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Streszczenie

Zespolt stabosci to powazny problem zdrowotny starzejacej sie populacji. W ostatnich latach poczyniono znaczny
postep w rozumieniu patogenezy zespotu stabosci, aczkolwiek nadal brakuje jednej, powszechnie akceptowalnej
definicji i jasnych standardéw terapii. Celem pracy jest przeglad aktualnych doniesient naukowych dotyczacych
mozliwosci leczenia zespotu stabo$ci oraz podkreslenie konieczno$ci skutecznej profilaktyki zespotu wéréd oséb
starszych. Geriatria 2017; 11: 283-289.

Stowa kluczowe: zespot kruchosci, zespot wyczerpania rezerw, stabosé, rehabilitacja, starzenie, dieta

Abstract

Frailty syndrome is a major health condition of ageing population. In recent years there has been considerable
progress in understanding the pathogenesis of frailty syndrome, although its operational definition and effective
treatment options remains controversial. The purpose of this article is to review what is known about therapies
to treat frailty syndrome in the elderly and discuss the importance of its prevention in the population. Geriatria
2017; 11: 283-289.

Keywords: frailty syndrome, pre-death syndrome, weakness, rehabilitation, ageing, diet.

Wprowadzenie wengji leczniczych majacych na celu prewencje badz

Termin Frailty/Frailty Syndrome (FS) w dokladnym minimalizacje negatywnych nastepstw wystepowania
tlumaczeniu okresla si¢ jako zespol stabosci, zespot tego zespotu oraz poprawe jakosci zycia dotknietych
kruchosci, zespot watloéci lub zespot wyczerpania nim oséb [2,3]. W praktyce jednak napotyka to na
rezerw. Zespot ten wynika ze zlozonych wzajemnych wiele trudnosci, zwigzanych z brakiem spdjnej defini-
oddziatywan procesu starzenia si¢ organizmu i objawia cji FS czy ujednoliconych kryteriow diagnostycznych
sie wyczerpywaniem rezerw fizjologicznych (w reak- i terapeutycznych zespotu. Celem pracy jest przeglad
cji na stres), co prowadzi do zalamania homeostazy aktualnych doniesien naukowych dotyczacych mozli-
i licznych zaburzen [1]. Nastepstwem wystepowania wosci leczenia zespotu stabosci. Podkreslono réwniez
ES jest gorsze funkcjonowanie osdb starszych w wielu koniecznos¢ wprowadzenia jednolitych standardow
sferach zycia, a takze zwiekszone ryzyko hospitalizacji, diagnozy, oceny i prewencji zespotu u 0s6b starszych.
instytucjonalizacji i zgonu. Wraz ze stalym wzrostem W pracy dokonano przegladu pismiennictwa
populacji 0séb starszych w spoleczenstwie, znacznie dotyczacego terapii zespolu slabosci. Postuzono sie
zwieksza si¢ prawdopodobienstwo wystapienia zespotu bazami danych - Ebsco, Web of Science i PubMed
stabosci, a problem ten nabiera szczegdlnego znacze- Medline, w ktérych wyszukiwano publikacji na
nia w kontekscie zdrowia publicznego. W zwiazku podstawie stow kluczowych: zespot stabosci (frailty),
zpowyzszym niezwykle istotne jest wczesne rozpozna- osoby starsze oraz stabe osoby starsze (elderly oraz
nie FS i wdrozenie odpowiedniej profilaktyki i inter- frail elderly), przeglad badan (systematic review) oraz
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metaanaliza (meta-analysis). Pierwszym kryterium
wyszukiwania byly prace badawcze, jezyk angielski,
atakze publikacje z ostatnich dziesieciu lat (2007-2017).
Kryterium wlaczenia stanowily doniesienia terapii
u 0s6b powyzej 65. roku Zycia, bez zaawansowanych
zmian w ukladzie ruchu. Z analizy wylgczone zostaty
prace, ktorych grupe badang stanowily osoby ponizej
65. roku zycia, terapie 0sob z chorobami nowotworo-
wymi, nowoczesne terapie eksperymentalne prowa-
dzone na zwierzetach i opisy przypadkéw. W dalszej
kolejnosci wybrano artykuty starsze (od 2000-2007 r.),
gdzie wiaczono 1 publikacje, w ktérej wyraznie podkre-
$lono role rodziny, opiekunéw i opieki srodowiskowej
W procesie terapii.

Problemy w rozpoznaniu zespotu
kruchosci

Termin ,staby/kruchy” (ang. frail) byt znany
i stosowany gltéwnie przez lekarzy geriatréw w kon-
tekscie oceny stanu pacjentéw chorujacych przewlekle.
Termin ten nie byl postrzegany jako odrebna jednostka
chorobowa, lecz utozsamiany czesto z tzw. wielkimi
problemami geriatrycznymi (demencja, upadki,
inkontynencja moczu i stolca) lub mylony z wielo-
chorobowo$cia czy postepujaca niepetnosprawnoscia
[4,5]. Obecnie zespol stabosci rozpatrywany jest wielo-
plaszczyznowo i oceniany na podstawie trzech domen:
funkcjonalnej (odpornos¢, chéd), kumulacji deficytow
(schorzenia) oraz biologicznej (zmgczenie, utrata masy
ciata) [6]. Uwzglednia sie zmienno$¢ objawow w czasie
oraz ich wplyw na funkcjonowanie fizyczne, psy-
chiczneispoleczne. Pomimo wielu lat badan nadal bra-
kuje jednej, powszechnie akceptowanej definicji oraz
jednoznacznych kryteriéw rozpoznawania i leczenia
[6]. Rozpoznanie zespotu stabosci nadal stanowi istotny
problem w zréznicowaniu go z niepelnosprawnoscia
czy chorobami okresu staro$ci. Frailty jest stanem,
w ktorym oslabieniu ulegajg systemy fizjologiczne,
natomiast schorzenie lub wielochorobowo$¢ powoduja
uszkodzenie tych systemoéw [7]. W pi$miennictwie
wcigz brak jest jednoznacznych i powszechnie zaak-
ceptowanych, referencyjnych kryteriéw, metod i skal
pozwalajacych dokona¢ rzetelnej oceny wystepowania
zespolu slabosci w populacji. Niezwykle wazne jest
wiec opracowanie metod pozwalajacych na wczesne
wykrycie zespotu stabosci i wdrozenie ukierunko-
wanej, wielodyscyplinarnej opieki medycznej, ktéra
pozwoli zapobiega¢ licznym niekorzystnym skutkom
schorzenia [6,8].
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Leczenie farmakologiczne

Starzenie si¢ wptywa na farmakokinetyke i far-
makodynamike lekéw. Do charakterystycznych zmian
nalezy zaliczy¢, m.in. mniejszg ilo$¢ receptorow wig-
zacych leki w tkankach, mniejsza zdolno$¢ wigzania
lekéw z biatkami osocza, zmniejszenie masy miesnio-
wej iilo$ci wody w organizmie, czy wzrost procentowej
zawartosci ttuszczu w organizmie, ktore oddziatujg na
dystrybucje lekow [9]. Dotychczas brak kierunkowego
leczenia zespotu stabosci, a leczenie farmakologiczne
ukierunkowane jest na choroby wspdlistniejace, zapo-
bieganie sarkopenii, niedozywieniu oraz wykonywaniu
szczepien ochronnych zapobiegajacych chorobom
zakaznym [10,11].

Farmakoterapia sarkopenii wydaje si¢ mie¢ naj-
wazniejszg role w procesie leczenia i moze obejmowac
hormonalng terapie zastepcza stymulujaca miesnie
do wzrostu poprzez podawanie testosteronu, hor-
monu wzrostu czy dehydroepiandrosteronu (DHEA).
Prowadzone badania kliniczne obejmowatly réwniez
podawanie miostatyny, stosowanie inhibitoréw
konwertazy angiotensyny (ACEI) oraz selektywnych
modulatoréw receptora androgenowego (SARM),
w ktorych wykazano potencjalnie korzystny wplyw
na tkanke mie$niowa m.in. poprzez zwiekszenie prze-
ptywu krwi, zwiekszeniu liczby mitochondriéw, czy
usprawnieniu przekaznictwa nerwowo-mie$niowego.
Brak randomizowanych badan klinicznych na odpo-
wiedniej grupie chorych nie pozwala jednak szeroko
rekomendowac tych strategii terapii [11,12].

Zespot stabosci a ryzyko
nieprawidtowego leczenia

Jedng z najbardziej charakterystycznych cech
pacjentdw z FS jest wielochorobowos¢, czyli wspot-
istnienie kilku przewleklych choréb i stosowa-
nie duzej liczby réznych lekow (wielolekowos¢).
Wielochorobowos¢ i wielolekowos¢ tworzg tzw. bledne
koto, w ktérym zwiekszajaca sie liczba schorzen
wymusza leczenie u coraz wigkszej liczby specjalistow,
a co za tym idzie stosowanych jest coraz wigcej lekow.
Potencjalnie nieprawidlowe leczenie (ang. potentially
inappropriate prescribing — PIP) stanowi powazny
problem zdrowia publicznego i moze dotyczy¢ nawet
kilkudziesigciu procent pacjentéw w starszym wieku.
Konsekwencjami PIP sg dziatania niepozadane lekow,
ktore zwigkszajg ryzyko hospitalizacji, koszty opieki
zdrowotnej i pogarszaja stan chorego. Wykazano, ze
obecno$¢ jednego lub dwoch patologicznych czynni-
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kow ryzyka zespotu FS (ang. pre-frail) zwigksza istot-
nie ryzyko nieprawidlowego leczenia, a u pacjentow
leczonych wigcej niz sze$cioma lekami ryzyko PIP jest
az trzykrotnie wyzsze [13]. Autorzy przytoczonego
badania podkredlili, ze lekarze czgsto obawiajg sie
zmienia¢ schematy leczenia, brak im specjalistycznej
wiedzy w zakresie farmakoterapii geriatrycznej pacjen-
tow z grupy ryzyka, badz brakuje komunikacji pomie-
dzy lekarzami réznych specjalnoéci opiekujacych
sie pacjentem. Istnieje zatem potrzeba opracowania
nowych wskaznikow, ktore stanowilyby dla lekarzy
przepisujacych leki ostrzezenie przed zagrozeniem PIP
i wptywaly na praktyke przepisywania lekow.

Postepowanie niefarmakologiczne
Dziatania prewencyjno-terapeutyczne FS rozpa-
trywane sa gléwnie w aspekcie aktywnego stylu zycia
senioréow [14,15]. U o0séb starszych wprowadzenie
modyfikacji dietetycznych, réznych form aktywizacji
i regularnych ¢wiczen poprawiajgcych sprawnosé
psychofizyczng wplywa na zmniejszenie zagrozenia
zespolem stabosci. Dziatania fizjoterapeutyczne
powinny by¢ skoncentrowane na te skfadowe FS, ktore
w dominujacym stopniu przewazajg u pacjenta (sar-
kopenia, dysfunkcje chodu czy problemy zagrozenie
ryzykiem upadkéw) [16,17]. W tabeli I przedstawiono
przeglad réznych mozliwosci terapii zespotu kruchosci.

Kinezyterapia

Regularne ¢wiczenia fizyczne przyczyniajg sie do
poprawy wydolnosci fizycznej u 0sob z zespolem stabo-
$cijakibez niego [26]. Usprawnianie nalezy rozpoczy-
na¢ od serii krétkich éwiczen, przechodzac stopniowo
do dluzszych i bardziej obciazajacych wysitkéw. Dobor
¢wiczen powinien by¢ écidle uzalezniony od aktualnego
stanu chorego, do$wiadczenia oraz motywacji, a wiel-
kos¢ i rodzaj obcigzen wysiltkiem fizycznym powinna
by¢ uzalezniona od wieku i choréb wspélistniejacych.
Udowodniono, ze w przypadku oséb starszych, juz
jeden trening w tygodniu moze przynie$¢ korzysci
[8]. Odnotowano istotne korzysci terapeutyczne po
zastosowaniu ¢wiczen o charakterze sifowym, sitowo-
-wytrzymaloéciowym, tlenowym (treningi marszowe
na biezni) i rozciagajacym. Warto réwniez zachecad
do samodzielnego wykonywania prostych ¢wiczen
w domu i edukacji chorych pod katem zwracania
uwagi na pozytywne aspekty codziennej aktywnosci
ruchowej [27,28].
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Program rehabilitacji chorego powinien planowacé
caly zespdt na czele ze specjalista rehabilitacji medycz-
nej, lekarzem geriatrg, lekarzem rodzinnym, lekarzami
innych specjalnosci i dietetykiem klinicznym. Chory
powinien mie¢ réwniez zapewniong pomoc i mozli-
wos$¢ konsultacji z terapeutg zajeciowym, ortotykiem,
psychologiem, pracownikiem socjalnym i pielegniarka
$rodowiskowa. Ogromng role w profilaktyce FS i zapo-
bieganiu powiklaniom tej choroby odgrywa rodzina
i opiekunowie. Powinni oni zwrécic¢ szczegdlng uwage
na pacjentow wieku podesztym z grup ryzyka, pierwsze
objawy choroby oraz podja¢ dziatania minimalizujace
ewentualne ryzyko powiklan [29].

Dietoterapia

Wiele czynnikow zywieniowych moze przyczynia¢
sie do wystapienia zespotu slabosci, jak i modyfiko-
wac jego przebieg [30]. Rozpatrujac stan odzywienia
nalezy mie¢ na uwadze, ze niedozywienie nie jest
réwnoznaczne z wystapieniem zespotu stabosci, ale
najczesciej niedozywione osoby starsze prezentuja
cechy tego zespotu. Z tego tez powodu wazne jest
przeprowadzanie badan przesiewowych pozwalajacych
na regularng ocene stanu odzywienia osob starszych
(historia choroby, wywiad Zywieniowy, pomiary antro-
pometryczne czy badania biochemiczne) [31]. U oséb
starszych czesto dochodzi rowniez do zmniejszonego
spozycia biatka i rozwiniecia si¢ niedozywienia bial-
kowo-energetycznego. Odpowiednia podaz biatka
w diecie jest niezbedna do utrzymania masy miesnio-
wej oraz opdznienia wystapienia sarkopenii. Obecnie
u 0s6b starszych zagrozonych FS, rekomendowana
podaz biatka z dieta powinna by¢ wyzsza niz aktu-
alne normy dla oséb dorostych (0,8 g/kg m.c./dzien)
i wynosi¢ 1,0-1,2 g/kg m.c./dobe, tak by zminimali-
zowa¢ spadek masy miesniowej zwigzany z wiekiem
(zalecenia te nie dotycza chorych z chorobami nerek).
W dietoterapii szczego6lnie podkresla sie réwniez zna-
czenie odpowiedniej podazy kreatyny, aminokwasow
BCAA (z naciskiem na leucyne), witamin (zwlaszcza
witaminy D3), antyoksydantéw, kwaséw omega-3
i sktadnikéw mineralnych takich jak wapn, cynk i selen
[12,31]. Pomagaja one w walce z przewleklym stanem
zapalnym, ktéry odgrywa istotng role w patogenezie
ES [32,33]. Modyfikacje zywieniowe, obejmujace
odpowiednio zbilansowana pod wzgledem energe-
tycznym diete ze zwiekszonym udziatem biatka oraz
suplementacje zywieniowg deficytowych sktadnikéw,
stanowia podstawowe aspekty interdyscyplinarnego
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leczenia SF, ktére powinno by¢ rutynowo stosowane.
Wrykazano, ze osobom z zespotem stabosci towarzysza
deficyty pokarmowe, ktore nalezy uzupelni¢ (najle-
piej w formie naturalnej zywnosci), jednak aktualny
stan wiedzy nie pozwala na sformutowanie pelnych
wytycznych, dlatego tez konieczne sg dalsze badania
w tym zakresie [34].

Podsumowanie

Zespol stabosci jest schorzeniem wieloptaszczy-
znowym, wynikajacym z zaburzonej regulacji wielu
uktadéw i narzaddéw, postepujacym wraz z wiekiem.
Mimo licznych badan, nadal brak jasnych standardow
diagnostyki i terapii. Do tej pory brak jest silnych
dowoddéw na to, aby rutynowo zalecaé postepowanie
niefarmakologiczne chorym z FS, poniewaz dotych-
czasowe badania obejmowaly z reguly mate grupy,
a otrzymane wyniki nie byly jednoznaczne. Brak jest
réwniez duzych badan z randomizacja, ktére pozwo-
lityby na jednoznaczne okreslenie kryteriéw wlaczenia
iwykluczenia z rehabilitacji oraz wyznaczenie jasnych
standardéw terapii Zywieniowej [34,35]. Utrudnia to
wczesne rozpoznanie schorzenia i ogranicza dostep-
nos¢ indywidualnie dobranej i ukierunkowanej opieki
medycznej, co zwieksza ryzyko nieprawidlowego lecze-

Pismiennictwo

Ju—

2001;56(3):M146-57.

nia, rozwoju niesprawnosci, niepetnosprawnosci i pel-
nego uzaleznienia od os6b drugich. Z punktu widzenia
autordw niniejszej publikacji celowe wydaje sie laczne
zastosowanie réznych metod leczenia dobranych
indywidualnie u kazdego pacjenta (w tym rehabilitacji
ruchowej, terapii zajeciowej czy dietoterapii) pomimo
tego ze w biezgcej literaturze znajduja sie doniesienia
zaréwno podnoszace jak i negujace taka konieczno$¢.
Zapobieganie niekorzystnym konsekwencjom SF
powinno by¢ priorytetem w grupie oséb w podeszlym
wieku [29,36-38].
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