw dotyczacych opieki zdrowotne;j.
Uwzgledniajac typowe przeszkody, powinno sie udosko-
nali¢ oraz wystandaryzowac jezyk i narzedzia do nauki,
tak aby byly bardziej skuteczne. Nie tylko nalezy wyszko-
li¢ lekarzy, pielegniarki i inny personel pod katem komu-
nikacji ze starszymi pacjentami, przystosowujacich doin-
dywidualnego stanu zdrowia pacjenta, poziomu eduka-
¢ji, zdolnosci poznawczych, kultury, ale takze mozna sto-
sowac urzadzenia wspomagajace stuch, wzrokinauke, in-
tegrujac je w kluczowych punktach opieki. Nalezy prze-
kaza¢ niezbedne informacje rodzinie, malzonkom i in-
nym osobom zaangazowanym w opieke nad pacjentem,
zachowujac przy tym autonomie chorego i jego prawo do
dokonywania wyboréw. Jednakowo wazne jest, aby in-
formacja byta fatwo dostepna wszystkim opiekunom za-
angazowanym w opieke nad danym pacjentem (tj. leka-
rze podstawowej opieki zdrowotnej, lekarze szpitalni,
inni specjalisci, pielegniarki, fizykoterapeuci i dietetycy)
— ma to na celu sp6jng wymiane informacji i zminimali-
zowanie dzialaf jatrogennych. Pokrewnym priorytetem
jest skuteczna komunikacja kardiologéw z innymi pra-
cownikami medycznymi. Optymalna opieka sercowo-na-
czyniowa u starszych pacjentéw wymaga podejscia wie-
lodyscyplinarnego. Postepowanie to musi by¢ koordyno-
wane z calym zespotem sprawujacym opieke; niezbedny
jest przeplyw jednoznacznych informacji i dokumentacji
w odpowiednim czasie [56].

Komunikacja wiaze sie takze z umiejetnoscia stucha-
nia starszych pacjentéw przez specjalistéw od CVD (nie
tylko jako cze$¢ procesu majacego ustali¢ spersonalizowa-
ne cele terapeutyczne, ale jako sposéb oceny skuteczno-

éci leczenia), zwlaszcza ze wiele punktow koncowych nie-
zwigzanych ze $miercig opiera sie na parametrach jakoscio-
wych, a sluchanie i styszenie s elementarnymi skladowy-
mi oceny jakoéci i skutecznosci $wiadczonej opieki [57].

Rehabilitacje kardiologiczna mozna skuteczniej wy-
korzysta¢ do zmniejszania chorobowosci i $miertelnosci,
poprawy jakoSci zycia, wzrostu wydolnosci funkcjonal-
nej, zmniejszenia czestosci ponownych przyje¢ do szpi-
tali i zredukowania kosztéw opieki zdrowotnej sprawo-
wanej nad pacjentami w podesztym wieku [58]. Rehabi-
litacja kardiologiczna dobrze si¢ sprawdza przy proble-
mach wiekszosci starszych pacjentéw z CVD, to jest obec-
noéci wielu choréb i ztozonych schematach lekowych.
Niestety, dostep do niej pozostaje istotna przeszkoda
i obecne srodowisko finansowe opieki zdrowotnej zbyt
malo robi w celu zmniejszenia tego problemu. Wielu star-
szych pacjentéw nie jest kierowanych na rehabilitacje, po-
niewaz uznaje sie ich za zbyt stabych, a to wlasnie oni cze-
sto osiagaja najwieksze korzysci.

Wykazano, ze poprawa przechodzenia z jednego
miejsca $wiadczenia opieki do drugiego ma istotng war-
tos¢ dla starszych oséb [59-61]. Z pewnoscia rehabilitacja
kardiologiczna moze poméc w powrocie pacjentéw kar-
diologicznych do domu, ale problem dotyczy takze oséb
przyjmowanych do szpitala, przenoszonych miedzy od-
dzialami szpitala lub powracajacych do domu po rehabi-
litacji. Zmiana miejsca opieki jest czesto szczegdlnie nie-
korzystna dla oséb z wieloma chorobami i wattych,
zwlaszcza z zaburzeniami poznawczymi i czuciowymi
(wzrok/stuch). Etapy umacniajace komunikacje, konse-
kwencja dotyczaca stosowanych lekéw, zmniejszenie
splatania i pobudzenia oraz odbywanie wizyt obserwacyj-
nych w $ci$le okreslonym terminie najlepiej zapewnia
uzyskanie skutecznych wynikéw, jak rowniez pomoga
zmniejszy¢ stres, poprawic jakos¢ zycia i zwiekszy¢ dlu-
gookresowe przestrzeganie zalecen.

Korzysci wynikajace z modyfikacji obecnego
modelu opieki zdrowotnej

Chociaz wyczerpujaca dyskusja dotyczaca wplywu
starzenia na finanse opieki zdrowotnej wykracza poza
zakres niniejszej pracy, to refundacja ustug opieki zdro-
wotnej musi by¢ lepiej wyréwnana i bardziej Swiadoma
dynamiki zwigzanej z wiekiem. Obecna strategia refun-
dacji zacheca do wykonywania nowoczesnych badan dia-
gnostycznych i zabiegéw terapeutycznych oraz znieche-
ca lekarzy do poswiecania dodatkowego czasu na oma-
wianie ze starszymi pacjentami opcjileczniczychiich pre-
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ferencji. Ponadto mniej zaawansowane technicznie lecze-
nie, takie jak edukacja pacjenta, terapia uzaleznienia od
nikotyny i rehabilitacja kardiologiczna, jest stabo lub zu-
pelnie nierefundowane mimo udowodnionych korzysci
w redukowaniu ryzyka CVD i/lub poprawy wynikow.
Fakt, ze rehabilitacja kardiologiczna udaje si¢ obja¢ mniej
niz 12% kwalifikujacych sie do niej 0séb w podesztym
wieku z CVD jest oczywistym przykladem [58, 62] niepel-
nego stosowania mniej zaawansowanego technicznie le-
czenia, co do ktérego wykazano wyrazne korzysci zwia-
zane zar6wno z poprawg, jak i przedluzeniem zycia. Cho-
ciaz w literaturze szeroko opisuje sie typowe bariery,
w tym ograniczony dostep fizyczny (wiele oséb nie potrafi
prowadzi¢ samochodu), obowigzki malzenskie (szczegél-
nie dotyczy to kobiet, ktére nie mogg uczestniczy¢ w reha-
bilitacji ze wzgledu na obowigzki opiekunicze wzgledem
swoich mezéw) i finanse (nawet wspétplacenie jest nie do
przyjecia dla wielu 0séb) [59], to nie podjeto wystarczaja-
cego wysitku w celu przezwyciezenia tych przeszkéd, jako
elementu reformy legislacyjnej systemu opieki zdrowotne;j.
Inne, malo zaawansowane technicznie opcje, ktdre zastu-
guja na szersze zastosowanie, to programy ¢wiczen reali-
zowane w spolecznoéci i w ramach opieki domowej, ustu-
gi transportowe, opieka nad matzonkami i pomoc domo-
wa (pomoc starszym pacjentom w organizacji lekéw, zaku-
pach, gotowaniu, wizytach u lekarza, placeniu rachun-
kéw). Chociaz konieczne jest przeprowadzenie dodatko-
wego badania, to wszystkie te ustugi bylyby prawdopodob-
nie niezwykle cenione przez wiele 0s6b w podesztym wie-
ku z CVD, poprawiajac tym samym jako$¢ ich zycia. Ustu-
gi te istotnie moga poprawic wyniki kliniczne, w tym cze-
stos¢ hospitalizacji i nizsze catkowite koszty opieki.

Wtaczenie rodziny do opieki

Na ogoél cele poprawy opieki sercowo-naczyniowejnad
osobami starszymi dotycza nie tylko samych pacjentow, ale
takze cztonk6éw ichrodzin, ktérych zycie jest czesto pochlo-
niete i/lub polaczone z kwestiami zdrowotnymi pacjenta.
Kardiologia rzadko zwraca uwage na znaczne obcigzenie
opiekunéw bedgace wynikiem zlozonych sercowo-naczy-
niowych schematéw leczenia, uposledzenia funkcjonalne-
go i zaleznosci zwigzanych z CVD, zabiegéw i innych
aspektow opieki sercowo-naczyniowej, mimo $wiadomo-
§ci, ze ryzyko chorobowosci i $miertelnosci dla opiekunow
jestistotne [63]. Korzysci zindywidualizacji celéw terapeu-
tycznych, poprawy komunikacji i ulatwienia zmiany miej-
sca $wiadczenia opieki odniosg nie tylko pacjenci, ale czlon-
kowie ich rodzin sprawujacy opieke.

Uwzglednienie etapu konca zycia
w planowaniu opieki zdrowotnej

Kwestie kresu zycia powinny zostac lepiej zintegrowa-
ne z rutynowym postepowaniem. Otwarta dyskusja do-
tyczaca $mierci moze pomdc zlagodzi¢ uczucie izolacji,
depresje, a nawet samoobwinianie sie za niepowodzenie
leczenia wérdd pacjentéw zblizajacych sie do koica zycia
[64]. Zaakceptowanie nieuchronnoéci $mierci jako czesci
normalnego przebiegu zycia ludzkiego, a nie traktowanie
jej jak wroga, ktorego nalezy ciagle unika¢, moze poméc
ponownie skupi¢ uwage z dala od opcji, ktére nie sg juz
dluzej uzyteczne lub istotne. W jednym z nowych badan
zwrdcono uwage na fakt, ze rzadko dezaktywuje sie kar-
diowertery-defibrylatory u pacjentéw hospicyjnych, kté-
rzy doznajg przez to daremnych i bolesnych wstrzasow
w ciggu ostatnich miesiecy zycia [55]. Progi dotyczace
ograniczenia korzystania zaréwno z urzadzen, jak i lekéw
powinny by¢ ustalone a priori i stosowane w odpowied-
nim momencie, bez dramatyzmu, poczucia winy lub
zwloki. Czesto lekarze i wspdlpracujacy opiekunowie
musza edukowac pacjentéw i rodziny w zakresie rozsad-
nych oczekiwan. Wymaga to gruntownej znajomosci niu-
ansow i jezyka oraz doswiadczenia w kwestiach schylku
zycia, aby pomdc pacjentom w podjeciu $wiadomych
decyzji.

Spersonalizowane podejscie do opieki moze takze
ograniczy¢ koszty. Wiele oséb potepia niewspdtmierne
wydatki na sercowo-naczyniowg opieke zdrowotna spra-
wowang w trakcie ostatnich tygodni Zycia chorego [65,
66]. Szersze stosowanie i wcze$niejsze wprowadzenie
wytycznych, 1acznie z honorowaniem zyczef wyrazo-
nych przez pacjenta, ulatwi odpowiednie ograniczenie
intensywnej opieki, w tym hospitalizacji pacjentow zbli-
zajacych sie do kresu zycia. Dodatkowo alternatywne spo-
soby opieki, takie jak szpitale domowe i hospicja, powin-
ny uzyskiwacé coraz szersza akceptacje ze strony srodowi-
ska medycznego i by¢ wspierane przez platnika jako uza-
sadnione oraz oplacalne metody zapewniania opieki
zdrowotnej odpowiednio wybranym pacjentom.

Wtaczenie geriatrow w opieke sercowo-naczyniowg
Chociaz kardiolodzy od dawna zapewniaja znako-
mitg opieke w zakresie CVD, to kardiologia nie dysponu-
je uszeregowanymi wedlug waznosci narzedziami i tech-
nikami postepowania w chorobach ukladu sercowo-na-
czyniowego jako czesci wielospecjalistycznego podejscia
do opieki. Kardiolodzy mogliby sie uczy¢ od geriatréw, to
jest klinicystéw, specjalnie wyszkolonych do oceny rdz-

56—

www.mwp.viamedica.pl



Daniel E. Forman i wsp., Opieka kardiologiczna nad osobami w starszym wieku

nych ukladéw w zestawieniu z innymi i do projektowa-
nia planéw leczenia, ktére wykraczaja poza r6zne wymia-
ry zdrowia. Geriatrzy maja takze lepsze narzedzia do
modyfikacji opieki w odpowiedzi na kumulowanie sie
zmian zwigzanych ze starzeniem i narastajaca niepetno-
sprawnoscig oraz do uwzgledniania jakosci $mierci jako
czesci standardowej opieki. Innymi stowy, geriatrzy za-
pewniajq uzyteczny jezyk i metody, ktére moga zwiek-
szy¢ kompetencje kardiologéw do zaspokajania potrzeb
ich starszych pacjentéw [67].

American College of Cardiology stworzyl niedawno
nowa Rade do spraw Opieki Sercowo-Naczyniowej nad
Starszymi Chorymi. Prawie réwnoczesnie American Heart
Association utworzyto nowg Komisje do spraw Choréb
Sercowo-Naczyniowych w Starszych Populacjach. Te
kroki odzwierciedlaja swiadomoé¢ potrzeby programo-
wego zajmowania si¢ kwestig starzenia. Obie instytucje
dopiero rozpoczely swoje dziatanie, ale zapewnity moz-
liwosé¢ postepu w kwestiach, ktére poruszono w tym do-
kumencie, i ulatwity integracje kardiologii geriatrycznej
z gléwnym nurtem opieki sercowo-naczyniowej.

BADANIA 1 EDUKACJA

Aby ustali¢ optymalne strategie opieki nad starszymi
pacjentami z CVD, niezbedne jest przeprowadzenie ba-
dan. Zestawy danych klinicznych musza uwzglednia¢
choroby wspélistniejace, polipragmazje i utomnos¢ cho-
rych w celu lepszego okreslenia wplywu tych czynnikow
na rokowanie i odpowiedZ na leczenie. Oceniane punk-
ty koficowe powinny takze uwzglednia¢ funkcjonowa-
nie, jakos¢ zycia i dzialania jatrogenne, poniewaz te
zmienne dynamiczne sa integralna czescia oceny skutecz-
nosci terapii.

Obecnie zaréwno w American College of Cardiology, jak
i na calym Swiecie przybywa danych klinicznych umoz-
liwiajacych ocene skutecznosci rozpoznania i stratyfika-
¢ji ryzyka, analize wplywu okreslonego leczenia na istot-
ne klinicznie wyniki (np. jako$¢ zycia i stan zdrowia) i po-
prawe ogélnego podejmowania decyzji klinicznych
w celu optymalizacji opieki nad starszymi pacjentami. Jed-
nak wigczenie wskaznikéw stanu czynnosciowegoizdro-
wotnego do duzych rejestréw oraz baz danych badan kli-
nicznych czesto hamuja obawy dotyczace dodatkowych
kosztéw (kto powinien placi¢ za te badania?), brak stan-
daryzacji (jak pomiary jakosciowe moga by¢ tak samo
obiektywnymi punktami kohcowymi jak §miertelno$c?)
i duza rozbiezno$¢ (zwlaszcza w odniesieniu do pomia-

row czynnosciowych, takich jak test 6-minutowego mar-

szu). Ponadto, wobec znaczacego wzrostu demografii
geriatrycznej, nalezy rozwiaza¢ problemy metodolo-
giczne [68, 69]; podstawowym celem badan jest zintegro-
wanie pomiaréw czynno$ciowych [70] i jakosciowych
jako standardow.

W badaniach mozna tez okresli¢ ztozone zwigzki mie-
dzy starzeniem i chorobami, takimi jak CVD u oséb
w podesztym wieku, ktérym mozna zapobiega¢, modulujac
mechanizmy starzenia powodujace choroby. Fascynuja-
ce jest na przyklad, ze ograniczenia kaloryczne moga
w lepszym stopniu tagodzi¢ zmiany zwigzane z wiekiem,
dotyczace parametréw napelniania lewej komory w roz-
kurczu, niz farmakologiczne sposoby leczenia [71]. Mody-
fikacja stresu oksydacyjnego i/lub skracania telomeréw
przez ograniczenia kaloryczne lub inne, nowe sposoby
leczenia poza obowigzujacym modelem terapeutycznym
mogga sie okazac bardziej skuteczne w zmniejszaniu cho-
robowosci u starszych pacjentéw z CVD niz konwencjo-
nalne leki [72].

Temat starzenia moze takze by¢ upraszczany w bada-
niach, ktdre nie skupiaja sie na rzeczywistej ztozonosci
wieku. W wielu badaniach po prostu przeprowadza sie
dodatkowe analizy w podgrupach starszych pacjentéw,
a nalezaloby przebada¢ niewyselekcjonowane grupy
starszych osob i okresli¢, jakimi cechuja sie odrebnoscia-
mi, i w taki sposéb zapewnic im lepsza opieke zdrowotna.
Badania muszg usprawniac narzedzia, umiejetnoéci, sys-
temy i kompetencje potrzebne do lepszego zajmowania
sie starszymi osobami z calg ztozonoscia ich probleméw.

Zwraca uwage fakt, ze wiele gléwnych zespoléw ser-
cowo-naczyniowych wystepuje niemal wylacznie u star-
szych 0séb (np. izolowane nadci$nienie skurczowe, nie-
wydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa, wap-
niejace/zwyrodnieniowe zwezenie zastawki aortalnej)
[73, 74] i pozostaje stabo zrozumianych i/lub leczonych.
Poprawa zrozumienia biologii tych choréb powinna
umozliwi¢ zastosowanie nowych sposobéw leczenia far-
makologicznego i biologicznego [75], jak réwniez lepiej
uswiadomic korzyéci wynikajace z modyfikacji stylu zycia
[76]. Podobnie wiele CVD charakteryzujacych sie wzro-
stem czestoéci wystepowania wraz z wiekiem czesto bywa
klasyfikowanych jako pierwotnie sercowo-naczyniowe,
a takie, ktére maja zwigzek z wymiarem geriatrycznym,
sg czesto pomijane. Na przyktad, chociaz czesto$¢ migo-
tania przedsionkéw zwieksza si¢ wyraznie wraz z wie-
kiem, zwykle traktuje sie je jako zlozone zaburzenie ser-
cowo-naczyniowe, czesto uwypuklajac parametry elek-
trofizjologiczne, sercowe, hemodynamiczne i naczynio-
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we. Natomiast kluczowe aspekty opieki nad chorymi
z migotaniem przedsionkéw zwigzane z wiekiem, takie
jak polipragmazja, wydolnos¢ funkcjonalna i ryzyko
krwawienia, s zazwyczaj mniej akcentowane.

Biorac pod uwage potrzebe przeprowadzenia badan
klinicznych i badan podstawowych dotyczacych CVD
w starszej populacji (aby zaja¢ sie ich szybko rosnacym
wplywem), coraz wazniejsze staje sie nawiazanie relacji
miedzy kluczowymi instytucjami fedaralnymi, takimi jak
National Institutes of Health, Food and Drug Administration,
Center for Medicare Services, Agency for Healthcare Research
and Quality oraz innymi organizacjami typu non-profit,
w celu opracowania badan, ktdre beda lepiej informowac
o podejmowaniu decyzji klinicznych, strategii i kwestiach
refundacji.

Z tymi rozbudowanymi celami klinicznymi i badaw-
czymi wiaze sie potrzeba szerzenia zasad kardiologii ge-
riatrycznej wéréd opiekunéw pacjentéw z CVD oraz sa-
mych chorych, aby byli lepiej przygotowani na wspdlna
prace w tworzeniu planu opieki najlepiej pasujacego do
potrzeb i oczekiwan pacjenta. Zadziwiajace, ze mimo co-
raz bogatszej literatury koncentrujacej sie na kardiologii
geriatrycznej, starzenie nadal nie jest priorytetem eduka-
cyjnym dla $wiadczeniodawcéw opieki sercowo-naczy-
niowej. Jak na ironie, w Stanach Zjednoczonych nie ma
juz gléwnego pisma dotyczacego kardiologii geriatrycz-
nej, czesciowo dlatego, ze wydawcy sa sceptyczniiuznaja
jego publikowanie za nieoplacalne; jest decydujace, aby
perspektywy geriatryczne byly wiaczone do leczenia
wszystkich postaci choréb ukladu sercowo-naczyniowe-
go szeroko rozpowszechnionych u starszych oséb.

WNIOSKI

Gléwnym nurtem kardiologii stala sie de facto kardio-
logia geriatryczna, ale nadal brakuje systemowego podej-
Scia, ktére wlacza ztozonoéé zwigzang z wiekiem do ru-
tynowego podejmowania decyzji klinicznych. Spolecz-
nos¢ kardiologéw musi dojrzec i dostosowac standardy
opieki opartej na dowodach do starszych pacjentéw, kté-
rzy stanowia obecnie dominujgca populacje chorych. Kar-
diologia musi przyjac szerszy model, ktéry wykracza poza
uklad sercowo-naczyniowy, taczac starzenie w obrebie
wielu uktadéw, choroby wspolistniejace, polipragmazje,
czynniki psychospoteczne i osobiste preferencje w zindy-
widualizowane podejscie do opieki. Przejscie do tego
nowego modelu jest konieczne, aby mdc otoczy¢ opty-
malng opieka chorych z CVD, zaréwno w celu uzyskania
odpowiednich wynikéw klinicznych, jak i satysfakcji pa-

cjenta. Zeby poprawi¢ standardy i metody wymagane
przy opiece, wskazane jest przeprowadzenie nowocze-
snych badan klinicznych oraz wysokiej jakosci badan ob-
serwacyjnych i rejestrow. Jeéli kardiolodzy maja by¢
wzorcem doskonalosci i znaczenia klinicznego, to nowe
podejscie i umiejetnosci dostosowane do 0s6b w pode-
sztym wieku musza by¢ dopracowane i wlaczone do ru-
tynowej opieki.
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