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STRESZCZENIE

Zesp6t stabosci (krucho$ci) zwigzany jest z progresywnym zmniej-
szeniem rezerw fizjologicznych, a takze zwiekszona podatnoscia na
czynniki stresogenne i dotyczy os6b w podesztym wieku. Czestos¢ jego
wystepowania zwieksza si¢ z wiekiem i dotyczy okoto 30% oséb w 80.
roku zycia. Ze wzgledu na brak jednolitej definicji wystepuja powazne
trudno$ci w diagnozowaniu omawianego syndromu, ktéry w znaczacy
sposéb utrudnia codzienne funkcjonowanie senioréw. Pacjentom ze
zdiagnozowanym zespotem stabosci nalezy poswieci¢ szczegélng uwa-
ge, poniewaz wystepuje u nich zwiekszone ryzyko niesprawnosci, kto-
re prowadzi do czestej hospitalizacji, objawia sie gorszym rokowaniem
po leczeniu operacyjnym oraz ostabiona reakcjg organizmu na zastoso-
wane leczenie i zwiekszonym ryzykiem $mierci.

Stowa kluczowe: zespét stabosci, osoby w podesztym wieku, diagno-
styka.

ZESPOL SLABOSCI

Zespo6t stabosci (ang. frailty, frailty syndrome) dotyczy oséb
w podesztym wieku ijest zwiazany z progresywnym zmniejsze-
niem rezerw fizjologicznych, a takze zwiekszona podatnoscia
na czynniki stresogenne. W polskiej literaturze okreslany jest
mianem zespotu kruchosci, wattosci lub wyczerpania rezerw
[1]. W praktyce klinicznej ukazato sie wiele definicji zespotu
stabosci, najwiekszym uznaniem cieszy sie sformutowanie au-
torstwa Lindy P. Fried, ktére okre$la ten zesp6t jako ,syndrom
fizjologiczny, charakteryzujacy sie zmniejszeniem rezerw i od-
pornosci na czynniki stresogenne, wynikajacy ze skumulo-
wania sie obnizonej wydolnosci réznych systeméw/uktadéw
fizjologicznych, co w konsekwencji prowadzi do podatnosci na
wystapienie niekorzystnych nastepstw” [2].

Zespotu kruchosci nie mozna utozsamia¢ z niepetnospraw-
noscig czy wielochorobowoscia, poniewaz choroby prowadza
do uszkodzenia narzaddéw i co jest z tym zwigzane - dysfunk-
cji catych uktadéw, natomiast omawiany zesp6t prowadzi do
utajonego ostabienia systeméw fizjologicznych. Pacjentom ze
zdiagnozowanym zespotem stabosci nalezy poswieci¢ szcze-
g6lng uwage, poniewaz wystepuje u nich zwiekszone ryzyko
niesprawnosci, ktdre skutkuje czestsza hospitalizacja, gorszym
rokowaniem po leczeniu operacyjnym, ostabiong reakcja orga-
nizmu na zastosowane leczenie oraz zwiekszonym ryzykiem
$mierci. Wiele objawéw zespotu kruchosci jest mozliwe do
zniwelowania dzieki przeprowadzeniu wczesnej diagnostyki
chorego oraz wdrozeniu odpowiednich dziatan medycznych,
ktorych celem jest poprawa jakos$ci zycia pacjentéow w wieku
geriatrycznym [3].

Zespo6t stabosci dzieli sie na trzy fazy:

e  pierwsza - wczesna: moment rozpoznania zespotu watto-
$ci u pacjenta;

e druga - $rednio zaawansowana: w jej przebiegu u chorego
wystepuje ograniczenie sprawnosci, co wiaze sie z pogor-
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SUMMARY

Weakness syndrome (frailty syndrome) is associated with progres-
sive reduction of physiological reserves and increased susceptibility
to stressors. The frequency of its occurrence increases with age and
concerns about 30% of people in 80 years of age. Due to the lack of a uni-
form definition, there are serious difficulties in diagnosing this syn-
drome, which significantly hampers the daily functioning of seniors.
Patients with diagnosed with frailty syndrome should be given special
attention as they have an increased risk of disability leading to fre-
quent hospitalisations, worse prognosis after surgery and a weakened
response to treatment and an increased risk of death.

Key words: weakness (frailty) syndrome, elderly people, diagnos-
tics.

szeniem jakos$ci zycia, wyzszym ryzykiem upadkéw oraz
nasilong zaleznoscig od innych;

e trzecia - pdzna, gdzie obecne jest postepujace ogranicze-
nie sprawnosci pacjenta oraz nasila sie korzystanie z ustug
opiekunczych. W przebiegu tej fazy chory walczy z ciezka
chorobg, ktéra zagraza jego zyciu, wystepuje duze ryzyko
zgonu [4].

Dotychczas nie zostata w petni zidentyfikowana pierwotna
etiologia omawianego zespotu. Bazujac na wynikach przepro-
wadzonych badan naukowych zwrécono uwage na charaktery-
styczne objawy:

¢ zaburzenia hormonalne i neurohormonalne: wystepuje
zmniejszenie stezenia hormonéw ptciowych (testosteronu
i estrogenu), insulinopodobnego czynnika wzrostu, hormo-
nu wzrostu, obecne sg zaburzenia wydzielania kortykoste-
roidéw oraz zwiekszona podatno$¢ na infekcje;

¢ podwyzszone parametry procesu zapalnego: biatka C-re-
aktywnego, czynnika VII, fibrynogenu, cytokin, czynnika
martwicy nowotworu alfa;

e  zaburzenia krzepniecia;

e niedobory witaminowe, przede wszystkim witaminy D;

e  zaburzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego: sarkopenia
i osteopenia, ktoére prowadza do zaniku masy miesniowej
i obnizonej gestosci kos¢ca, co skutkuje zmniejszeniem sity
mies$niowej oraz obnizong tolerancja wysitku;

e  zaburzenia metaboliczne oraz zaburzenia odzywiania: oty-
tos¢iniedozywienie;

¢ wystepowanie choréb przewlektych: liczne choroby ukta-
du krazenia, cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej,
zakrzepica zylna, choroba Parkinsona, udar mézgu, choro-
ba Alzheimera;

e siedzacy tryb zycia;

e pogorszenie funkcji poznawczych;

e duzapodatno$¢ na czynniki stresogenne [5].

Rozwoj zespotu pokazuje rycina 1.
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Zmiany na poziomie molekularnym
Uwzglednia sie wptyw genotypu, uszkodzenia mitochondrialnego DNA, skracanie telomeréw,
stres oksydacyjny oraz schorzenia zapalne, w tym nowotwory

Zaburzenia fizjologii

W zakresie uktadu immunologicznego, neuroendokrynnego oraz wzajemne oddziatywanie
i potegowanie istniejacych patologii: anoreksji, sarkopenii, osteopenii, zaburzen funkcji poznawczych,
zakrzepicy, zaburzen metabolizmu glukozy

Zespot stabosci — objawy kliniczne
Spowolnienie, ostabienie, utrata masy ciata, zmniejszona aktywnos¢, wyczerpanie

v

Powiktania zespotu stabosci

opieka medyczna, Smieré

Upadki, niesprawnos¢, utrata niezaleznosci, chorobowos¢, konieczno$¢ objecia chorego

Rycina 1. Rozwdj zespotu stabosci (wg [6])

Terapia tego zespotu klinicznego polega na uzupetnianiu nie-
doboréw wystepujacych u pacjenta (suplementacja: witaminy
D, hormonéw piciowych oraz hormonéw wzrostu, dzieki ktd-
rym dochodzi do redukc;ji tkanki ttuszczowej z jednoczesnym
zwiekszeniem masy mie$niowej) oraz wdrazaniu profilaktyki
i zapobieganiu skutkom oraz powiktaniom zespotu stabosci
[5]. Warto zauwazy¢, Ze odpowiednio wdroZone postepowanie
profilaktyczne moze zapobiec wystapieniu zespotu kruchosci,
aw przypadku jego rozpoznania w pierwszej fazie mozliwa jest
jego odwracalnos¢. Do podstawowych zadan profilaktycznych
naleza miedzy innymi:

e ustalenie prawidtowej diety pokrywajacej zapotrzebowa-
nie kaloryczne pacjenta, zawierajacej jednocze$nie duza
ilo$¢ biatka, witamin, mineralow;

¢ unikanie stosowania u chorego zbyt wielu lekéw jednocze-
$nie;

¢ ocena funkcji poznawczych pacjenta;

¢ aktywno$¢ fizyczna (uruchamianie chorego oraz regular-
ne wykonywanie ¢wiczen fizycznych - oporowych, dzieki
ktérym zwiekszy sie sita mie$niowa i wydajno$¢ fizyczna);

e przewidywanie sytuacji stresogennych;

e zapobieganie infekcjom;

e zapewnienie pacjentowi wsparcia psychologicznego lub
$Srodowiskowego;

e zapobieganie wielochorobowosci i niesprawnosci;

¢ indywidualna obserwacja sprawnosci fizycznej pacjenta
w zyciu codziennym [4].

Istnieje wiele czynnikéw predysponujgcych do zwiekszonego
ryzyka wystapienia zespotu wattosci, lecz za najwazniejszy
uwaza sie zaawansowany wiek pacjenta. W dalszej kolejnosci
wymieni¢ nalezy zaburzenia, ktére mozna zdiagnozowac u cho-
rego (widzenia, stuchu, chodu, réwnowagi), nastepnie uposle-
dzenie funkcji poznawczych, obnizony nastréj, stabo$¢ w obre-
bie koniczyn oraz wspétistnienie licznych choréb przewlektych

[7].

Zdiagnozowanie zespotu stabo$ci moze pomdc przedstawicie-
lom ochrony zdrowia przewidzie¢ mozliwo$¢ wystapienia trud-
nosci w leczeniu chorego oraz ryzyko wystapienia powiktan.
Charakterystyczne cechy, ktére wystepuja u pacjenta z zespo-
tem wattosci w trakcie leczenia szpitalnego, to m.in.: atypowe
objawy choréb, niewspétmierna utrata niezaleznosci, wczesne
powiktania, wolna i jedynie cze$ciowa eliminacja choroby [8].

EPIDEMIOLOGIA

Dane statystyczne zebrane w 188 krajach pokazuja, ze ludzie
zyja coraz dtuzej, a powszechnie postepujace starzenie sie spo-
teczenstwa wigze sie z charakterystyczna dla tego wieku wielo-
chorobowoscia, polipragmazjg oraz coraz cze$ciej diagnozowa-
na niepetnosprawnoscia starcza [9]. Na przestrzeni ostatnich
lat zaobserwowano, ze zesp6t stabosci jest jednym z czotowych
probleméw zdrowotnych u os6b w wieku geriatrycznym, dla-
tego frailty syndrom stat sie gtdéwnym tematem zainteresowan
lekarzy geriatréw nie tylko pod wzgledem klinicznym, ale row-
niez wobec licznie przeprowadzanych badan naukowych. Wy-
niki przeprowadzonych analiz statystycznych réznia sie mie-
dzy sobga, co wynika z réznorodnego doboru kryteriéw, ktére
zostaty ustalone podczas przeprowadzania badan na réznych
grupach spotecznych [10]. Wyniki z przeprowadzonych badan
naukowych wykazaty, ze zespdt stabosci wystepuje u 10,7%
spotecznosci catego globu, a zapadalno$¢ wzrasta wraz z wie-
kiem osiggajac w grupie 80-latkéw poziom okoto 30% [11]. Wy-
kazano réwniez, ze u oséb w wieku geriatrycznym z zespotem
kruchos$ci wystepuje wzrost obecnosci powiktan, wydtuza sie
czas pobytu w szpitalu, liczba upadkéw wraz z ich powaznymi
nastepstwami w postaci urazéw, korzystanie z ustug opiekun-
czych, a takze liczba zgonow [12].

Wedtug najnowszych statystyk frailty syndrom diagnozowany
jest czeSciej posrdd: kobiet, osé6b mieszkajacych samotnie, pa-
cjentow, u ktérych wystepuje wielochorobowos$¢, oséb z niskim
poziomem wyksztatcenia lub jego brakiem oraz mieszkancéw
Europy Potudniowej [13]. W Polsce nie przeprowadzono dotad
doktadnych badan epidemiologicznych w zakresie zespotu sta-
bosci. Ocenia sie, Ze ten syndrom dotyczy 6,7% oséb w wieku
geriatrycznym, a czestoS¢ jego wystepowania wzrasta wraz
z wiekiem spoteczenstwa [1].

NARZEDZIA SLUiACE DO OCENY STANY PACJENTA

Dotychczas nie sporzadzono homogenicznej i zaakceptowa-
nej klinicznie definicji zespotu kruchosci ani jej jednolitych
kryteriéw diagnostycznych, dlatego w rozpoznawaniu frail-
ty syndrom w praktyce medycznej bazuje sie na wielu testach
klinicznych, instrumentalnych i kwestionariuszach standary-
zowanych opracowanych przez rdéznych autoréw. Narzedzia
badawcze utatwiaja ocene wystepowania objawdéw zespotu
stabosci u pacjenta przez analize trzech podstawowych domen:
fizjologicznej, psychologicznej i spotecznej [14].
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Za najpopularniejsze narzedzie badawcze do diagnozowania
frailty uwaza sie model fenotypowy autorstwa Lindy P. Fried
i jej wspotpracownikoéow, ktéory powstat w 2001 roku. Wedtug
koncepcji autoréw zespot stabosci jest diagnozowany u pacjen-
ta, kiedy wspotistnieja ze sobg co najmniej trzy z pieciu wymie-
nionych sktadnikéw:

e niezamierzona utrata masy ciata (minimum 4,5 kg w prze-
ciggu roku);

e uczucie zmeczenia, ostabienia (badane za pomoca pomia-
ru sity uscisku dtoni na dynamometrze z uwzglednieniem
pici, wieku i BMI diagnozowanej osoby);

e wyczerpanie (diagnozowane przy uzyciu skali depres;ji,
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D);

¢ spowolnienie chodu (badane za pomoca Skali Oceny Réw-
nowagii Chodu - Skala Tinetti);

e zmniejszona aktywnos¢ fizyczna (diagnozowana przy uzy-
ciu skroconej wersji Kwestionariusza Aktywno$ci Fizycz-
nej Minnesota MLTPAQ) [15].

Jedynym standaryzowanym kwestionariuszem stuzacym do
oceny zespotu stabosci przysposobionym do warunkéw pol-
skich jest wskaznik stabowitosci Tilburga (Tilburg Frailty In-
dicator). Narzedzie to sktada sie z dwéch elementéw. Pierwszy
zbiera informacje na temat ptci, wieku, stanu cywilnego, kraju
pochodzenia, poziomu wyksztatcenia, dochodu miesiecznego
oraz indywidualnej oceny samopoczucia osoby badanej. Drugi
diagnozuje pacjenta w obrebie trzech domen: fizycznej, psy-
chicznej i spotecznej. Badany moze zaznaczy¢ jedng z odpo-
wiedzi zamknietych: ,tak”, ,czasami” lub ,nie”. Odpowiedzi te
sa odpowiednio punktowane, za odpowiedz ,tak” i ,czasami”
badanemu przyznaje sie 1 punkt, natomiast za odpowiedz ,nie”
- 0 punktéw. Uzyskany wynik miesci sie w przydziale od 0 do
15 pkt. Zespo6t stabosci diagnozowany jest wtedy, gdy wynik jest
wiekszy badz réwny 5 pkt. Kwestionariusz Tilburga to przystep-
ne narzedzie badawcze. Jego wypetnienie zajmuje kilka minut,
dlatego jest coraz czesciej stosowany w praktyce klinicznej [16].

Kolejnym narzedziem badawczym stuzacym do diagnozowa-
nia zespotu stabosci jest Edmonton Frail Scale, ktéra sktada sie
z dziesieciu czeSci: rGwnowagi, przyjmowania lekéw, mobilno-
$ci, odzywiania, wsparcia spotecznego, nastroju, jakosci zycia,
postaw zdrowotnych, niezaleznosci funkcjonalnej i funkcji po-
znawczych. Badany musi wypetni¢ druk w 15 minut i maksy-
malnie zdoby¢ 17 punktéw. Uzyskanie 9 pkt. lub wiecej §wiad-
czy o nasileniu wystepowania zespotu wattosci [17, 18].

Z kolei Share Frailty Instrument - SHARE-FI to narzedzie prze-
siewowe, ktére ma za zadanie utatwi¢ badanie ryzyka zespotu
stabosci u pacjentéw geriatrycznych w jednostkach POZ. Kwe-
stionariusz SHARE jest fatwo dostepny i prosty w uzyciu, ponie-
waz zostat opracowany na bazie kalkulatoréw internetowych.
Polska wersja tej ankiety jest rowniez dostepna przez Internet
i zostata sporzgdzona w 2015 r. przez prof. Marte Muszalik [19].

Kolejnym narzedziem badawczym zespotu kruchosci jest Frail
- pieciostopniowa skala, ktéra ocenia osobe badana pod wzgle-
dem: wystepowania zmeczenia, wytrzymatos$ci, mobilnosci,
spadku masy ciata i wystepowania schorzen. Do stwierdzenia
omawianego syndromu mozna takze wykorzysta¢ Groningen
Frailty Indicatior - GFI. Jest to proste, zawierajace 15 pytan,
narzedzie badawcze, ktore sktada sie z czterech czesci i oce-
nia wystepujace u badanego pacjenta ograniczenia w zakresie
wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Ocenie podlegaja
domeny fizyczna (problemy zdrowotne, mobilno$¢, zmeczenie,
ograniczenia wzrokowe i stuchowe), socjalna, psychologiczna
(zaburzenia nastroju, depresja) i poznawcza [17].

Dobrym narzedziem przesiewowym stosowanym w diagnosty-
ce zespotu stabosci jest takze indeks frailty, ktory zostat opraco-
wany przez Rockwooda i jego wspétpracownikéw w 2005 roku.
W tym przypadku diagnostyka zespotu kruchosci polega na
liczeniu deficytow, jakie wystepuja u pacjenta. Osiagniecie wy-
sokiego wyniku oznacza, ze badana osoba jest ciezko obcigzona

Zespdt stabosci u pacjentéw w podesztym wieku

tym zespotem klinicznym. Rockwood sporzadzit siedmiostop-
niowg skale, ktora przedstawia codzienng aktywnos¢ fizyczng
oraz samodzielno$¢. Opisuje on chorych jako pacjentéw: bardzo
sprawnych, sprawnych bez czynnej choroby, sprawnych z cho-
roba/mi wspdtistniejacymi (objawy wystepujacej choroby nie
sa kontrolowane), wrazliwych, tagodnie ostabionych (zalez-
nych od pomocy innych oséb w niektérych czynnosciach dnia
codziennego oceniany skalg IADL), umiarkowanie ostabionych
(zaleznych od pomocy innych oséb w prostych i ztoZonych czyn-
nosciach dnia codziennego ocenianych skalami ADLiIADL) oraz
ciezko ostabionych (korzystajacych catosciowo z ustug opie-
kunczych, chorzy terminalnie) [14].

Oproécz opisanych powyzej instrumentéw stosowanych global-
nie w celu diagnostyki zespotu stabos$ci nalezy wymienic¢ jesz-
cze kilka mniej popularnych narzedzi badawczych, ktére sa cze-
sto stosowane podczas hospitalizacji pacjenta i jednocze$nie
wchodza w sktad cato$ciowej oceny geriatrycznej (COG):

e skala oceny podstawowych czynnos$ci zycia codziennego
(ADL), na podstawie ktorej najczesciej diagnozuje sie wy-
stepowanie niesprawnosci u pacjenta;

o skalaBarthel, wedtug rozktadu punktow tej skali ocenia sie
u chorego poziom zdiagnozowanej niesprawnosci;

e skala ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL), gdzie
ocenie podlegaja czynnosci instrumentalne;

e skala CSHA, obejmuje pie¢ wskaznikéw, aby zdiagnozowa¢
frailty musi by¢ potwierdzona u badanego obecno$¢ co naj-
mniej trzech z nich;

e skalaoceny stanu odzywienia (MNA);

e skalaoceny rownowagii chodu Tinetti;

e skala Nortona bada ryzyko powstania odlezyn;

e skala ryzyka operacyjnego dla chorych po 70. roku zycia
wedtug Cumminsa;

e skrécony test sprawnosci umystowej (AMTS);

e geriatryczna skala oceny depres;ji [4].

PODSUMOWANIE

Zespo6t kruchosci stanowi powazny problem dotyczacy osdéb
w podesztym wieku. Przyczynia sie do pogorszenia jakosci zy-
cia seniorow we wszystkich ptaszczyznach ich funkcjonowania
[20]. Jest problemem wieloptaszczyznowym, ktéry wynika z za-
burzonej regulacji wielu narzadéw i uktadéw, co jest zwigzane
ze starzeniem sie organizmu. Manifestuje sie licznymi proble-
mami klinicznymi, ma zréznicowany przebieg i zwigzany jest
ze zwiekszonym ryzykiem powiktan [21]. W przypadku poja-
wienia sie zespotu krucho$ci wzrasta prawdopodobienstwo
hospitalizacji osoby w podesztym wieku, utraty jej samodziel-
nosci, podatnosci na czestsze zachorowania, a nawet $mierci
[22]. Mimo braku jednorodnej definicji omawianego syndromu
w ostatnim czasie poczyniono znaczne postepy w rozumieniu
patogenezy zjawiska, co jest istotne szczegdlnie w kontekscie
konsekwencji, jakie niesie za soba zespot stabosci. Do najpo-
wazniejszych nalezy zaliczy¢ niesprawnos¢ fizyczng i zwiek-
szong instytucjonalizacje, co w rezultacie prowadzi do gorszego
codziennego funkcjonowania seniora i pogorszenia jego samo-
poczucia [23, 24].

Istotnym utrudnieniem w rozpoznaniu schorzenia jest brak
jasno okreslonych metod diagnostycznych. Sytuacja ta powo-
duje opdzniona diagnostyke i leczenie, zwieksza ryzyko rozwo-
ju niepetnosprawnosci i uzaleznienia od opieki oséb trzecich.
Ze wzgledu na powazne powiktania zespotu stabosci nalezato-
by wszystkie osoby w podesztym wieku obdarzy¢ szczeg6lna
uwagg. Podjete dziatania powinny mie¢ na celu zminimalizowa-
nie powaznych nastepstw zespotu, a wiec ryzyka upadkéw, po-
gorszenia funkcjonowania w zyciu codziennym, hospitalizacji,
instytucjonalizacji czy zwiekszonej umieralnosci [25, 26].
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