GERITATRIA 2017; 11: 290-293

ARTYKUL POGLADOWY/REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 20.11.2017 « Zaakceptowano/Accepted: 18.12.2017

© Akademia Medycyny
Zespot kruchosci — podejscie jedno- i wielowymiarowe
Frailty syndrome — uni- and multidimensional approach
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Streszczenie

Zespol kruchosci jest zespolem geriatrycznym spowodowanym przez wieloukladowe zmniejszenie rezerw
i zwigzany jest z wysokim ryzykiem powaznych konsekwencji, takich jak: upadki, obnizenie zdolnosci poznaw-
czych, infekcje, hospitalizacje, niepelnosprawnos¢, uzaleznienie od innych ludzi i instytucji oraz zgon. Zespot
krucho$ci nie jest synonimem starosci, niepetnosprawnosci ani wspolistniejacych choréb, natomiast wspotist-
niejace choroby sa czynnikiem ryzyka zespotu kruchosci, a niepelnosprawnos¢ jest jego konsekwencja. Zespot
krucho$ci moze by¢ diagnozowany za pomoca réznych narzedzi, ktére mozna podzieli¢ na dwa koncepcyjne typy:
jednowymiarowy oparty o wymiar fizyczny czy inaczej biologiczny oraz wielowymiarowy oparty na polaczeniu
wymiaru fizycznego, psychicznego i spotecznego. W niniejszym artykule przedstawiono oba powyzsze podejscia
do zespotu kruchosci. Geriatria 2017; 11: 290-293.
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Abstract

Frailty is a geriatric syndrome caused by multisystem reduction in reserve capability and is associated with
a high risk of serious consequences, i.e. falls, cognitive decline, infections, hospitalization, disability, dependence
on other people, institutionalization and death. Frailty is not synonymous with aging, disability or comorbidity,
however comorbidity is a risk factor of frailty, but disability is its consequence. Frailty can be diagnosed with
different tools which may be classified into two types of conceptualization: unidimensional, based on the physical
and biological dimension, and multidimensional, based on the associations between physical, psychological, and
social ones. In this article, these two approaches to frailty are described. Geriatria 2017; 11: 290-293.
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Wstep od innych osob i instytucji oraz zgon [1,2]. Najczesciej

Starzenie si¢ spoleczenstwa staje si¢ gtownym zespOt kruchoéci postrzegany jest w kontekscie stabo-
problemem demograficznym krajéw rozwinietych. $ci i deficytow fizycznych. Takie podejscie sprowadza
Implikuje to zjawiska, ktore sg $cisle zwigzane z dlu- walke z problemem do interwencji medycznych.
goscig zycia. Takim zjawiskiem jest zesp6l kruchosci Jednak koncepcja zespotu kruchosci tzn. ogdlna
(ang. frailty), nazywany réwniez zespolem stabosci. wrazliwo$¢ na czynniki zewnetrzne rozcigga si¢ poza
Wedle definicji, zesp6l kruchosci jest zespolem geria- wymiar jedynie fizyczny, stad coraz wieksze uznanie
trycznym spowodowanym przez wielouktadowe zyskuje wielowymiarowe postrzeganie zespotu kru-
zmniejszenie rezerw [1]. Osoby dotkniete tym zespo- chosci odzwierciedlajace szerszy kontekst ludzkiego
tem demonstruja obnizony potencjal w radzeniu funkcjonowania [3,4]. Wedle wielowymiarowej kon-
sobie z zewnetrznymi czynnikami stresogennymi, cepcji, zespdt kruchosci jest dynamicznym stanem,
w konsekwencji narazone sa na szereg niepozadanych w ktérym deficyty pojawiaja si¢ na plaszczyznie nie
zdarzen: upadki, obnizenie zdolnosci poznawczych, tylko fizycznej, ale rowniez psychicznej i spotecznej.
infekcje, hospitalizacje, niepelnosprawnos¢, zaleznosé Wielowymiarowos¢ zespotu kruchosci opiera si¢ na
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interakcji pomiedzy tymi trzema domenami, a osoby
dotkniete zespotem moga prezentowaé utraty w jed-
nym lub wiecej pozioméw ludzkiego funkcjonowania
[5-7]. Wielowymiarowe podejscie do zespotu kruchosci
moze pozwoli¢ na rozpoznanie problemu duzo wcze-
$niej, a co za tym idzie stwarza szanse na odpowiednie
strategie prewencyjne [8]. W niniejszym artykule
zostang skonfrontowane koncepcja jednowymiarowa
(fizyczna) z koncepcja wielowymiarowg oraz zostang
przedstawione perspektywy, jakie niesie ze sobg wie-
lowymiarowe podejscie do zespotu kruchosci.

Jednowymiarowy zespét kruchosci

Jednowymiarowy zespo6l kruchosci, okreslany
réwniez mianem ,fizyczny”, wigze sie cisle z kryte-
riami zaproponowanymi kilkanascie lat temu przez
Linde Fried i wsp. [1]. Narzedzie diagnostyczne opra-
cowane przez tych autoréw nazywane jest ,fizycznym
fenotypem zespotu kruchosci” (ang. physical frailty
fenotype) lub ,wskaznikiem badania zdrowia ser-
cowo-naczyniowego” (ang. Cardiovascular Health
Study Index, CHS) i opiera si¢ na pieciu elementach:
niezamierzona utrata masy ciala, uczucie wyczer-
pania, stabo$¢ miesni (mierzona dynamometrem),
wolne tempo chodu (np. oceniane na podstawie testu
wstan i idZ; ang. timed up and go test) oraz niska ak-
tywnos¢ fizyczna (rozpoznawana np. na podstawie
miedzynarodowego kwestionariusza aktywnosci
fizycznej). Przy obecnosci 3 lub wiecej wymienionych
cech diagnozujemy zespot kruchosci, przy jednym
lub 2 rozpoznajemy ryzyko zespotu kruchosci (ang.
pre-frailty) [1]. Zgodnie z ta koncepcja zwigzana z wie-
kiem sarkopenia powinna by¢ kluczowym elementem
zespolu kruchosci, ale nie jest synonimem zespotu kru-
chosci. W rzeczywisto$ci zespot kruchosci i sarkopenia
wzajemnie na siebie nachodzg tzn. wiekszo$¢ oséb
dotknietych w petni rozwinietym zespotem kruchosci
prezentuje sarkopenig, jednakze nie wszystkie starsze
osoby z sarkopenia maja zesp6t kruchosci [9]. Badania
przeprowadzone w oparciu o kryteria Fried, wskazuja,
ze fizyczny zespot kruchosci stwierdza sie u 7-12%,
a stan poprzedzajacy zespo6l kruchosci u 35-50% oséb
po 65 roku zycia [10,11].

U os6b zespotem kruchoéci jak i w stanie poprze-
dzajacym zespdt kruchosci liczba choréb wspotistnie-
jacych jest istotnie wieksza i dotyczy to w szczegélnosci
wyzszej czestosci przewleklych choréb sercowo-naczy-
niowych, choréb uktadu oddechowego, cukrzycy,
osteoporozy, zapalenia stawow, zaburzen réwnowagi,
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depresji, uposledzenia funkcji poznawczych [10,11].
Czesciej stwierdza sie rdwniez liczne czynniki ryzyka:
wigkszy poziom hemoglobiny glikolowanej (HbA1lc),
markerdw zapalnych, kwasu moczowego i obwod pasa,
atakze mniejszy poziom witaminy D i wskaznik kostka
ramie oraz pewne zaburzenia hormonalne (tzn. niepra-
widlowosci poziomu testosteronu, dehydroepiandro-
steronu i jego estréw siarczanowych, parathormonu
i kortyzolu) [10-12].

Coraz czesciej zwraca si¢ jednak uwage na ztozo-
nos¢ problemu i potrzebe pojmowania zespotu krucho-
$ci w szerszej niz jedynie fizyczna perspektywie. Stad
zaproponowano wielowymiarowe podejscie do zespotu
krucho$ci, ktdre opiera si¢ na analizie interakcji pomie-
dzy wymiarem fizycznym, psychicznym i spotecznym.
W tym ujeciu zesp6! kruchosci jest postrzegany jako
stan dotykajacy ludzi prezentujacych utraty w jednej
lub wigcej z tych sfer ludzkiego funkcjonowania [2-4].

Wielowymiarowy zespét kruchosci
Jednym z narzedzi oceniajacych wielowymia-
rowo$¢ zespolu kruchosci jest wskaznik kruchosci
(ang. Frailty Index) znany réwniez, jako wskaznik
akumulacji deficytéw [5,6]. Polega on na zsumowaniu
deficytoéw zdrowia tzn. objaw6w, schorzen, uposledzen
zdolnoéci fizycznych i poznawczych, czynnikéw psy-
chospolecznych oraz nieprawidtowoséci w badaniach
dodatkowych (laboratoryjnych i obrazowych). Im
wiecej takich deficytow stwierdza si¢ u danej osoby tym
wieksze jest prawdopodobienistwo, Ze osoba prezentuje
zespol kruchosci. Wskaznik kruchosci zwykle poda-
wany jest jako stosunek deficytow zidentyfikowanych
do wszystkich deficytéw branych pod uwage, np. jezeli
30 deficytdw jest rozwazanych a 10 jest zidentyfikowa-
nych, to u danej osoby wskaznik wynosi 10/30, czyli
0,33 (33%) [5,6]. Wskaznik kruchosci wydaje si¢ by¢
konsekwentny wsérdd réznych badan, tzn. pomimo
iz badacze biorg pod uwage rozne deficyty, a nawet
rézng catkowity ilo$¢ deficytéw, wskaznik moze by¢
poréwnywany pomiedzy badaniami [6]. Wykazano,
ze wskaznik kruchosci jest istotnie zwigzany z nie-
pozadanymi zdarzeniami tj. pogorszeniem stanu
zdrowia, ryzykiem rozwoju zaleznosci od innych oséb
oraz zgonem [13]. Jednakze najwiekszym niepokojem
zwigzanym z tym wskaznikiem jest fakt, ze oparty on
jest na kumulacji szerokiego zakresu réznych deficytow
i w konsekwencji musi zawiera¢ niepelnosprawnos¢,
jako swoj integralny komponent [14]. Z tego wzgledu,
wskaznik kruchosci stabo réznicuje osoby z zespolem
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krucho$ci od tych dotknietych niepetnosprawnoscia.
Tak wiec, aby traktowac zesp6t kruchosci jako wezesny
stan przedkliniczny, potrzebne jest narzedzie, ktore
wyselekcjonuje osoby sprawne, ale zagrozone rozwo-
jem niepetnosprawnosci.

Jedng z bardziej obiecujacych metod jest Tilburg
frailty idicator (TFI), opracowany przez Gobbens’a
iwsp. [4]. TFI w prosty sposdb okresla wszystkie trzy
wymiary ludzkiej egzystencji, przez co pozwala roz-
pozna¢ wielowymiarowy zespo6l kruchosci zaréwno
u indywidualnej osoby, jak i na poziomie populacyj-
nym. TFI sktada si¢ z 2 czesci:

e czes$¢ A zawiera 10 pytan dotyczacych determi-
nantow zespotu kruchos$ci (np. wiek, ple¢, stan
cywilny, poziom wyksztatcenia, styl zycia),

e czesS¢ B sktada si¢ z 15 pytan uszeregowanych
wedtug 3 réznych wymiarow:

o wymiar fizyczny (0-8 punktéow) oceniany
jest za pomoca 8 pytan dotyczacych zdrowia
fizycznego, tj. niezamierzonej utraty masy
ciata, trudnosci w chodzeniu, probleméw
z rownowaga, stuchem, wzrokiem, sita dtoni
oraz fizycznym zme¢czeniem

o wymiar psychiczny (4 punkty) obejmuje
4 pytania dotyczace funkcji poznawczej,
depresji, uczucia niepokoju i radzenia sobie
z problemami

o cze¢$¢ spoteczna (0-3 punktow) zawiera
3 pytania zwigzane z samotnoscig, relacjami
spotecznymi 1 wsparciem spolecznym.

Zakres wskaznika moze sie waha¢ od 0 do 15, nato-
miast zesp6l kruchosci rozpoznaje si¢ przy wyniku co
najmniej 5 punktéw. TFI cechuje sie duzg zdolno$cia
wykrywania wielowymiarowych deficytéw, co spra-
wia, Ze jest to odpowiednia metoda do badan zespolu
krucho$ci w celach prewencyjnych [15]. Narzedzie to
zostalo przettumaczone na jezyk polski, a jego kli-
niczng warto$¢ potwierdzono w wykonanych w Polsce
badaniach [16,17].

Poréwnanie jedno i wielowymiarowego
podejscia do zespotu kruchosci

Badania poréwnujace jedno i wielowymiarowe
metody diagnostyczne zespotu kruchosci pokazaty
pewne réznice w ich zdolnosci do identyfikacji osob
dotknietych zespotem kruchosci [8,18]. Kryteria Fried
okazaly sie mie¢ niska czulos¢, ale wysoka specyficz-
no$¢, natomiast TFI wykazuje wysoka czulo$¢, ale
niska specyficzno$¢. W zwiazku z faktem, iz zespot
kruchosci jest stanem przedklinicznym wyzsza czutos¢
pozwala zidentyfikowa¢ wiecej osdb zagrozonych,
ktdre potencjalnie moga skorzystac z réznych strategii
zapobiegawczych [8]. Postrzeganie zespotu kruchosci
w wielu wymiarach daje réwniez szanse na pelniej-
szy obraz problemu i spojrzenie na starzejacego sie
czlowieka w szerszej perspektywie a co za tym idzie
na skuteczniejsze dzialania zaréwno prewencyjne
jak ilecznicze [19]. Istotne jest zbadanie wzajemnych
interakeji wszystkich trzech wymiaréw i okreélenie,
ktdry z nich petni role dominujacg w progresji zespotu
krucho$ci u starszych oséb. Zespot kruchosci to pro-
ces, ktéry moze rozwija¢ si¢ latami, a brak interwencji
w trakcie tego rozwoju prowadzi do utraty samodziel-
noéci, niepelnosprawnosci i $mierci [1,2]. Jednakze
jest to proces, ktéry potencjalnie mozna wyhamowac
i by¢ moze nawet odwrdci¢ [20]. Kluczowe w tym
wzgledzie jest wezesne wykrycie jakichkolwiek form
uposledzenia funkcjonalnego na poziomie fizycznym,
psychicznym i spolecznym.
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