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Zespot stabosci — geriatryczny problem XXI| w.

Frailty syndrom — a geriatric problem of 21st century

MariA KorzoNek, VWojciecH FENGER, JOANNA CzARNOTA-CHLEWICKA, MAGDALENA Bikowska

Samodzielna Pracownia Opieki Dtugoterminowej, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Zespot stabosci (zespot kruchosci, zespdt wyczerpania rezerw, frailty
syndrom - FS), jest jednostka wieloptaszczyznowas, zwigzang ze
spadkiem fizjologicznych rezerw organizmu, co w znacznym stopniu
utrudnia przywrécenie homeostazy zaktéconej dziataniem réznych
czynnikow $rodowiskowych i chorobotworczych. Zapadalnosé na ten
zespot wzrasta wraz z wiekiem, co wobec starzenia sie spoteczenstw
i wydtuzenia zycia ludzkiego stanowi wyzwanie nie tylko dla geriatréw,
ale wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia, politykéw i decydentdw.

W pracy przedstawiono definicje zespotu stabosci, epidemiologie,
czynniki patofizjologiczne wptywajace na jego rozwdj, najwazniejsze
objawy, kryteria diagnostyczne, narzedzia badawcze oraz metody
prewencji. Z powodu dysfunkcji wielu narzadéw i uktadéw,
gtéwnie neuroendokrynnego i immunologicznego oraz migsniowo-
szkieletowego, zespot stabosci powoduje szereg powikian, jak upadki,
niepetnosprawnos¢, a co za tym idzie utrate niezaleznosci, koniecznosé
objecia chorego opieka medyczna, wczesniejszy zgon. Hospitalizacja
chorych z zespotem stabosci wigze sie z powiktaniami samej choroby, jak
i procedur medycznych; prawie zawsze prowadzi do niepetnosprawnosci
i przyczynia si¢ do gorszego rokowania.

Stowa kluczowe: zespét kruchosci, osoby starsze, epidemiologia, objawy,
powiktania

The Frailty Syndrome (FS) is a multidimensional condition related
to depletion of body’s physiological reserves, which significantly
prevents restoration of homeostasis disturbed by the effects of various
environmental and medical factors. The syndrome occurrence increases
with age, which, with ageing societies and extended human lifespan, is
a challenge not only for geriatrists but for all healthcare professionals,
politicians and decision-makers.

The article presents definitions of the frailty syndrome, epidemiology,
pathophysiological factors influencing its development, most
important symptoms, diagnostic criteria, study tools and prevention
methods. Due to dysfunctions of multiple organs and systems, mainly
neuroendocrinological, immunological and muscular-skeletal ones, the
frailty syndrome causes a number of complications such as falls, disability
leading to loss of independence, requirement of long-term care for the
patient, premature death. Hospitalization of patients with the frailty
syndrome is associated with complications resulting from the condition
itself, as well as from medical procedures and it almost always leads to
disability and a worse prognosis.

Key words: frailty syndrome, elderly people, epidemiology, symptoms,
complications
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Definicje zespotu stabosci

Zespdt stabosci (zespdt kruchosci, zespdt wyczer-
pania rezerw, frailty syndrom — FS), stanowi odr¢bna
jednostke chorobowa, dotyczacg 0sob starszych. Brak
jest jednolitej definicji powyzszego zespotu. Naj-
czesciej cytowane jest pojecie autorstwa Fried 1 wsp.
[1] brzmigce: ,,syndrom fizjologiczny z charaktery-
stycznym zmniejszaniem si¢ rezerw i odpornosci na
czynniki stresogenne, wynikajace ze skumulowania
sie obnizonej wydolnosci systeméw fizjologicznych,
co w konsekwencji prowadzi do podatnosci na wysta-
pienie niektorych nastepstw”. Zatozyli oni, ze gtow-
nymi cechami klinicznymi zespotu sa: ujemny bilans
energetyczny, sarkopenia, spowolnienie chodu, spadek
wytrzymatosci i tolerancji na wysitek. Do tej definicji

nalezy dodac jeszcze dwa czynniki przyczyniajace sie
do wystapienia zespotu kruchosci: stan psychiczny
oraz sytuacje spoteczng [2, 3].

Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne zde-
finiowato FS jako: ,,zespdt fizjologiczny starzejacego
si¢ organizmu, ktérego gtéwnym wyznacznikiem
jest zmniejszenie rezerwy adaptacyjnej organizmu
na poziomie wielonarzadowym, zmniejszona odpor-
nos$¢ na czynniki stresogenne oraz utrata rezerwy
fizjologicznej, polaczona z zaburzeniami regulacji
endokrynologicznej i dysfunkcja uktadu immunolo-
gicznego”[4, 51.

Powyzsze dwie definicje uzupelniaja sie¢, podkre-
slajac fizjologiczny charakter FS oraz rol¢ dysfunkcji
hormonalnej i starzenia immunologicznego.
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Zwigzle odzwierciedla pojecie zespotu stabosci
stwierdzenie, ze jest to stan krytycznej rownowagi
organizmu pomiedzy stanem stabilnym a stanem
patologicznego wyczerpania rezerw ustroju z powodu
czynnikow stresogennych [4].

Stopien zaawansowania zespotu kruchosci po-
wszechnie dzieli si¢ na 3 fazy: 1. wezesna (pre-frail),
2. $rednio zaawansowang (frailty) i 3. pézng (frailty
complications). Etap pierwszy dotyczy oséb w okresie
wzglednego wyréwnania rezerw fizjologicznych, kté-
re sg wystarczajace do radzenia sobie z niewielkimi
czynnikami stresogennymi. Drugi okres znamionuja
widoczne ograniczenia w zakresie w sprawnosci
funkcjonalnej i samodzielnosci. W ostatniej fazie
sprawnosc¢ i samodzielno$c jest znacznie ograniczona
oraz dolaczajg si¢ powazne zachorowania ze skutkiem
$miertelnym [6, 7].

Epidemiologia

Dane epidemiologiczne dotyczace czestosci wy-
stepowania zespotu kruchosci sa bardzo rozbiezne.
Wynika to z charakteru badanej grupy, dobranych
kryteriow badania, narzedzi badawczych oraz zalezy
od samych badajacych. Duza réznorodnos¢ metod dia-
gnozowania zespotu kruchosci i brak jednego wystan-
daryzowanego narzedzia badawczego sprawiaja, ze
nie wszystkie wyniki badan moga by¢ poréwnywane.

Usredniona czgsto$¢ wystepowania zespolu wy-
czerpanych rezerw plasuje si¢ na poziomie 10,7%
(najnizsza wartos$¢ 4, najwyzsza 59,1%) u oséb
powyzej 65 r.z. wedtug przegladu systematycznego
dokonanego przez Collard i wsp. [8]. Fried i wsp. [1]
okreslili chorobowo$¢ u 0séb powyzej 65 r.z. w USA na
poziomie 7%, w tym 5,9% rasy kaukaskieji 12,9% rasy
afrykanskiej. Autorzy badania ttumaczg te réznice
tym, ze czarnoskorzy obywatele USA s3 przewaznie
mniej wyksztalceni, posiadaja nizsze dochody, gorszy
stan zdrowia, wigcej choréb wspdlistniejacych iwyzszy
stopien niepetnosprawnosci. Wykazali takze réznice
dotyczace chorobowosci na FS zwigzane z pleig: umez-
czyzn czgstos¢ FS wynosi 5,2%, u kobiet 8,2% [1].

W badaniach Xue dowiedziono, ze wraz z wiekiem
czesto§¢ wystepowania zespotu stabosci rosnie i u oséb
powyzej 85 r.z., w populacji amerykanskiej kryteria
kruchosci spetnito 25% badanych rasy kaukaskiej,
aniemal 50% Afroamerykanow [9]. Odniesieniem do
powyzszego badania moze by¢ praca Karen Bandeen-
-Roche i wsp. [10] przeprowadzona réwniez w USA
i oparta na podobnych kryteriach, tj. na pigciu feno-
typach zespotu kruchosci. Badanie przeprowadzono
w grupie 1002 kobiet po 65 r.z., uzyskujac $redni wynik
11,3%. Chorobowo$¢ w zalezno$ci od rasy data wynik
9,8% dla rasy kaukaskieji 15,8% dla Afroamerykanow.
Kolejna praca publikujaca wyniki badan epidemio-
logicznych w USA jest badanie Graham i wsp. [11],

obejmujace grupe 1996 oséb powyzej 65 r.z. U 7,8%
badanych stwierdzono zespdt kruchosci, a 47,3% ba-
danych znajdowalo si¢ w fazie pre-freilty.

Mniej optymistyczne sa wyniki badan przepro-
wadzonych na terenie Ameryki Lacinskiej. Badania
Alvarado i wsp. [12] dowiodty, ze w tej czgsci Swiata
zespot kruchosci jest znacznie czestszy niz w po-
zostatych rejonach. Stosunkowo najlepszg sytuacje
epidemiologiczng wykazano w Bridgetown (stolicy
Barbadosu), gdzie chorobowos$¢ ksztattowata sie na
poziomie 26,7%, w tym dla mezczyzn 21,5%, a dla
kobiet 30%. Nast¢pne miasto wybrane do badania,
to Hawana (centrum aglomeracyjne Kuby). Zesp6t
wyczerpania rezerw zdiagnozowano u 39% oséb, przy
czym réwniez wykazano mniejszy udziat procentowy
mezczyzn (26,2%) w stosunku do kobiet (46,7%).
Kolejnym miastem, ktérego mieszkancy byli badani
pod katem kruchosci byt Meksyk i w tym rejonie FS
ksztaltowat si¢ na poziomie 39,5%. Mezczyzn w stoli-
cy Meksyku chorowato 30,4%, a kobiet 45,5%. Z kolei
w Santiago, duzej metropolii w Chile, zespét stabosci
plasowat sie na poziomie 42,6% ogétem, przy czym dla
mezczyzn bylo to 31,7%, a kobiet 48,2%. Ostatnim
miastem byto San Paulo (Brazylia) z niewiele lepszym
wynikiem od Santiago, gdyz az 40,6% badanych oséb
miato zesp6t stabosci (w tym 35,4% mezczyzni44,1%
kobiet). Stan predysponujacy do zespotu stabosci wy-
nosit w tych miastach blisko 50% [12].

Wyniki tego badania przedstawiaja si¢ duzo go-
rzej od europejskich, czy tez pochodzacych z USA.
Rezultat badania bedzie jeszcze mniej optymistyczny,
gdy uwzglednimy, ze wiek, od jakiego kwalifikowano
badanych, byt o 5 lat nizszy niz we wcze$niej cytowa-
nych doniesieniach.

Biorac pod uwage skale zjawiska wystepowania
zespotu stabosci w krajach trzeciego §wiata—w przyto-
czonym badaniu w Ameryce Srodkowej i Potudniowej,
trudno nie zauwazy¢, jak znaczacy wpltyw na rozwdj
frailty ma gt6d i niedozywienie w dziecinstwie, ub6-
stwo, utrudniony dostep do oswiaty i opieki zdrowot-
nej, trudna sytuacja materialna jednostki.

Na pétkuli wschodniej Chiny — najwigkszy kraj
tego regionu, przezywaja obecnie boom gospodarczy.
Jak wskazuja badania demograficzne dtugos¢ zycia
Chinczykow wzrasta, a jego jakos¢ zdecydowanie po-
prawia sie. Tang i wsp. [13] przeprowadzili badania
wsérod mieszkancow Pekinu ($rednia wieku 70 lat),
zgodnie z wytycznymi indeksu kruchosci (Frailty In-
dex — FI). Badanie to dato wynik pozytywny u 12,3%
mezezyzn i 18,6% u kobiet. Natomiast w Japonii Chen
i wsp. [14] analizowali epidemiologie zespotu kru-
chosci w niewielkim 32-tysigcznym miescie Sasaguri,
ktére charakteryzuje tradycyjny tryb zycia Japonczy-
kéw 1 niski poziom migracji. Wsréd wszystkich oséb
powyzej 65 r.z. (1527 oséb zakwalifikowanych i prze-
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badanych) znalazlo si¢ 43,9% predysponowanych do
zespotu kruchosci, a u 9,3% ten zespét stwierdzono
(ten sam wynik dla kobiet i me¢zczyzn). Brak r6znicy
miedzy plciami mozna ttumaczy¢ dluzszym zyciem
i lepszym zdrowiem mieszkancéw Sasaguri w ana-
logicznym okresie zycia, jak populacje Amerykanow
czy Europejczykéw. Inne badanie przeprowadzone
réwniez w Japonii, na duzg skalg, przy zastosowaniu
podobnych metod, odnotowato wystepowanie zespotu
kruchosci na poziomie 11,3% [14].

Badanie Chen i wsp. potwierdza istnienie wie-
lu czynnikéw, ktoére przyczyniaja si¢ do wzrostu
zachorowalnosci na FS. Tymi czynnikami sa: wiek,
samotne zycie, negatywna ocena wlasnego zdrowia,
objawy depresyjne i lekowe, spozycie alkoholu, brak
zaangazowania w zycie spoleczne, zaburzenia funkcji
poznawczych [14].

Badania europejskie przeprowadzone przez
Santos-Eggimann i wsp. [15] wykazaty wyzsza cze-
sto$¢ wystepowania zespotu kruchosci w poréwnaniu
z USA, Chinami czy Japonig. Krajem o najnizszym
wspétczynniku chorobowosci na FS jest Szwajcaria
zwynikiem 5,8%, natomiast najwyzszy wynik uzyska-
ta Hiszpania (27,3%). Nalezy doda¢, ze Szwajcarzy
$rednio na osob¢ wypracowuja 2,5 razy wyzsze PKB
niz Hiszpanie. Chociaz oba kraje prezentuja stosun-
kowo wysoki rozwdj kulturalny i socjalny; to jednak
sytuacja ekonomiczna i poziom ustug zdrowotnych
warunkuja tak znaczaca réznice epidemiologiczng.

Sredni wynik chorobowosci na FS sposréd 10
panstw europejskich panstw wynosi 17%. Sa to dane
uzyskane od os6b powyzej 65 r.z. zamieszkujacych
nastepujace kraje: Szwecja, Niemcy, Dania, Holandia,
Austria, Szwajcaria, Francja, Wtochy, Hiszpania i Gre-
cja. Srednia liczba oséb predysponowanych do zespotu
kruchosci w tym badaniu wynosi 42%. Dodatkowo
uwzglednione zostaly tez osoby pomiedzy 50 a 64 r.z.;
tutaj chorobowos$¢ na zespét kruchosci byta niska i wy-
nosita 4,1%. Najlepiej w tym przedziale wiekowym
prezentowata si¢ Szwecja z wynikiem 1,9%, natomiast
najgorszy wynik osiagneta znéw Hiszpania (7,5%).
W stanie prodromalnym zespotu stabosci w tym prze-
dziale wiekowym zdiagnozowano az 37,4% osob [ 15].

O wiele wyzszy wskaznik uzyskali polscy badacze.
Uchmanowicz i wsp. rozpoznali FS u 40% badanych
powyzej 60 r.z. we wroctawskich osrodkach opieki
podstawowej [16]. Poréwnujac dane epidemiolo-
giczne zespotu stabosci Polski 1 Szwecji, gdzie zespot
kruchosci wystepuje u 8,6% populaciji powyzej 65 r.z.
[15] nalezy zauwazy¢, ze w naszym kraju na 10 tys.
0s0b po 65 r.z. przypada ponad 20 razy mniej lekarzy
geriatrow niz w Szwecji (1 geriatra na 50 tys. oséb po
65 r.z.). Wida¢ dobitnie, jak stan gospodarczy kraju
oraz dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych réznicuje
sytuacje epidemiologiczna.

W innym badaniu pochodzacym z Polski, Bieniek
iwsp. [ 17], stwierdzili czestos¢ wystepowania zespotu
kruchosci w grupie oséb 60-69 lat na poziomie 8,3%,
przy czym w starszych grupach wiekowych wskaznik
ten wyraznie wzrastal: w grupie 70-79 lat — 30,6%,
80-89 lat — 21,4% lat oraz 33,3% u badanych powy-
zej 90 r.z. Wysoki wskaznik wystepowania zespotu
stabosci wsrdd pensjonariuszy doméw pomocy spo-
tecznej (DPS) wykazata Matusik iwsp. [ 18]. Badanie
przeprowadzone na terenie woj. matopolskiego, za
pomoca dwéch réznych metod badawczych wykazato
chorobowos¢ na poziomie 64,3 i42,9%.

Fleur i wsp. poréwnali 10 narzedzi diagnostycz-
nych zespotu kruchosci na tej samie grupie badanych,
uzyskujac skrajnie rozbiezne dane: od 14,8 az do
52,9%. Praca ta wskazuje na potrzebe zachowania
ostroznosci w interpretacji uzyskanych wynikéw, ma-
jac na wzgledzie rézne skale stosowane jako metody
badawcze [19].

Czynniki patofizjologiczne i objawy

Do czynnikéw patofizjologicznych, wpltywajacych
na rozwdj zespotu stabosci nalezg: zaburzenia uktadu
endokrynnego, nieprawidtowe procesy metaboliczne,
dysfunkcja uktadu immunologicznego, zaburzenia
czynnikow krzepniecia, otylos¢ i niedozywienie, za-
burzenia uktadu mig¢sniowo-szkieletowego [6, 20].
Pomimo wyodrebnienia pewnych nieprawidtowosci
i zaleznosci, wciaz nie jest znana przyczyna kaskady
nasilonej aktywacji czynnikéw zapalnych, przyczy-
niajacych si¢ do wystapienia kruchosci [4-6, 20, 21].

Szereg doniesien potwierdza, ze u oséb z FS
wystepuje wyzsze stezenie okreslonych mediatoréw
prozapalnych: biatka c-reaktywnego (c-reactive protein
— CRP), interleukiny 6 (IL-6), IL-1B, IL-1, czynnika
martwicy nowotworu alfa (tumor necrosis factor alfa—
TNF-a.) oraz interferonu IP-10 [ 5, 7, 21 ]. Wzrostowi
opisanych czynnikéw w FS towarzyszy spadek steze-
nia: IL-2, hemoglobiny, insulinopodobnego czynnika
wzrostu (insulin like growth factor—1GF-1), 25-OHD
(wit. D), albumin i pozostatych witamin. Ponadto
w zespole kruchos$ci nastepuje wzrost ogélnej liczby
monocytéw 1 neutrofili (nie przekraczaja jednak
gérnej normy) oraz markera aktywnosci immuno-
logicznej — neopteryny wydzielanej przez monocyty
i makrofagi. Monocyty u 0s6b w podesztym wieku
stanowig mechanizm spustowy dla uruchomienia
kaskady procesow zapalnych w sytuacji wystapienia
bodzcow stresowych dziatajacych na organizm [21].

Zaburzenia w uktadzie krzepniecia i fibrynolizy
charakteryzuja si¢ zwigkszonym stezeniem fibryno-
genu, czynnika krzepnigcia VII i D-dimerdw, stano-
wigcych kolejne aktywatory proceséw zapalnych [ 20].
Z toczacym si¢ procesem zapalnym koreluja zmiany
zachodzace na poziomie molekularnym przebiegajace
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z uszkodzeniem waznych struktur i proceséw komor-
kowych, jak: delecje mitochondrialnego DNA, stres
oksydacyjny, skracanie telomeréw i starzenie komor-
kowe [6].

Procesy zapalne wigza si¢ z negatywnym wplywem
na uktad mig$niowo-szkieletowy, dokrewny, sercowo-
-naczyniowy i krwiotwércezy. Ostabienie powyzszych
uktadéw skutkuje powstaniem lub pogltebieniem fe-
notypowych cech zespotu wattosci, czyli: ostabienia,
nieplanowanego spadku masy ciata, uczucia wyczer-
pania, spowolnienia i obnizenia aktywnosci fizyczne;.
Ponadto pojawia si¢ niedokrwisto$¢, wrasta ryzyko
rozwoju choréb krazenia i miazdzycy, co prowadzi
do wyzszej $miertelnosci chorych dotknietych frail-
ty[7,21].

Uktad migsniowo-szkieletowy i sarkopenia

Sarkopenia oraz dysfunkcja uktadu migsniowo-sz-
kieletowego stanowi dominujacy objaw zespotu stabo-
$ci 1 przejawia si¢ spowolnieniem motorycznym oraz
subiektywnym uczuciem ostabienia. Spadek masy i sity
mig$niowej spowodowany jest katabolicznym dziata-
niem cytokin (IL-6, TNF-a), zaburzeniem wydziela-
nia glikokortykosteroidow, chronicznym niedozywie-
niem, przewlektym bélem, czynnikami genetycznymi,
brakiem ruchu, czynnikami socjalno-bytowymi oraz
obnizeniem poziomu hormondéw anabolicznych: hor-
monu wzrostu ( Growth Hormone—GH) i androgenow
oraz insulinopodobnego czynnika wzrostu (Insulin
Like Growth Factor — IGF-1) [5, 6, 21]. Natomiast
wyzsze stezenie GH, IGF-1 i dehydroepiandrosteron
(Dehydroepiandrosterone— DHEA ) wptywa na poprawe
i wzrost sity mig$niowej [20].

Kolejnym niekorzystnym zjawiskiem prowadza-
cym do sarkopenii jest obnizona zawarto$¢ hemoglobi-
ny we krwi spowodowana wzrostem IL-6. Odnotowuje
sie widoczny spadek masy i sity mi¢sniowej z kazdym
zmniejszeniem si¢ o 1 g/dl hemoglobiny ponizej
normy [ 19]. Wzrost stezenia IL-6 nie tylko poglebia
sarkopenig i utrat¢ masy ciata, ale tez powoduje u cho-
rych wzmozong podatnos¢ na infekcje [20].

Sarkopenia cze¢sto wspolistnieje z osteopenia
i osteoporoza, charakterystycznymi objawami dla
zespotu stabosci. Podobnie obserwuje si¢ zwigzek z ob-
nizeniem st¢zenia albumin. Udowodniono, ze spadek
poziomu albumin ponizej 38 g/l w istotny sposéb
koreluje ze spadkiem masy i sity miesniowej [7].

Zaburzenia odzywiania

Zaburzenia neurohormonalne i anoreksja zwia-
zana z wiekiem, staja si¢ przyczyna przewleklego
niedozywienia wystepujacego u oséb starszych. Z tego
powodu dochodzi do niedoboru waznych sktadnikéw
pokarmowych takich, jak: bialka, a zwlaszcza albu-

miny, sole mineralne (wapn, fosfor czy zelazo) oraz
witamin, zwlaszcza wit. D, E oraz wit. z grupy B. Ich
niedobor staje si¢ przyczyna osteopenii i osteoporozy
(w przypadku niedoboru wit. D), niedokrwistosci
(niedobor zelaza i wit. B,,) ogranicza zdolnos¢ or-
ganizmu do inaktywacji zapalen ogdlnoustrojowych
hamuje utlenianie wolnych rodnikéw (wit. E), oraz
prowadzi do powstawania zaburzen funkeji kognityw-
nych (wit. z grupy B, szczegélnie B;,) [20].
Przewlekte niedozywienie jest zwigzane z niska
podazg energii (mniej niz 21 kcal/kg masy ciala)
[19]. Powoduje to utrate masy mig$niowej i spadek
sily fizycznej, a co za tym idzie, generuje spadek spo-
czynkowego tempa przemiany materii i calkowitego
wydatku energetycznego spowodowanego obnize-
niem aktywnosci fizycznej. Ostabienie, uczucie wy-
czerpania, spadek mobilnosci prowadzi do nasilenia
anoreksji i w konsekwencji pogtebia niedozywienie
organizmu, co na zasadzie btednego kota, nasila sar-
kopenie. Uzyskujemy pelny obraz zespotu stabosci.

Dotychczas uwazano, ze nadwaga i otytos¢ nie
wystepuje w zespole kruchosci, poniewaz jednym
z jego kryteriéw jest spadek masy ciata potaczony
z watloscig. Poglad ten ulegl zmianie, kiedy uznano,
ze sita mig$niowa jest wazniejsza cecha FS niz sama
masa mig$ni [22]. Istnieja przekonywujace dowody,
ze otylo$¢ nie musi oznacza¢ wzglednie dobrze za-
chowanej masy mig$niowej, gdyz tkanka ttuszczowa
z powodzeniem moze odklada¢ si¢ w mig$niach
szkieletowych ostabiajac ich site [6, 7, 22]. Ponadto
u 0s6b z nadwagg 1 otyltoscig istnieje wyzsze stezenie
cytokin prozapalnych IL-6, TNF-a, i CRP, pochodzg-
cych z tkanki ttuszczowej, co powoduje wzrost ryzyka
wystgpienia zespolu wyczerpania rezerw [ 22 ]. Nalezy
zatem uznaé, ze wysoki wskaznik masy ciata (BMI)
jest nowym odwracalnym markerem zespotu kruchosci

[6,7,22].

Zaburzenia hormonalne i spadek odpornosci
organizmu

Proces starzenia si¢ powoduje ostabienie funkeji
gruczotéw dokrewnych. Jak wynika z przeprowadzo-
nych badan osoby z frailty s znacznie bardziej nara-
zone na zaburzenia hormonalne anizeli osoby zdrowe
w poréwnywalnym wieku [ 20]. Stwierdzono wyrazny
spadek stezenia hormonoéw ptciowych (estrogenu
itestosteronu ), hormonu wzrostu, insulinopodobnego
czynnika wzrostu (IGF-1) siarczanu dehydroepian-
drosteronu (DHEA) oraz kortykosterydow [4, 6,
20, 23]. Udowodniono tez, ze im bardziej nasilaja si¢
objawy zespotu kruchosci, tym mniejsza jest dobowa
zmienno$¢ stezenia kortyzolu, ktéry ma dziatanie
przeciwzapalne [5].

Wraz z wiekiem dochodzi do starzenia si¢ po-
szczegdlnych elementéw uktadu odpornosciowego,
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okreslanego mianem immunostarzenia. Na skutek
zmian degeneracyjnych uktadu immunologicznego,
wywotanych przez antagonistyczne dziatanie komérek
Th1iTh2 dochodzi do przewlektego stanu zapalnego
organizmu, o niewielkim nasileniu, pogtebiajac weze-
$niej opisane patologie 1 tym samym nasilajac objawy
zespotu stabosci [ 24].

Kryteria diagnostyczne i narzedzia badawcze

Istnieje szereg wystandaryzowanych narzedzi
diagnostycznych, uzytecznych w wykrywaniu zespo-
tu stabosci, jak: skala opracowana przez Fried i wsp.
na podstawie badania Cardiovascular Health Study
(CHS), Skala Kruchosci Edmonton ( Edmonton Frail
Scale—EFS), skala opracowana na podstawie Canadian
Study of Health and Aging (CSHA) zwana Indeksem
Kruchosci (Frailty Index — FI) i nieco rzadziej stoso-
wane skale: Groningen Frailty Indicator, Skala Frail,
MacArthur Study of Successful Aging Scale. Wszystkie
skale maja na celu wczesne Wykrycie symptoméw
frailty 1 tym samym stanowia wazny predyktor nie-
petnosprawnosci oraz wezesniejszej umieralnosci.

Najczgsciej stosowang i cytowang w pracach na-
ukowych skalg jest narzedzie Fried i wsp., opracowane
na podstawie eksploracji danych z CHS. Badacze
przyjeli pie¢ podstawowych kryteriéw zespotu stabo-
§ci[1,6]:

1. niezamierzona utrata masy ciata (powyzej 4,5 kg
lub 5% w ciagu ostatnich 12 miesiecy);

2. ostabienie (niska sita mig$ni przedramienia i dto-
ni, mierzona dynamometrem; zaleznie od BMI
i plci);

3. wyczerpanie — niska wydolnos¢ fizyczna — wy-
trzymato$¢ (na podstawie skali depresji Center for
Epidemiologic Studies Depresion Scale — CES-D);

4. spowolnienie chodu (mierzy si¢ czas przejicia
4,6 m; czas przejscia >7 s; analiza wyniku zalezy
od wysokosci ciata i plci);

5. obnizona aktywnos¢ fizyczna (oceniana na pod-
stawie kwestionariusza Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire [ 3, 6, 22].

Jezelibadany spelnia 3 z 5 powyzszych kryteriow,
to rozpoznaje si¢ u niego zespot stabosci (frailty syn-
drome), gdy spetnia 1-2 kryteria, to jest zagrozony
tym zespotem (pre-frailty), natomiast przy braku
powyzszych uznaje si¢ brak ryzyka zespotu stabosci
(no frailty) [ 6, 25].

Skala Kruchosci Edmonton ( Edmonton Frail Sca-
le — EES) jest podzielona na 9 réznych domen, ktére
oceniajg: funkcje poznawcze (test zegara), ogdlny stan
zdrowia (w tym liczba pobytéw w szpitalu w ciagu
ostatniego roku), wparcie spoleczne, niezaleznosé
funkcjonalng, uzywanie lekéw (przyjmowanie na
state ponad 5 lekéw), odzywianie (utrata wagi), na-
stréj (gléwnie depresyjny), nietrzymanie moczu oraz

funkcje ruchowe (w tym réwnowaga, mobilno$¢ oraz
test ‘wstaniidz”). Ilos¢ punktéw zdobytych w tej skali
ocenia wystapienie zespotu kruchosci: 0-5 punktéw —
brak FS, 6-7 punktéw — stan zagrozenia frailty (tzw.
przed-krucho$¢/podatnosc), tagodny zespot kruchosci
—8-9 punktéw, umiarkowany — 10-11 punktow i cigzki
—12-17 punktéw [3].

Powiktania i rokowanie

Zespdt stabosci wigze sie z wystgpowaniem sze-
regu powiktan. Metaanaliza 11 badan, obejmujaca
ponad 68 tys. 0sob wskazuje na zagrozenie oséb do-
tknietych frailty (ale tez w stadium pre-frailty) wigksza
liczbg upadkéw i zwigzanych z nimi powiktan, czest-
szymi hospitalizacjami, ponad 2,5-krotnie dtuzszymi
pobytami w szpitalu, ponad 2,5-krotnie wigkszym
ryzykiem powiktan pooperacyjnychiaz 7-krotnie wyz-
szym wskaznikiem instytucjonalizacji, gdzie decyzja
o zamieszkaniu w domu opieki stanowi ostateczny
dow6d wyczerpania rezerw organizmu [ 26].

Wykazano réwniez wystgpowanie zaburzen
réwnowagi, gorszej kontroli mig$niowej konczyn
dolnych, obnizenia nastroju, niepelnosprawnosci,
trudnosci w samoobstudze i wreszcie wyzszej $mier-
telnosci oséb z FS [4, 6, 7]. Udowadnia to badanie
przeprowadzone przez Grahamaiwsp. [11] w grupie
ok. 2 tys. Meksykanéw zamieszkujacych stan Texas
(USA). Badanie zaplanowano na 10 lat, a uczestni-
kéw badania podzielono na 3 grupy: bez kruchosci,
w stanie prodromalnym i okresie rozwinigtego zespotu
kruchosci. Wykazano znaczaco wyzszg umieralno$é
0s6b dotknietych frailty, gdyz w kategorii bez FS
$miertelno$¢ wynosita 33,6%, w stanie zagrozenia
FS —48,7%, a u 0s6b z zespotem stabosci — 84,5%.

Zespotowi stabosci towarzyszy obnizenie funkcji
poznawczych (pamigé, uwaga, funkcja wykonawcza),
zwlaszcza wirdd osob starszych z FS. Zmiany w postaci
pogorszenia funkcji kognitywnych stwierdza si¢ juz
w stadium pre-frailty. Dane te potwierdza przeglad
literatury przedmiotu (19 prac badawczych) dokona-
ny przez Brigola i wsp. [27 ], w ktérym udowodniono
zaleznos¢ migdzy wystepowaniem zespotu kruchosci
a uposledzeniem zdolnosci poznawczych.

Badania polskie Matusik i wsp. [28] wykazaty,
ze cigzki zespdt stabosci i zaburzenia poznawcze sa
zwigzane ze zwigkszong $miertelnoscig w obserwacji
12-miesigcznej. U 33% badanych ($rednia wieku
83 lata) wykazano powazne zaburzenia poznawcze
wspdtistniejace z cigzka postacia FS, sposrod tej grupy
51% zmarto w przeciggu 12 miesiecy. Autorzy pod-
kreslaja, ze pelna ocena pacjentéw geriatrycznych po-
winna by¢ dokonana zar6wno pod katem sprawnosci
funkcjonalnej, jak i funkcji mentalnych, co znaczaco
wptywa na rokowanie i przewidywang dlugos¢ zycia
seniorow [28].
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Przy planowaniu leczenia jakosci zycia i dtuzszej
przezywalnosci, nalezy wziaé po uwage mozliwosé
wspdtistnienia u tych chorych zespotu stabosci [4].
W badaniach Mayers i wsp., pacjenci onkologiczni,
ktorzy uzyskali w skali EFS réwno lub powyzej 7 pkt,
charakteryzowali si¢ prawie 2-krotnie wyzsza czgsto-
$cig dziatan niepozadanych, 2-krotnie czestszg hospi-
talizacja i $rednio 3-krotnie krotsza przezywalnoscia
w stosunku do 0séb z mniejszg iloscia punktéw w skali
EES [29]. Poza tym zespdt wyczerpania rezerw, ktore-
go jednym z wiodacych objawéw jest niedozywienie,
stanowi kolejny czynnik wiodacy do wyniszczenia
organizmu w procesie kancerogenezy [4].

Zaburzenia kardiometaboliczne, wystepujace
uoséb starszych, rzadko sg izolowanym objawem, a cze-
sto wspotistnieja z zespotem stabosci. Tang i wsp. prowa-
dzac obserwacje na populacji chinskiej w ramach projek-
tu Beijing Longitudinal Study of Ageing wykazat, ze im
zaburzenia te sg bardziej nasilone, tym zesp6t stabosci
postepuje szybciej, a ryzyko $miertelnosci rosnie [ 13].

Do podobnego wniosku doszedt Ekerstad i wsp.,
badajac pacjentéw powyzej 75 r.z. z ostrym zespolem
wiencowym bez uniesienia odcinka ST (NSTMI),
hospitalizowanych w 3 szwedzkich szpitalach. W po-
réwnaniu z pozostaltymi pacjentami chorzy z zespotem
stabosci wykazali 5-krotnie wigksza $miertelnosé
(15,4 vs. 3,2%) w obserwacji 1-miesigcznej i podob-
nie wysoka $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng (10,1
vs. 1,9%). Czas hospitalizacji pacjentéw z zespolem
stabosci wynosil 13,4 vs. 7,5 dni pozostatych chorych,
a choroby wspdtistniejace takie, jak: zastoinowa nie-
wydolnos¢ serca, POChP, cigzka niewydolnos¢ nerek,
choroby naczyniowe moézgu, wystepowaly 2-krotnie
czescieju chorych z frailty. Zespét wyczerpania rezerw
znaczaco zmniejszal szanse na przezycie tych chorych
po operacjach kardiochirurgicznych [30].

Wplyw stylu zycia i Srodowiska

Jak dowodza badania, sytuacja finansowa oséb
starszych odgrywa istotna role w zapadalnosci na FS
[44]. Odpowiada ona za szereg posrednich czynnikow
prowadzgcych do kruchosci, jak np. gorsza jakos¢
zywienia, nizsze wyksztalcenie, dostepnosé ustug
medycznych, wyalienowanie spoleczne. Zasadniczym
czynnikiem przys$pieszajacym starzenie i wptywajac
na rozwdj kruchosci, jest niska aktywnos¢ fizyczna.
Osoby po 65 r.z. czesto utozsamiajg aktywnos$¢ rucho-
wa z wypetnianiem obowigzkéw domowych, co moze
zawyza¢ wyniki niektérych badan [45]. Badanie Chen
iwsp. [ 14] przeprowadzone w Japonii, w mie$cie Sasa-
guri udowadnia, ze wlasnie niska aktywnos¢ fizyczna
stanowi dominujacy sktadnik fenotypu kruchosci.
W naszym spoteczenstwie seniorzy sa wyjatkowo nie-
zaktywizowani; dane GUS podaja, ze tylko 11,4% oséb
po 60 r.z. uprawia regularng aktywnos¢ fizyczng [ 31].

Inne sktadowe stylu zycia, ktore predysponuja do
zespotu stabosci, to: nizsze wyksztaltcenie, spoteczna
izolacja, samotne zamieszkanie, bezrobotnos¢, niska
samoocena, objawy depresyjne, nieangazowanie si¢
w hobby ani dziatalnos¢ spoteczna. Badania japonskie
dowodza, ze wspdlne picie napojéw alkoholowych
(gléwnie piwa i sake w Japonii) jest mniej szkodliwe
od samotnosci lub braku wsparcia wspétziomkow
[14]. Niestety Swiadomo$¢ opuszczenia i spychania
na margines 0osob w podesztam wieku jest bardzo po-
wszechna.

Profilaktyka

Na prewencj¢ FS sktadaja si¢ wielowymiarowe
dzialania, ktére winny by¢ podejmowane przez
pracownikow ochrony zdrowia, opiekunow, srodki
masowego przekazu (telewizja, radio, Internet) i zna-
czacych autorytetow w dziedzinie zdrowia. Istotne
staje si¢ przekazanie najwazniejszych wiadomosci
dotyczacych [20]:

— zywienia (positki z zawartoscia biatka, suréwek,
kwasnych owocow i ztozonych weglowodandow);

— codziennego wysitku (spacery, kinezyterapia,
taniec, spotkania towarzyskie, wycieczki piesze
i rowerowe, gry zespotowe);

— efektywnego unikania infekeji (badania przesiewo-
we, dzialania profilaktyczne, szczepienia, unikanie
ryzykownych zachowan);

— unikania leczenia z duzym ryzykiem powiktan (na-
lezy oceni¢ korzysci i ryzyko operacji takich, jak:
endoprotezoplastyka, operacje kardiochirurgiczne
lub onkologiczne);

— monitorowanie zdrowia (obecnos¢ bliskiej osoby;,
opiekuna, unikanie lub odpowiednie zachowania
w sytuacjach stresowych);

— szybkiego dostepu do leczenia (w razie ostrej cho-
roby nalezy jak najszybciej uzyskac¢ pomoc w celu
wezesnej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji).

Kluczows role w profilaktyce w zespole stabosci
odgrywa systematyczna aktywnos¢ fizyczna i zdrowa
dieta. Regularny wysitek fizyczny, podejmowany
przez osoby starsze, najsilniej koreluje ze spadkiem
zapadalnosci na zesp6t kruchosei. Osobom starszym
zaleca sie umiarkowane ¢wiczenia aerobowe, sitowe,
réwnowazne oraz rozciagajace, w celu zwigkszenia
sity oraz masy mig$niowej i wydolnosci tlenowej od 20
do 30%. Rozcigganie i gimnastyka natomiast zapewni
zachowanie fizjologicznych zakreséw ruchu niezbed-
nych do prawidlowego poruszania si¢ i postawy ciala.
Poprawa koordynacji bedzie dobrze przygotowywaé
na nieprzewidziane sytuacje zagrozone upadkiem.
Dtugotrwate wykonywanie ¢wiczen tlenowych przez
osoby starsze zapewnia lepsza wydolnos¢ migsnia
sercowego i obnizenie zapadalnosci na choroby kar-
diologiczne [31].
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Udowodniono spadek ryzyka choréb przewle-
ktych (choroby naczyniowo-sercowe, cukrzyca,
niektére nowotwory) wérdéd regularnie ¢wiczacych,
co potwierdzaja liczne obserwacje. Okazuje sig, ze
regularne ¢wiczenia fizyczne przeciwdzialajg prze-
wleklej, systemowej reakeji zapalnej poprzez spadek
uwalniania IL-6, ktéra indukuje powstanie IL-1ra
1IL-10 o dziataniu przeciwzapalnym, co prowadzi do
zahamowania syntezy TNF-o o d zialaniu zapalnym
[32]. Na XXI Kongresie Towarzystwa Gerontolo-
gicznego w Kopenhadze w 2012 roku potwierdzono
korzystne dziatanie wysitku fizycznego w obnizaniu
ryzyka miazdzycy.

Nie nalezy si¢ spodziewad, ze osoby w wieku po-
desztym osiagna znaczny przyrost masy miesniowej,
jednak maja duza szans¢ na niwelowanie upadkéw
(nawet do 17%) 1 przeciwdziatanie sarkopenii, a ich
chéd 1 mobilnosé¢ ulegna poprawie [7, 20].

Polecang formg aktywnosci fizycznej dla oséb
starszych, sa ¢wiczenia Tai-chi i Qi-kung, ktore
przywedrowaty z Chin. Wiele doniesient potwierdza
pozytywny wplyw tego rodzaju ¢wiczen na poprawe
koordynacji, gibkosci, postawy ciala oraz przeciw-
dziatania upadkom i utracie sity migsniowej [20].
Qi-kung sa ¢wiczeniami opartymi na doskonaleniu
sztuki oddychania w potaczeniu ze stabilng postawa
ciata i powolnymi ruchami.

Dziatania prewencyjne s najtansza i najskutecz-
niejszg formg ochrony zdrowia catego spoteczenstwa.
Dodatkowo wykonywanie regularnego wysitku pozwa-
la dtuzej zachowaé niezaleznos¢, pozytywny nastroj
i subiektywna dobrg jako$¢ zycia.
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