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Streszczenie

Wczesne rozpoznanie zespołu słabości zwiększa możliwość indywidualnie dobranej i ukierunkowanej opieki zdrowotnej. Za-
pobieganie niekorzystnym konsekwencjom, takim jak niesprawność fizyczna, brana pod uwagę jako publiczny problem zdro-
wotny, powinno być priorytetem w podejmowaniu badań klinicznych w grupie osób w podeszłym wieku. Celem pracy jest uka-
zanie kryteriów diagnostycznych zespołu słabości oraz działań prewencyjno-terapeutycznych. (Gerontol Pol 2015, 4, 143-58)

Słowa kluczowe: zespół słabości, osoby starsze, sprawność fizyczna 

Abstract

Early diagnosis of frailty syndrome increases the possibility of individually selected and targeted health care. Prevention 
of unfavorable consequences, such as physical disability, which is considered as a public health problem, should be a prio-
rity in making clinical studies among patients of advanced age. The aim of this study is to show diagnostic criteria of frail-
ty syndrome and preventive-therapeutic actions. (Gerontol Pol 2015, 4, 143-58)
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Zespół słaboœci – zasadniczy problem zdrowotny  
osób starszych. Częœć II.

The Frailty Syndrome – a major health problem  
of the elderly people. Part II.
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Wstęp

Zespół słabości jest dobrze znany w populacji ame-
rykańskiej, kanadyjskiej czy holenderskiej, natomiast 
w polskiej populacji jest prawie nieznany. 

Wczesne rozpoznanie zespołu słabości zwiększa moż-
liwość indywidualnie dobranej i ukierunkowanej opieki 
zdrowotnej. Zapobieganie niekorzystnym konsekwen-
cjom, takim jak niesprawność fizyczna, brana pod uwa-
gę jako publiczny problem zdrowotny, powinno być 
priorytetem w podejmowaniu badań klinicznych w gru-
pie osób w podeszłym wieku. 

Celem pracy jest ukazanie kryteriów diagnostycznych 
zespołu słabości oraz działań prewencyjno-terapeutycz-
nych.

Kryteria rozpoznania zespołu słabości.

Ze względu na to, iż nie istnieje jedna generalnie zaak-
ceptowana kliniczna definicja zespołu słabości w rozpo-
znaniu frailty przydatne są skale opracowane przez róż-
nych autorów.

Do najczęściej stosowanych zalicza się pierwsze kry-
teria frailty przedstawione w 2001 roku przez Fried 
i wsp. w badaniu Cardiovascular Health Study (CHS) 
[1]. Do kryteriów zespołu słabości wg Fried i wsp. za-
licza się:
1. Niezamierzone zmniejszenie masy ciała wyrażone 

spadkiem > 5 kg / 12 miesięcy.
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2. Osłabienie wykazane pomiarem dynamometrycznym 
siły uścisku dłoni z uwzględnieniem płci i wartości 
wskaźnika masy ciała – BMI (body mass index).

3. Wyczerpanie, (uczucie zmęczenia) ocenione skalą 
depresji – (CES-D, Center for Epidemiologic Studies 
Depresion Scale).

4. Spowolnienie chodu, (wolne tempo poruszania się), 
określone szybkością przejścia ok. 4,6 m (15 stóp) 
z uwzględnieniem płci i wzrostu badanej osoby.

5. Obniżona (niski poziom) aktywność fizyczna badana 
skalą – Minnesota Leisure Time Activity Questio-
nnaire.

Rozpoznanie Frailty według powyższych kryteriów 
opiera się na współwystępowaniu równocześnie co naj-
mniej trzech z pięciu kryteriów. Stwierdzenie jednego 
lub dwóch problemów wskazuje na obciążenie zwięk-
szonym ryzykiem zespołu słabości i stanowi stadium 
prodromalne – pre-frail, natomiast występowanie jed-
nego lub żadnego z kryterium uznaje się za brak obcią-
żenia ryzykiem wystąpienia zespołu słabości – not frail 
[2].

Zespół słabości zawiera różnorodność w określeniu 
„słabości”. Z tego powodu trudno jest zbadać i zidenty-
fikować osłabienie u podstaw biologicznych.

Na podstawie kryteriów Fried i wsp. przeprowadzono 
również badania w odniesieniu do zdrowia kobiet star-
szych – Women’s Health and Aging Study (WHAS). 
Określono potencjalne występowanie niepełnosprawno-
ści, konieczność hospitalizacji i wczesnej śmiertelności 
w tej populacji [3].

W dużym klinicznym badaniu kanadyjskim – Cana-
dian Study of Health and Aging osoby starsze kwalifiko-
wane są do jednej z siedmiu kategorii:
1. Bardzo sprawny – osoba regularnie ćwicząca, silna, 

aktywna, energiczna, należąca do grupy osób zdro-
wych z dobrą motywacją.

2. Sprawny – bez czynnej choroby, w mniejszym stop-
niu zdrowy niż w kategorii (1).

3. Sprawny – z leczoną chorobą współistniejącą, objawy 
kontrolowane w porównaniu z kategorią (4).

4. Widocznie wrażliwy – osoba „spowolniała”, objawy 
chorobowe lub niecałkowita zależność od innych.

5. Łagodnie osłabiony – z zależnością od innych osób. 
Ocena według skali IADL (Instrumental Activities of 
Daily Living).

6. Umiarkowanie osłabiony – konieczna pomoc w za-
kresie podstawowych czynności dnia codziennego 
ADL (Activities of Daily Living) oraz w czynno-
ściach złożonych IADL.

7. Ciężko osłabiony – całkowicie zależny od innych 
w codziennych czynnościach, lub chory terminalnie 
[4,5].

W innych dużych próbach, jak na przykład Longitudi-
nal Aging Study Amsterdam (LASA), wzięto pod uwa-
gę nieco inne kryteria zespołu słabości:
1. Masa ciała.
2. Maksymalna wydechowa szybkość przepływu powie-

trza.
3. Sprawność umysłowa.
4. Problemy ze wzrokiem i słuchem.
5. Nietrzymanie moczu lub kału.
6. Poczucie kontroli nad własnym życiem.
7. Objawy depresyjne.
8. Aktywność fizyczna [6].

Różnorodność kryteriów stosowanych w rozpoznawa-
niu frailty ma zasadnicze znaczenie w podejściu do róż-
nicowania danych z badań epidemiologicznych dotyczą-
cych występowania zespołu słabości w populacji osób 
starszych w gerontologii świata.

Sprawność fizyczna – ocena podstawowego 
elementu zespołu słabości.

Sprawność fizyczna obok sprawności samoobsługo-
wej i sprawności psychicznej jest podstawowym czyn-
nikiem warunkującym ogólną sprawność. Sprawność 
fizyczna różnie jest definiowana. Uwzględniając wiek 
podeszły często opiera się na obserwacji zdolności mo-
torycznej do poruszania się dzięki sprawnemu narządo-
wi ruchu. Światowa Organizacja Zdrowia streszcza się 
do ujęcia sprawności fizycznej – jako zdolności do efek-
tywnego wykonywania pracy mięśniowej [7,8].

Sprawność fizyczna ściśle wiąże się ze sprawnością 
samoobsługową – zdolnością do wykonywania czynno-
ści dnia codziennego [9]. Sprawne poruszanie się i wy-
konywanie czynności samoobsługowych zależne jest 
od prawidłowego funkcjonowania narządów zmysłów. 
W ocenie wydolności fizycznej podkreśla się związek 
pomiędzy sprawnością motoryczną a funkcjonowaniem 
układów organizmu osoby starszej. Obok podstawowe-
go układu jakim jest układ mięśniowo-szkieletowy, waż-
ną rolę odgrywa wydolność układu sercowo-naczynio-
wego oraz oddechowego.

Ocena poziomu sprawności fizycznej ludzi w pode-
szłym wieku jest sprawą istotną. Osłabienie sprawności 
fizycznej zauważa się w powiązaniu z występowaniem 
chorób współistniejących oraz łagodnych lub gwałtow-
nych incydentów zaburzeń procesów poznawczych i/lub 
emocjonalnych, szczególnie depresji [10].

Geriatrzy amerykańscy opierając się na klinicznych 
pomiarach dobrej kondycji czy osłabienia (CSHA - Cli-
nical Frailty Scale) podejmują decyzję w sprawie terapii, 
rehabilitacji lub konieczności umieszczenia osoby star-
szej w domu opieki. W raporcie określającym niespraw-
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ność w odniesieniu do frailty, wymienili osiem charakte-
rystycznych cech: sprawność ruchową, siłę, zmysł rów-
nowagi, szybkość przetwarzania bodźców ruchowych, 
sprawność intelektualną, stan odżywienia, wytrzymałość 
i aktywność fizyczną [5,11].

Spadek wydolności fizycznej jest najbardziej zazna-
czony w późniejszym wieku i może być jednym z ele-
mentów zespołu słabości. W Polsce do oceny sprawno-
ści fizycznej osób starszych w ostatnich latach opubli-
kowano wiele prostych testów czynnościowych i skal. 
Oceniają one główne elementy fizjologicznych zdolno-
ści ruchowych i stopień samodzielności przy uwzględ-
nieniu takich elementów jak: utrzymywanie równowagi 
ciała, chód, koordynację ruchową, szybkość, gibkość, 
siłę, zręczność, wytrzymałość i czas reakcji podczas co-
dziennie wykonywanych czynności [12].

W ocenie sprawności fizycznej można zastosować po-
miary następujących parametrów:

Siłę mięśniową – wyraża pomiar maksymalnej siły 
uścisku dłoni (Hand-Grip). Posłużyć się można ręcznym 
dynamometrem sprężynowym lub dynamometrem hy-
draulicznym. Badany dokonuje uściśnięcia uchwytu dy-
namometru najsilniej jak potrafi, prawą i lewą ręką. Wy-
nik w kilogramach z pomiarów obu kończyn górnych 
i wyliczenie wartości średniej jest uznany, jako repre-
zentatywny dla oceny siły mięśniowej kończyn dolnych. 
Zmniejszenie siły uścisku dłoni stanowi obok osłabienia 
aktywności fizycznej najsilniejszy wskaźnik powtarzają-
cych się upadków [7].

Mobilność i sprawność chodu – testuje się zna-
nym testem „Wstań i idź” (Get up and Go) wpro-
wadzony przez Mathiasa i wsp. (1986), który został 
zmodyfikowany przez Podsiadło i Richardsona. Za-
miast punktowej oceny obserwatora, autorzy zasto-
sowali pomiar czasu w wykonaniu testu (Timed Up 
& Go) [7]. W zakres testu wchodzi kilka prostych 
czynności takich jak: wstanie i siadanie na krześle, 
chodzenie, obracanie się. Test wskazuje możliwości 
codziennej aktywności i sprawności w zakresie ko-
ordynacji i równowagi [13]. W kolejnych badaniach 
przeprowadzonych przez różnych badaczy zakres 
10-14 sekund różnicował osoby sprawne lub osoby  
z zaburzeniami chodu i równowagi [7].

Równowagę statyczną – określa „Test stania na jed-
nej nodze” (prognostyczny wskaźnik Frailty) stosowany 
w ocenie ryzyka upadków i zaburzeń równowagi [7].

Test „Berg” ocenia zdolność do utrzymania pozy-
cji siedzącej i zmiany do postawy stojącej, oraz stanie 
ze stopniowym zmniejszaniem powierzchni podparcia, 
chód, sięganie, podnoszenie przedmiotów z podłogi, ob-
racanie się o 360°, wchodzenie na schody [14,15].

Test Sprawności Funkcjonalnej „Fullerton” (ang. 
Fullerton Functional Fitness Test) zasługuje na uwagę 
spośród wielu testów stosowanych u seniorów, ocenia-
jących sprawność. Test opracowany przez fizjoterapeut-
ki Rikli i Jones w 1999 r. w Carolina State University 
w Fullerton. Składowe tego testu pokrywają się z testa-
mi funkcjonalnymi, dostępnymi w Polsce [16].

W praktyce geriatrycznej wykorzystuje się skale okre-
ślające sprawność samoobsługową: Podstawowych 
Czynności Życia Codziennego ADL (Activities of Daily 

Living) – skala Katza oraz Złożonych Czynności Życia 
Codziennego IADL (Instrumental Activities of Daily Li-

ving) – skala Lawtona, stosowanych powszechnie w geria-

trii [17].

Działania prewencyjno – terapeutyczne 
w zespole słabości.

W podejmowaniu działań terapeutycznych geriatrzy 
biorą pod uwagę złożony stan zdrowia osób starszych 
[4].

Do pełniejszej oceny pacjenta geriatrycznego stosu-
je się w wielu krajach Całościową Ocenę Geriatryczną 
(COG) (Comprehensive Geriatrie Assessment, CGA) 
[9].

W Kanadzie ma zastosowanie duży program badaw-
czy w oparciu o COG [18], w Czechach wykorzystano 
COG w prewencji populacji młodszej osób starszych 
[19]. W Holandii niesprawność uznano za publiczny 
problem zdrowotny, dlatego też w oparciu o COG utwo-
rzono narzędzia w celu zidentyfikowania osłabienia 
u starszych ludzi: są to skale – Groningen Frailty Indica-
tor oraz Tilburg Frailty Indicator [20].

Osoby starsze wbrew powszechnej opinii są zdolne do 
wprowadzenia zmian dietetycznych, ćwiczeń poprawia-
jących poziom parametrów metabolicznych i sprawności 
fizycznej, co w znacznym stopniu wpływa na zmniej-
szenie zagrożenia zespołem słabości [21,22]. Ważna jest 
edukacja populacji seniorów.

Dotychczas nie ma opracowanych standardowych me-
tod zapobiegania i leczenia zespołu słabości. Prewencja 
ukierunkowana jest na zapobieganie skutkom i powi-
kłaniom. Nadal jest to problem badawczy rozpatrywany 
w różnych aspektach zespołu słabości w powiązaniu ze 
stosowaniem intensywnych ćwiczeń i aktywnym stylem 
życia [23].

Aktywność fizyczna, rehabilitacja, głównie ćwiczenia 
oporowe są jedynym sposobem zapobiegającym utracie 
siły mięśniowej a także przyczyniają się do jej zwiększe-
nia, poprawiając wydolność fizyczną u osób z zespołem 
słabości jak i bez niego [2,24,25].
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Wyniki badań przeprowadzonych przez polskich re-
habilitantów nad znaczeniem aktywności fizycznej osób 
w starszym wieku, wykazały istotną poprawę sprawno-
ści fizycznej w tym: siły, równowagi i prędkości chodu 
a także zmniejszenie ryzyka upadków i uzależnienia od 
ciągłej opieki instytucjonalnej [15].

Obok stosowania treningu ćwiczeń, istotną wagę przy-
kładają geriatrzy do sposobu właściwego odżywiania 
[26]. Na zjeździe International Society of Gerontology, 
padły słowa, które stanowią podstawę prewencji zespołu 
słabości: „Przestańmy tych chorych leczyć! zacznijmy 
ich karmić” [4]. Prawidłowe żywienie, pozwoli opóźnić 
proces starzenia i złagodzić dolegliwości związane z nie-
którymi chorobami. 

O pozytywnych efektach terapii można mówić, gdy 
osoba starsza potrafi pod względem psychicznym, fi-
zycznym i społecznym utrzymać stały kontakt ze środo-
wiskiem, w którym żyje [21].

Podsumowanie

Brak jednej powszechnie przyjętej definicji stwarza 
trudności w rozpoznaniu zespołu słabości, gdyż poja-
wia się wiele kryteriów diagnostycznych [27]. W bada-
niach przeprowadzonych do tej pory stosowano różne 
kombinacje narzędzi do pomiarów charakteryzujących 
zespół słabości. Opracowano testy, jednak niewiele wia-
domo na temat ich ważności w różnych zestawieniach. 
Precyzyjna charakterystyka frailty jako stanu fizjolo-
gicznej podatności na czynniki stresogenne jest bardzo 
użyteczna do badań stanu zdrowia osób w wieku star-
szym. W badaniach Cardiovascular Health Study (CHS) 
posłużono się pierwszym, wiarygodnym wskaźnikiem 

zespołu słabości, jest nim pięć kryteriów frailty wyzna-
czone przez Fried i wsp. [28]. W spojrzeniu na defini-
cję w oparciu o czynniki fizyczne Rockwood [5], Brown 
[28], Fried [1] - w swoich opracowaniach identyfiko-
wali te czynniki z brakiem aktywności fizycznej. Lip-
sitz w definicji frailty zwrócił uwagę na wiek i choroby 
współistniejące [29].

W badaniach autorzy Metzelthin z Uniwersytetu 
w Maastricht [20] i Fairhall z Uniwersytetu w Sydney 
do zdiagnozowania stanu zdrowia i dostarczenia wielo-
wymiarowej interwencji dostosowanej do indywidual-
nych potrzeb seniorów wykorzystali Całościową Ocenę 
Geriatryczną (COG) (Comprehensive Geriatrie Asses-
sment, CGA) [4,9,30]. W Kanadzie ma zastosowanie 
duży program badawczy w oparciu o COG [18], w Cze-
chach wykorzystano COG w prewencji populacji młod-
szej osób starszych s[19].

Brown i Raphael są autorami, którzy zwrócili uwagę 
na stan bio-psycho-społeczno-duchowy seniorów. Jest to 
jedna z najbardziej przydatnych definicji w geriatrii. Jej 
holistyczne podejście do pacjenta pozwala na odróżnie-
nie zespołu słabości od fizjologicznego procesu starze-
nia się [31].

Autorzy sugerują, że w praktyce preferowany będzie 
prosty test, który odzwierciedli wieloaspektowy cha-
rakter zespołu słabości. Według autorów: Rockwooda 
– tym narzędziem jest 7 punktowa kanadyjska skala [5], 
Fried wyznacza 5 punktową skalę w oparciu o spraw-
ność fizyczną [1,30], a Metzelthin spośród 3 opracowa-
nych skal (GFI, TFI, SPQ) wskazuje na jedną z nich – 
GFI (Groningen Frailty Index) [20].
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