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Zespot kruchosci — wyzwanie w starzejacym sie

spoteczenstwie

Frailty syndrome — a challenge for ageing population
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Zespot stabosci, to powazny problem zdrowotny starzejacej
sie populacji, manifestujacy sie wieloma problemami klinicznymi
i spotecznymi. Schorzenie to ma zréznicowany przebieg i zwigzane
jest ze zwiekszonym ryzykiem powiktan, jak: koniecznos¢ czestszych
hospitalizacji, utrata samodzielnosci, zwigkszona podatnos¢ na czestsze
zachorowania czy nawet $mier¢. W ostatnich latach poczyniono znaczny
postep W rozumieniu patogenezy zespotu stabosci, aczkolwiek nadal
brakuje jednej, powszechnie akceptowalnej definicji. Celem pracy
jest przeglad aktualnych doniesien naukowych dotyczacych zespotu
stabosci, jego definicji, czestosci wystepowania, patofizjologii, metod
diagnostycznych oraz podkreslenie koniecznosci skutecznej diagnostyki
zespotu wsrdd osob starszych.

Stowa kluczowe: zespét kruchosci, zespét wyczerpania rezerw, stabosc,
osoby starsze

The frailty syndrome is a major health condition of ageing population,
with multiple clinical and social consequences. It has a dynamic nature
and is associated with an increased risk of complications, such as risk of
frequent hospitalization, social dependence and an increased morbidity
and mortality rate. In recent years a considerable progress has been
made in understanding the pathogenesis of the frailty syndrome, although
its operational definition remains controversial. The purpose of this
article is to review the study results on frailty, including the definition,
epidemiology, pathophysiology, assessment tools for frailty and to
discuss the importance of efficient diagnostics of the syndrome in the
elderly population.
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Termin Frailty Syndrome (FS) w doktadnym
tlumaczeniu okresla si¢ jako zesp6t stabosci, zespot
kruchosci, zespdt wattoscei lub zespdt wyczerpania
rezerw. Zespot ten wynika ze ztozonych wzajemnych
oddziatywan procesu starzenia si¢ organizmu. Objawia
si¢ wyczerpywaniem rezerw fizjologicznych (w reak-
¢ji na stres), co prowadzi do zatamania homeostazy,
zaburzen funkcjonowania wielu narzadow, wzrostu
chorobowosci i umieralnosci oséb w wieku starczym
[1-3].

Wraz z prognozowanym przez WHO znacznym
wzrostem populacji oséb starszych na swiecie [4],
zwigksza si¢ prawdopodobienstwo rozwoju zespotu
stabosci wraz z wiekiem. Szacuje sig, ze w grupie ry-
zyka moze znajdowac si¢ nawet potowa 0séb powyzej

85rz. [1].

Pomimo, iz w ostatnich latach poczyniono znaczny
postep w rozumieniu patogenezy i istoty zespotu stabo-
$ci, nadal brakuje jednej powszechnie akceptowalnej
definicjiijasnych metod diagnostycznych [ 5, 6]. Jest to
bardzo istotne z punktu widzenia geriatrii i gerontologii,
gdyz zespol watlosci wigze sie z wigkszym ryzykiem
upadkéw, koniecznoscig czestszych hospitalizacji, utratg
samodzielnosci, zwigkszong podatnoscig na zachoro-
wania a nawet $miercig [ 7, 8], co sugeruje, ze chorych
z tym zespotem nalezy obdarzy¢ szczegdlng uwaga.

Celem niniejszej pracy jest przeglad aktualnych
doniesien naukowych dotyczacych zespotu stabosci,
jego definicji, czestosci wystepowania, patofizjolo-
gii 1 metod diagnostycznych. Podkreslono réwniez
konieczno$¢ wprowadzenia jednolitych standardéw
diagnozy i oceny zespotu u 0séb starszych.
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Pojecie, definicja i modele zespotu kruchosci

Termin staby/kruchy (frail) byt znany i stosowany
gléwnie przez lekarzy geriatrow w kontekscie oceny
stanu pacjentow chorujacych przewlekle. Termin ten
nie byl postrzegany jako odrebna jednostka chorobo-
wa, lecz utozsamiany czesto z tzw. wielkimi problema-
mi geriatrycznymi (demencja, upadki, inkontynencja
moczu istolca) lub mylony z wielochorobowoscia lub
postepujaca niepelnosprawnoscia. Diagnoze dodatko-
wo utrudniat fakt, iz w doktadnym tlumaczeniu frail
znaczy watly, kruchy; filigranowy, a wraz z powszechna
epidemig otylosci warto nadmieni¢, ze pacjent z tym
zespolem moze mie¢ nadwage lub by¢ otyty [9].

Jedna z pierwszych, najcze¢sciej cytowang i uzna-
wang definicjag zespotu kruchosci jest okreslenie
wprowadzone przez Lindg Fried, okreslajace FS jako
syndrom fizjologiczny, charakteryzujacy si¢ zmniej-
szeniem rezerw i odpornosci na czynniki stresogenne,
wynikajacy ze skumulowania si¢ obnizonej wydolnosci
réznych systemow i uktadow fizjologicznych, co pro-
wadzi w konsekwencji do podatnosci na wystapienie
niekorzystnych nastepstw [ 8, 10-12].

W pismiennictwie gtéwne kryteria definiowania
zespotu stabosci opisane zostaty w dwéch glownych
modelach: fenotypowym (phenotype model) oraz
w modelu kumulacji deficytéw obnizonej wydolnosci
systeméw 1 uktadow (cumudative deficit model) [ 8, 10,
12,13].

W modelu pierwszym, zaproponowanym przez
Fried i wsp. [8, 14] wystepowanie zespotu stabosci
kojarzone jest z niezamierzong utratg masy ciala,
subiektywnym uczuciem zmeczenia/wyczerpania,
spowolnieniem szybkosci chodu i ostabiong sitg chwy-
tu. W modelu drugim, opartym o badanie obejmujace
populacje oséb z demencjag w Kanadzie, w diagno-
zowaniu FS bierze si¢ pod uwage negatywny efekt
kumulacji wielu réznych czynnikoéw, jak np. utrata
masy mie$niowej, zmniejszenie tolerancji wysitku,
spowolnienie ruchowe, pogorszenie funkcji poznaw-
czych, zaburzenia nastroju, depresja, zmniejszone
taknienie i utrata masy ciata, nietrzymanie moczu lub
stolca, sytuacja socjalna i instytucjonalizacja chorego.

Inne koncepcje nakladaja na siebie wspomniane
wyzej modele, tworzgc bardziej petny obraz zespotu
stabosci [ 15-17]. Amerykanskie Towarzystwo Geria-
tryczne (American Geriatrics Society) z kolei okresla FS
jako zespot fizjologiczny starzejacego si¢ organizmu,
ktorego glownym wyznacznikiem jest zmniejszenie
rezerwy adaptacyjnej organizmu na poziomie wie-
lonarzagdowym, zmniejszona odpornos$¢ na czynniki
stresogenne oraz zmniejszenie rezerwy fizjologicznej
polaczonej z zaburzeniem funkcjonowania uktadu
immunologicznego i regulacji endokrynnej [18, 19].

Obecnie zesp6t stabosci kojarzony jest nie tylko
ze zmniejszeniem rezerw i obnizong wydolnoscig roz-
nych uktadow; lecz rozpatrywany wieloptaszczyznowo
[13, 19, 20]. Uwzglednia si¢ zmiennos¢ objawdw
w czasie oraz ich wptyw na funkcjonowanie fizyczne,
psychiczne i spoteczne. Podkresla si¢ rowniez znacze-
nie utraty funkcji poznawczych w przebiegu zespotu
kruchosci, ktére zasadniczo r6éznig sie od fizjologicz-
nego starzenia si¢ moézgu [ 1, 21, 22].

Pomimo wielu lat badan nadal brakuje jednej,
powszechnie akceptowanej definicji oraz jednoznacz-
nych kryteriéw rozpoznawania. Niektorzy autorzy
twierdza, ze subiektywne uczucie stabosci, zmeczenia
i spowolnienie motoryczne (szybkos¢ chodu) to sku-
tek FS, inni natomiast wyodrebniaja je jako poszcze-
golne sktadowe zespotu [23].

Patofizjologia zespotu kruchosci

Dotychczas nie poznano w pelni pierwotnej
etiologii zespotu kruchosci. Uwzglednia sie¢ mozliwy
wplyw wielu oddziatujacych wzajemnie na siebie,
negatywnych czynnikéw stresowych, co prowadzi
do zmniejszenia rezerw ustrojowych na poziomie
molekularnym, komérkowym i fizjologicznym oraz
poglebia istniejace wezesniej patologie, tworzac tzw.
»cykl” lub ,spirale” stabosci (ryc. 1). Istotna role w pa-
togenezie ogrywaé moga réwniez czynniki genetyczne
i choroby przewlekte [9, 11, 24].

Analizujac dostepnag literature, wyodrgbniono
charakterystyczne objawy patofizjologii zespotu sta-
bosci [11, 19, 27, 28]:

* utrata masy mig$niowej zwigzana z wiekiem lub
sarkopenia

* przewlekte procesy zapalne i zaburzenia krzepnie-
cia

* zmiany immunologiczne

* zaburzenia endokrynologiczne.

Ujemny bilans energetyczny diety
/Negative energy balance

Utrata masy miesni wraz z wiekiem
/Loss of muscle mass with ageing
Zmniejszona podaz biatka z dietg
/inadequate intake of protein
Choroby wspétistniejgce /Comorbidities
Utrata masy ciata /Weight loss

sarkopenia === $VOzmax
/sarcopenia  e====x> | Sity i mocy /4 strength & power

{PPM /1BMR

Zmniejszenie wydatku energetycznego .
/Low total energy expenditure Spadek predkosci chodu

/ \ / /Slow gait speed

Przewlekte niedozywienie  Spadek aktywnosci /Low activity
/Chronic malnutrition Niesprawnos¢ /Disability

U

Zaleznos¢ /Dependency

Ryc. 1. Schemat rozwoju spirali stabosci [opracowano na podstawie:
1,11, 25, 26]

Fig. 1. Schematic representation of frailty [based on 1, 11, 25, 26]



Piejko L, Nawrat-Szottysik A. Zespét kruchosci — wyzwanie w starzejqcym sie spoteczenstwie

331

Kluczowym procesem patogenetycznym wydaje
si¢ by¢ stan przewleklego zapalenia, ktory wyptywa
na uktad migsniowo-szkieletowy, dokrewny, sercowo
-naczyniowy i krwiotwérezy. W badaniach wykazano
zwiazek FS z podwyzszonymi parametrami procesu
zapalnego: wzrostem biatka C-reaktywnego (CRP —
C-reactive protein), czynnika VII, fibrynogenu, D-di-
meréw, interleukiny 6 i 1B (IL-6, IL-1B), czynnika
martwicy nowotworu alfa (TNFa— tumor necrosis factor
alpha) oraz z obnizeniem stezenia IL-2. Wykazano
réwniez, ze podwyzszony poziom IL-6 moze prowadzi¢
do anemii poprzez jej hamujacy wptyw na produkcije
erytropoetyny i wchianianie zelaza [26]. Spadek sily
mig$niowej jest wazniejszg cechg do monitorowania
anizeli sam ubytek masy mig$ni, co moze ttumaczy¢
fakt, ze omawiany zespdt jest rozpoznawany rowniez
u os6b otylych. Sarkopenia jest potegowana przez
dziatanie kataboliczne cytokin (IL-6, TNFa) i zabu-
rzenia w gospodarce endokrynnej (gtéwnie poprzez
zmniejszone stezenia hormonéw plciowych, hormonu
wzrostu i nieprawidlowosci w wydzielaniu glikokor-
tykoidéw) [28]. Ponadto, na wystapienie sarkopenii
wplyw maja réwniez czynniki genetyczne (niska waga
urodzeniowa, zahamowanie wzrostu ), chroniczne nie-
dozywienie, bdl zwigzany z chorobami przewlektymi,
czynniki socjalno-bytowe oraz wszystkie inne czynniki
prowadzace do zmniejszenia aktywnosci fizyczne;j.
Sarkopenia wspotwystepuje czesto z osteopenia i oste-
oporozg, co ma bezposredni zwigzek z FS [29].

W konsekwencji zmian patofizjologicznych
dochodzi do zmniejszenia masy i sity mig$niowej,
spowolnienia aktywnosci, anemii, choréb sercowo-na-
czyniowych, zaburzen odzywiania, anoreksji a nawet
zwickszonego ryzyka $mierci [26, 30]. Wykazano
réwniez zwigzek miedzy zwigekszong intensywnoscia
objawow zespotu kruchosci, a mniejszg dobowa zmien-
noscia stezenia kortyzolu [ 28].

Kryteria diagnostyczne zespotu stabosci

W piSmiennictwie brak jest jednoznacznych
i powszechnie zaakceptowanych, referencyjnych kry-
teriéw, metod i skal pozwalajacych dokonac rzetelnej
oceny wystepowania zespotu stabosci w populacji.
Stwarza to trudno$¢ w prowadzeniu badan klinicznych
i mozliwosci poréwnywania wynikéw otrzymywanych
przez rozne grupy badawcze [11].

Obecnie, najczesciej cytowanym i rekomendowa-
nym sposobem rozpoznania zespotu stabosci sg kryte-
ria zaproponowane przez Fried i wsp. oparte o model
fenotypowy [3, 8, 10, 11, 31]. Sa to:

1. Niezamierzona utrata masy ciata (przynajmniej

5 kg w ciggu roku).

2. Wyczerpanie — okreslane przy uzyciu skali de-
presji (CES-D — Center for Epidemiologic Studies

Depression Scale).

3. Zmniejszenie szybkosci chodu — mierzone szyb-
koscig przejscia (15 stop —ok. 4,6 m) z uwzgled-
nieniem plci 1 wzrostu badanej osoby.

4. Ostabienie sity mig$ni dtoni — mierzone dyna-
mometrem z uwzglednieniem wieku i wskaznika
masy ciata (BMI — body mass index).

5. Spadek aktywnosci — mierzony za pomoca skré-
conej wersji Minnesota Leisure Time Activity Ques-
tionnaire.

Skala Fried przyjmuje warto$¢ od 0 do 5. Ze-
spot stabosci (frail) rozpoznaje sig, jesli stwierdzi sie
wspdlistnienie co najmniej trzech sposrod ww. pieciu
objawow. Obecnosc¢ jednego lub dwéch patologicznych
czynnikow §wiadczy o duzym ryzyku wystgpienia
zespotu stabosci w przysztosci (pre-frail), natomiast
ich brak o nieobecnosci zespotu (non-frail).

Inne skale wykorzystywane do diagnostyki to:

» Edmonton Frail Scale (EFS) [32] — zawiera 8 gtow-
nych sktadowych, takich jak: zaburzenia funkeji
poznawczych, zachowania zdrowotne, wsparcie
spoleczne, stosowane leki, stan odzywienia, na-
strdj i zdrowie psychiczne, nietrzymanie moczu
istolca oraz sprawnos¢ funkcjonalna. Maksymalna
warto$¢ to 17 punktéw i obrazuje ona w petni roz-
winiety zespdt kruchosci, natomiast wartos¢ 0-3
pkt. $wiadczy o braku wystepowania zespotu.

* Clinical Frailty Scale (CFS) [21] —bada stopien sa-
modzielnosci oséb starszych w zakresie sprawnosci
funkcjonalnej i aktywnosci ruchowej, trudnosci
w poruszaniu si¢ i mobilno$ci. Warto§¢ minimalna
(1 pkt.) wskazuje na dobry stan zdrowia, natomiast
maksymalna (7 punktéw) oznacza catkowita za-
leznos¢ od osdb trzecich.

* Skala FRAIL [33, 34], ktérej nazwa to akronim
od stow: Fatigue (zmeczenie), Resistance (odpor-
nos$¢ rozumiana jako mozliwos$¢ wchodzenia po
schodach), Ambulation (zdolnos¢ chodu przez ok.
3 minuty), Illness (obecno$¢ choréb wspdtistnie-
jacych) i Loss of weight (utrata masy ciata), ktére
stanowig obszar badawczy ankiety. Kazdy z pieciu
wymienionych komponentéw oceniany jest po
1 punkcie w skali 0-5. Uzyskanie O pkt. réwno-
znaczne jest z brakiem zespotu wyczerpania rezerw,
1-2 pkt. oznacza znajdowanie si¢ w grupie ryzyka,
a 3-5 pkt. wystepowanie frailty.

* Strawbridge questionnaire [35] — opracowany
w 1998 r. i definiuje zesp6t kruchosci poprzez
stwierdzenie wystgpowania patologii w co najmniej
dwoéch obszarach obejmujacych funkcjonowanie
fizyczne, zywieniowe, psychiczne i spoteczne pa-
cjenta.

* Frailty index (FI) [1, 15, 21] — definiowany jest jako
iloraz szans obecnych deficytéw funkcjonalnych do
ogolnej liczby mozliwych do wystgpienia niespraw-
nosci. Jest uwazany za dobre narzedzie do oceny
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obecnego stanu zdrowia senioréw i szacowania
ryzyka pojawienia si¢ innych skutkéw ubocznych
zwigzanych z wyczerpaniem si¢ rezerw na poziomie
wielonarzadowym.

Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST) [36]
— sktada si¢ z dwoch czesci i1 zaprojektowany zo-
stal do badan przesiewowych. Pierwsza czgs¢ to
ankieta zawierajgca pytania odnosnie czynnikéw
potencjalnie zwiastujacych rozwéj FS: sytuacji
mieszkaniowej chorego, zaobserwowanej utraty
masy ciata i subiektywnego odczucia zmeczenia
w ciggu ostatnich 3 miesiecy, zaburzen pamieci
i spowolnienia ruchowego. W czesci drugiej an-
kietowany (najczesciej jest to lekarz) proszony
jest o wyrazenie wlasnej opinii dotyczacej ryzyka
rozwoju zespotu u chorego.

Wsréd innych skal i narzedzi diagnostycznych
FS dostepnych w pismiennictwie mozna réwniez
wyr6znié: Groningen Frailty Indicator (GgugFl), Sha-
re Frailty Instrument (Share-FI), Frail Non-Disabled
questionnaire (FIND), Tilburg Frailty Indicator (TFI),
Clinical Global Impression of Change, DSM-I1II-R
criteria for diagnosis of frailty, CSHA Function Scale,
CSHA rules-based definition of frailty, CSHA Clinical
Frailty Scale, Cumulative Illness Rating Scale, Modified
Mini Mental State Examination, G8 questionnaire, Ab-
breviated Comprehensive Geriatric Assessment (aCGA)
[11, 37]. Skale te sa rzadziej uzywane i cz¢sto maja
charakter pomocniczy.

Theou i wsp. w swojej pracy [ 38 ] dokonat opera-
cjonalizacji i poréwnania o§miu najczesciej wykorzy-
stywanych skal diagnostycznych zespotu kruchosci.
W konkluzji, zwrécit szczegblng uwage na to, aby
przy wyborze narzedzi diagnostycznych kierowac sie
w pierwszej kolejnosci ich celem i grupa badawcza, dla
ktorych zostaty one pierwotnie stworzone.

Epidemiologia

W pi$miennictwie, wartosci okreslajace wystepo-
wania zespolu wyczerpania rezerw réznia si¢ znaczaco
w zaleznosci od wieku badanej préby czy przyjetych
kryteriach rozpoznania. Fried i wsp. rozpoznali FS
u 7% populacji oséb po 65. r.z. w USA [8]. Odmien-
ne wyniki uzyskano w badaniu LASA (Longitudinal
Aging Study Amsterda), gdzie zespdl ten rozpoznano
u 19% badanych w tej samej grupie wiekowej [19].
Rozpowszechnienie FS w Europie wynosi $rednio 17%
[3], najmniej (5,8%) w Szwajcarii, najwiecej (27%)
w Hiszpanii. W innym badaniu FS rozpoznano u 8,5%
kobiet i 4,1% mezczyzn zamieszkujacych Wielka
Brytani¢ [39]. Wystepowanie SF w Ameryce Lacin-
skiej jest wieksze i wynosi 30-48% u kobiet i 21-35%
wsréd mezezyzn [ 3]. W badaniach populacji polskiej
Uchmanowicz i wsp. [40] oszacowali wystepowanie
FS na poziomie 40% u pacjentow w wieku 64-71 lat.

Wedlug réznych doniesien szacuje sie, ze zespot
ten rozpoznawany jest u 4-59,1% populacji osob star-
szych [ 13], a czestotliwos¢ zachorowania wzrasta wraz
z wiekiem ijest wigksza u Afroamerykanéw niz u oséb
rasy Kaukaskiej [3] oraz u kobiet niz u mezczyzn
[3,13].

Frailty cechuje ré6znorodny obraz kliniczny, a stan
pacjenta czesto ulega pogorszeniu wraz z wiekiem.
Gill i wsp. [16] wykazali, ze w ciggu 54 miesi¢cy az
u43,3% badanych z grupy ryzyka (pre-frail) rozwinal
sie FS, natomiast prawdopodobienstwo cofnigcia si¢
zespotu (z frail do non-frail) byto nikte i wynosito
zaledwie 0-0,9%.

Czynniki behawioralne mogace $wiadczy¢
o zespole kruchosci

Xue [3] sugeruje, ze proba obserwacji zmian
zachowania chorego, u ktérego dopiero rozwija si¢
FS moze dostarczy¢ wiele cennych informaciji i byé¢
sygnatem do wprowadzenia wczesnej interwencji
leczniczej. Obserwowane zmiany dotycza w gléwnej
mierze aktywnosci spotecznej i wyrazaja si¢ zmniej-
szeniem obszaru, w ktérym chory porusza si¢ na co
dzien. Szczegodlnie niepokojacym objawem jest zmniej-
szenie czesto$ci wychodzenia z domu (w celu robienia
zakupéw, odwiedzania znajomych czy podrézy), co
moze $wiadczyé o poczatkach rozwoju FS, pomimo
iz w proponowanych powyzej skalach oceny ryzyka
rozwoju zespotu nie stwierdzi si¢ takiej zaleznosci.

Zespot kruchosci a niesprawnosé
i wielochorobowos¢

U wielu chorych wystepuje naktadanie si¢ zmian
chorobowych na zmiany inwolucyjne, bedace konse-
kwencja naturalnego procesu starzenia si¢ organizmu.
Koniecznos¢ ich rozroznienia jest jednym z wyzwan
wspdlczesnej geriatrii. Wielochorobowos¢ lub poje-
dyncze schorzenie stwierdzone u jednego pacjenta
moze powodowac uszkodzenie systemoéw fizjologicz-
nych, a zespdt stabosci by¢ wynikiem subklinicznego
ostabienia tych systemow. Niesprawnos$¢ moze byé
skutkiem zaréwno zespotu stabosci, wielochorobo-
wosci lub konsekwencja tylko jednego schorzenia,
np. przebytego zawatu miesnia sercowego [19, 41].
Niesprawnos$¢ cechuje przewaznie stabilny stan
funkcjonalny organizmu, natomiast w zespole stabo-
§ci zalamanie homeostazy moze byé¢ spowodowane
réznymi czynnikami (od pozornie btahej infekcji po
silny epizod depresyjny). Badania zaleznosci zespotu
stabosci z wielochorobowoscia i niepelnosprawnoscia
przeprowadzone przez Fried i wsp. [8] wykazaty, ze
mimo istnienia wyraznych zwigzkéw pomiedzy po-
wyzszymi pojeciami, istnienie jasnej zaleznosci nie
jest tak oczywiste, gdyz u 26,6% badanych, ktorzy
spetniali kryteria zespotu stabosci nie stwierdzono
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wystepowania schorzen wspdtistniejacych ani nie-
sprawno$ci. Wyniki te sugeruja niezalezng droge
rozwoju zespolu stabosci zwigzang z ostabieniem
tizjologicznych rezerw wraz z wiekiem, prowadzacych
do znacznego ostabienia organizmu. Zesp6t stabosci
w tym ujgciu mozna traktowac jako subkliniczny stan
ostabienia systeméw fizjologicznych, a wielochorobo-
wos¢ 1 pojedyncze schorzenie jako obraz uszkodzenia
tychze systeméw. Niesprawno$¢ natomiast moze by¢
wynikiem FS, wielochorobowosci i pojedynczej pato-
logii. Stan funkcjonalny oséb niesprawnych czesto
okreslany jest jako stabilny, podczas gdy u pacjenta
z zespotem kruchosci i niesprawnoscig nawet niewielki
uraz moze skutkowa¢ zalamaniem si¢ homeostazy

[11,42].

Powiktania zespotu kruchosci

Zwiazek pomiedzy frailty i wynikajacych z niego
wielu niekorzystnych powiktan, takich jak zwigkszone
ryzyko upadkéw, hospitalizacji i umieralnosci, zostat
potwierdzony m.in. w trzech duzych badaniach ko-
hortowych [7, 8]. Kanadyjska duza préba badawcza,
Canadian Study of Health and Aging — Clinical Frailty
(CSHA), oparta na caloSciowej, geriatrycznej skali
oceny stanu zdrowia, wykazata zalezno$¢ pomiedzy
nasileniem zespotu stabosci a zgonem i koniecznoscia
zapewnienia instytucjonalnej opieki. Dodatkowo
zaobserwowano zwigkszone ryzyko powiktan przy
uwzglednieniu plci, wieku, choréb wspdtistniejacych
iniskiej samooceny zdrowia. Badanie Women’s Health
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