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Możliwości terapii zespołu kruchości u osób starszych
Treatment options for the frailty syndrome in the elderly

Laura Piejko1, Agnieszka Nawrat-Szołtysik 2
1  studia doktoranckie, Katedra Fizjoterapii w Chorobach Narządów Wewnętrznych, Wydział Fizjoterapii, 

Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach
2  Katedra Fizjoterapii Układu Nerwowego i Narządu Ruchu, Wydział Fizjoterapii, Akademia Wychowania 

Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Ośrodek Święta Elżbieta w Rudzie Śląskiej

Streszczenie
Zespół słabości to poważny problem zdrowotny starzejącej się populacji. W ostatnich latach poczyniono znaczny 

postęp w rozumieniu patogenezy zespołu słabości, aczkolwiek nadal brakuje jednej, powszechnie akceptowalnej 
definicji i jasnych standardów terapii. Celem pracy jest przegląd aktualnych doniesień naukowych dotyczących 
możliwości leczenia zespołu słabości oraz podkreślenie konieczności skutecznej profilaktyki zespołu wśród osób 
starszych. Geriatria 2017; 11: 283-289.
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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.
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Wprowadzenie
Termin Frailty/Frailty Syndrome (FS) w dokładnym 

tłumaczeniu określa się jako zespół słabości, zespół 
kruchości, zespół wątłości lub zespół wyczerpania 
rezerw. Zespół ten wynika ze złożonych wzajemnych 
oddziaływań procesu starzenia się organizmu i objawia 
się wyczerpywaniem rezerw fizjologicznych (w reak-
cji na stres), co prowadzi do załamania homeostazy 
i  licznych zaburzeń [1]. Następstwem występowania 
FS jest gorsze funkcjonowanie osób starszych w wielu 
sferach życia, a także zwiększone ryzyko hospitalizacji, 
instytucjonalizacji i zgonu. Wraz ze stałym wzrostem 
populacji osób starszych w społeczeństwie, znacznie 
zwiększa się prawdopodobieństwo wystąpienia zespołu 
słabości, a problem ten nabiera szczególnego znacze-
nia w  kontekście zdrowia publicznego. W  związku 
z powyższym niezwykle istotne jest wczesne rozpozna-
nie FS i wdrożenie odpowiedniej profilaktyki i inter-

wencji leczniczych mających na celu prewencję bądź 
minimalizację negatywnych następstw występowania 
tego zespołu oraz poprawę jakości życia dotkniętych 
nim osób [2,3]. W  praktyce jednak napotyka to na 
wiele trudności, związanych z brakiem spójnej defini-
cji FS czy ujednoliconych kryteriów diagnostycznych 
i terapeutycznych zespołu. Celem pracy jest przegląd 
aktualnych doniesień naukowych dotyczących możli-
wości leczenia zespołu słabości. Podkreślono również 
konieczność wprowadzenia jednolitych standardów 
diagnozy, oceny i prewencji zespołu u osób starszych. 

W pracy dokonano przeglądu piśmiennictwa 
dotyczącego terapii zespołu słabości. Posłużono się 
bazami danych – Ebsco, Web of Science i  PubMed 
Medline, w  których wyszukiwano publikacji na 
podstawie słów kluczowych: zespół słabości (frailty), 
osoby starsze oraz słabe osoby starsze (elderly oraz 
frail elderly), przegląd badań (systematic review) oraz 
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metaanaliza (meta-analysis). Pierwszym kryterium 
wyszukiwania były prace badawcze, język angielski, 
a także publikacje z ostatnich dziesięciu lat (2007-2017). 
Kryterium włączenia stanowiły doniesienia terapii 
u osób powyżej 65. roku życia, bez zaawansowanych 
zmian w układzie ruchu. Z analizy wyłączone zostały 
prace, których grupę badaną stanowiły osoby poniżej 
65. roku życia, terapie osób z chorobami nowotworo-
wymi, nowoczesne terapie eksperymentalne prowa-
dzone na zwierzętach i opisy przypadków. W dalszej 
kolejności wybrano artykuły starsze (od 2000-2007 r.), 
gdzie włączono 1 publikację, w której wyraźnie podkre-
ślono rolę rodziny, opiekunów i opieki środowiskowej 
w procesie terapii.

Problemy w rozpoznaniu zespołu 
kruchości

Termin „słaby/kruchy” (ang.  frail) był znany 
i  stosowany głównie przez lekarzy geriatrów w kon-
tekście oceny stanu pacjentów chorujących przewlekle. 
Termin ten nie był postrzegany jako odrębna jednostka 
chorobowa, lecz utożsamiany często z  tzw. wielkimi 
problemami geriatrycznymi (demencja, upadki, 
inkontynencja moczu i  stolca) lub mylony z  wielo-
chorobowością czy postępującą niepełnosprawnością 
[4,5]. Obecnie zespół słabości rozpatrywany jest wielo-
płaszczyznowo i oceniany na podstawie trzech domen: 
funkcjonalnej (odporność, chód), kumulacji deficytów 
(schorzenia) oraz biologicznej (zmęczenie, utrata masy 
ciała) [6]. Uwzględnia się zmienność objawów w czasie 
oraz ich wpływ na funkcjonowanie fizyczne, psy-
chiczne i społeczne.  Pomimo wielu lat badań nadal bra-
kuje jednej, powszechnie akceptowanej definicji oraz 
jednoznacznych kryteriów rozpoznawania i  leczenia 
[6]. Rozpoznanie zespołu słabości nadal stanowi istotny 
problem w zróżnicowaniu go z niepełnosprawnością 
czy chorobami okresu starości. Frailty jest stanem, 
w  którym osłabieniu ulegają systemy fizjologiczne, 
natomiast schorzenie lub wielochorobowość powodują 
uszkodzenie tych systemów [7]. W  piśmiennictwie 
wciąż brak jest jednoznacznych i powszechnie zaak-
ceptowanych, referencyjnych kryteriów, metod i skal 
pozwalających dokonać rzetelnej oceny występowania 
zespołu słabości w  populacji. Niezwykle ważne jest 
więc opracowanie metod pozwalających na wczesne 
wykrycie zespołu słabości i  wdrożenie ukierunko-
wanej, wielodyscyplinarnej opieki medycznej, która 
pozwoli zapobiegać licznym niekorzystnym skutkom 
schorzenia [6,8].

Leczenie farmakologiczne
Starzenie się wpływa na farmakokinetykę i  far-

makodynamikę leków. Do charakterystycznych zmian 
należy zaliczyć, m.in. mniejszą ilość receptorów wią-
żących leki w tkankach, mniejszą zdolność wiązania 
leków z białkami osocza, zmniejszenie masy mięśnio-
wej i ilości wody w organizmie, czy wzrost procentowej 
zawartości tłuszczu w organizmie, które oddziałują na 
dystrybucję leków [9]. Dotychczas brak kierunkowego 
leczenia zespołu słabości, a leczenie farmakologiczne 
ukierunkowane jest na choroby współistniejące, zapo-
bieganie sarkopenii, niedożywieniu oraz wykonywaniu 
szczepień ochronnych zapobiegających chorobom 
zakaźnym [10,11].

Farmakoterapia sarkopenii wydaje się mieć naj-
ważniejszą rolę w procesie leczenia i może obejmować 
hormonalną terapię zastępczą stymulującą mięśnie 
do wzrostu poprzez podawanie testosteronu, hor-
monu wzrostu czy dehydroepiandrosteronu (DHEA). 
Prowadzone badania kliniczne obejmowały również 
podawanie miostatyny, stosowanie inhibitorów 
konwertazy angiotensyny (ACEI) oraz selektywnych 
modulatorów receptora androgenowego (SARM), 
w  których wykazano potencjalnie korzystny wpływ 
na tkankę mięśniową m.in. poprzez zwiększenie prze-
pływu krwi, zwiększeniu liczby mitochondriów, czy 
usprawnieniu przekaźnictwa nerwowo-mięśniowego. 
Brak randomizowanych badań klinicznych na odpo-
wiedniej grupie chorych nie pozwala jednak szeroko 
rekomendować tych strategii terapii [11,12]. 

Zespół słabości a ryzyko 
nieprawidłowego leczenia

Jedną z  najbardziej charakterystycznych cech 
pacjentów z  FS jest wielochorobowość, czyli współ-
istnienie kilku przewlekłych chorób i  stosowa-
nie dużej liczby różnych leków (wielolekowość). 
Wielochorobowość i wielolekowość tworzą tzw. błędne 
koło, w  którym zwiększająca się liczba schorzeń 
wymusza leczenie u coraz większej liczby specjalistów, 
a co za tym idzie stosowanych jest coraz więcej leków. 
Potencjalnie nieprawidłowe leczenie (ang. potentially 
inappropriate prescribing – PIP) stanowi poważny 
problem zdrowia publicznego i może dotyczyć nawet 
kilkudziesięciu procent pacjentów w starszym wieku. 
Konsekwencjami PIP są działania niepożądane leków, 
które zwiększają ryzyko hospitalizacji, koszty opieki 
zdrowotnej i pogarszają stan chorego. Wykazano, że 
obecność jednego lub dwóch patologicznych czynni-
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ków ryzyka zespołu FS (ang. pre-frail) zwiększa istot-
nie ryzyko nieprawidłowego leczenia, a u pacjentów 
leczonych więcej niż sześcioma lekami ryzyko PIP jest 
aż trzykrotnie wyższe [13]. Autorzy przytoczonego 
badania podkreślili, że lekarze często obawiają się 
zmieniać schematy leczenia, brak im specjalistycznej 
wiedzy w zakresie farmakoterapii geriatrycznej pacjen-
tów z grupy ryzyka, bądź brakuje komunikacji pomię-
dzy lekarzami różnych specjalności opiekujących 
się pacjentem. Istnieje zatem potrzeba opracowania 
nowych wskaźników, które stanowiłyby dla lekarzy 
przepisujących leki ostrzeżenie przed zagrożeniem PIP 
i wpływały na praktykę przepisywania leków.

Postępowanie niefarmakologiczne
Działania prewencyjno-terapeutyczne FS rozpa-

trywane są głównie w aspekcie aktywnego stylu życia 
seniorów [14,15]. U osób starszych wprowadzenie 
modyfikacji dietetycznych, różnych form aktywizacji 
i  regularnych ćwiczeń poprawiających sprawność 
psychofizyczną wpływa na zmniejszenie zagrożenia 
zespołem słabości. Działania fizjoterapeutyczne 
powinny być skoncentrowane na te składowe FS, które 
w dominującym stopniu przeważają u pacjenta (sar-
kopenia, dysfunkcje chodu czy problemy zagrożenie 
ryzykiem upadków) [16,17]. W tabeli I przedstawiono 
przegląd różnych możliwości terapii zespołu kruchości. 

Kinezyterapia 
Regularne ćwiczenia fizyczne przyczyniają się do 

poprawy wydolności fizycznej u osób z zespołem słabo-
ści jak i bez niego [26]. Usprawnianie należy rozpoczy-
nać od serii krótkich ćwiczeń, przechodząc stopniowo 
do dłuższych i bardziej obciążających wysiłków. Dobór 
ćwiczeń powinien być ściśle uzależniony od aktualnego 
stanu chorego, doświadczenia oraz motywacji, a wiel-
kość i rodzaj obciążeń wysiłkiem fizycznym powinna 
być uzależniona od wieku i chorób współistniejących. 
Udowodniono, że w  przypadku osób starszych, już 
jeden trening w  tygodniu może przynieść korzyści 
[8]. Odnotowano istotne korzyści terapeutyczne po 
zastosowaniu ćwiczeń o charakterze siłowym, siłowo-
-wytrzymałościowym, tlenowym (treningi marszowe 
na bieżni) i  rozciągającym. Warto również zachęcać 
do samodzielnego wykonywania prostych ćwiczeń 
w  domu i  edukacji chorych pod kątem zwracania 
uwagi na pozytywne aspekty codziennej aktywności 
ruchowej [27,28]. 

Program rehabilitacji chorego powinien planować 
cały zespół na czele ze specjalistą rehabilitacji medycz-
nej, lekarzem geriatrą, lekarzem rodzinnym, lekarzami 
innych specjalności i dietetykiem klinicznym. Chory 
powinien mieć również zapewnioną pomoc i możli-
wość konsultacji z terapeutą zajęciowym, ortotykiem, 
psychologiem, pracownikiem socjalnym i pielęgniarką 
środowiskową. Ogromną rolę w profilaktyce FS i zapo-
bieganiu powikłaniom tej choroby odgrywa rodzina 
i opiekunowie. Powinni oni zwrócić szczególną uwagę 
na pacjentów wieku podeszłym z grup ryzyka, pierwsze 
objawy choroby oraz podjąć działania minimalizujące 
ewentualne ryzyko powikłań [29]. 

Dietoterapia
Wiele czynników żywieniowych może przyczyniać 

się do wystąpienia zespołu słabości, jak i modyfiko-
wać jego przebieg [30]. Rozpatrując stan odżywienia 
należy mieć na uwadze, że niedożywienie nie jest 
równoznaczne z  wystąpieniem zespołu słabości, ale 
najczęściej niedożywione osoby starsze prezentują 
cechy tego zespołu. Z  tego też powodu ważne jest 
przeprowadzanie badań przesiewowych pozwalających 
na regularną ocenę stanu odżywienia osób starszych 
(historia choroby, wywiad żywieniowy, pomiary antro-
pometryczne czy badania biochemiczne) [31]. U osób 
starszych często dochodzi również do zmniejszonego 
spożycia białka i rozwinięcia się niedożywienia biał-
kowo-energetycznego. Odpowiednia podaż białka 
w diecie jest niezbędna do utrzymania masy mięśnio-
wej oraz opóźnienia wystąpienia sarkopenii. Obecnie 
u  osób starszych zagrożonych FS, rekomendowana 
podaż białka z  dietą powinna być wyższa niż aktu-
alne normy dla osób dorosłych (0,8 g/kg m.c./dzień) 
i wynosić 1,0-1,2 g/kg m.c./dobę, tak by zminimali-
zować spadek masy mięśniowej związany z wiekiem 
(zalecenia te nie dotyczą chorych z chorobami nerek). 
W dietoterapii szczególnie podkreśla się również zna-
czenie odpowiedniej podaży kreatyny, aminokwasów 
BCAA (z naciskiem na leucynę), witamin (zwłaszcza 
witaminy D3), antyoksydantów, kwasów omega-3 
i składników mineralnych takich jak wapń, cynk i selen 
[12,31]. Pomagają one w walce z przewlekłym stanem 
zapalnym, który odgrywa istotną rolę w patogenezie 
FS [32,33]. Modyfikacje żywieniowe, obejmujące 
odpowiednio zbilansowaną pod względem energe-
tycznym dietę ze zwiększonym udziałem białka oraz 
suplementację żywieniową deficytowych składników, 
stanowią podstawowe aspekty interdyscyplinarnego 
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leczenia SF, które powinno być rutynowo stosowane. 
Wykazano, że osobom z zespołem słabości towarzyszą 
deficyty pokarmowe, które należy uzupełnić (najle-
piej w formie naturalnej żywności), jednak aktualny 
stan wiedzy nie pozwala na sformułowanie pełnych 
wytycznych, dlatego też konieczne są dalsze badania 
w tym zakresie [34]. 

 
Podsumowanie

Zespół słabości jest schorzeniem wielopłaszczy-
znowym, wynikającym z  zaburzonej regulacji wielu 
układów i narządów, postępującym wraz z wiekiem. 
Mimo licznych badań, nadal brak jasnych standardów 
diagnostyki i  terapii. Do tej pory brak jest silnych 
dowodów na to, aby rutynowo zalecać postępowanie 
niefarmakologiczne chorym z FS, ponieważ dotych-
czasowe badania obejmowały z  reguły małe grupy, 
a otrzymane wyniki nie były jednoznaczne. Brak jest 
również dużych badań z randomizacją, które pozwo-
liłyby na jednoznaczne określenie kryteriów włączenia 
i wykluczenia z rehabilitacji oraz wyznaczenie jasnych 
standardów terapii żywieniowej [34,35]. Utrudnia to 
wczesne rozpoznanie schorzenia i ogranicza dostęp-
ność indywidualnie dobranej i ukierunkowanej opieki 
medycznej, co zwiększa ryzyko nieprawidłowego lecze-

nia, rozwoju niesprawności, niepełnosprawności i peł-
nego uzależnienia od osób drugich. Z punktu widzenia 
autorów niniejszej publikacji celowe wydaje się łączne 
zastosowanie różnych metod leczenia dobranych 
indywidualnie u każdego pacjenta (w tym rehabilitacji 
ruchowej, terapii zajęciowej czy dietoterapii) pomimo 
tego że w bieżącej literaturze znajdują się doniesienia 
zarówno podnoszące jak i negujące taką konieczność. 
Zapobieganie niekorzystnym konsekwencjom SF 
powinno być priorytetem w grupie osób w podeszłym 
wieku [29,36-38].
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