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Streszczenie

Wystepowanie stanu kruchosci (frailty) wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem instytucjonalizacji, poglebienia
niepelnosprawnosci i $mierci. Uznawane jest m.in. za niezalezny czynnik ryzyka zaburzen funkcji poznawczych,
stanowi takze ryzyko powiklan zwigzanych z zabiegami chirurgicznymi. Problemem utrudniajacym wykorzystanie
krucho$ci w praktyce klinicznej jak i analize danych jest brak konsensusu odnosnie definicji i ztotego standardu
diagnostycznego, a takze wynikajaca z tego duza réznorodno$¢ skal wykorzystywanych w badaniach naukowych.
Niniejsza praca ma na celu usystematyzowanie aktualnej wiedzy na temat najczesciej stosowanych narzedzi do
oceny kruchosci. Artykut ten opiera si¢ na przegladzie prac indeksowanych w bazie PubMed obejmujacych sto-
sowanie réznych metod rozpoznawania frailty. W celu zwigkszenia przejrzystosci opracowania wykorzystano
podzial na narzedzia obiektywne, stuzace do pomiaréw bezposrednich, subiektywne — oparte na wywiadzie
lub deklaracjach i mieszane. Przedstawione zostaly metody najczesciej uzywane, jak i te, ktére w opinii autorow
zastuguja na szczegolng uwage. Geriatria 2018; 12: 142-149.

Stowa kluczowe: zespot kruchosci, starosé, ocena geriatryczna, przeglgd
Abstract

Frailty syndrome is associated with an increased risk of institutionalization, disability and death. It is also
an independent risk factor for cognitive dysfunctions and complications associated with surgical procedures.
The problem making the use of frailty syndrome in clinical practice and data analysis more difficult is the lack of
consensus on its definition and diagnostic gold standard what results in a large variety of scales used in scientific
research. This paper aims to systematize current knowledge on the most commonly used tools for frailty evalu-
ation. It is based on a review of articles indexed in the PubMed database, including the use of various methods
for diagnosing frailty. The tools are divided into: objective, used for direct measurements, subjective - based on
interview or declarations and mixed. The most frequently used methods are presented, as well as those which, in
the authors' opinion, deserve special interest. Geriatria 2018; 12: 142-149.
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Wstep idace w setki teorie starzenia, nie opisujg jednak

Wskaznik umieralno$ci w populacji wzrasta w pelni przyczyn powstawania zmiennych osobniczo
wykladniczo wraz wiekiem, zgodnie z prawem zalezno$ci pomiedzy dlugoscia zycia a narastaja-
Gompertza. Fakt ten, jak i prawa stosowane w naukach cymi okoliczno$ciami zwigkszonej umieralnosci.

aktuarialnych (matematyce ubezpieczeniowej) oraz Wiadomo, ze z wiekiem maleja zdolnosci adaptacyjne
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a ro$nie podatnos$¢ na destrukcyjne wpltywy stresow
wewnatrz- i zewnatrzsrodowiskowych. Dla lepszego
opisu etapéw niewydolnosci adaptacyjnej u oséb
starszych i zrozumienia réznorodno$ci osobniczej
tempa starzenia wprowadzono pojecia: homeoste-
nozy, homeodynamiki i kruchosci (frailty) [1]. Okres
frailty nazywany tez zespolem kruchosci (FS - frailty
syndrome) poprzedzaja czesto okresy narzadowych
niesprawnosci i niewydolnosci. Przytoczone kate-
gorie opisujace okresy malejacej adaptacji z rosnaca
podatnoscig na uszkodzenia charakteryzuje kumulacja
bledéw na poziomach molekularnym, komérkowym,
tkankowym oraz czestsze wystepowanie choréb.
W badaniach niegerontologicznych roénie liczba
obserwacji faczacych nasilenie zmian degeneracyjnych
w tkankach i epidemiologie zespolow geriatrycznych
z ujawnianym polimorfizmem specyficznych dla sta-
rzenia tkanek, gerontogenéw. Ta koncepcja ttumaczy
wystepowanie w stanie zaawansowanej kruchosci,
skumulowanych niewydolnosci ukltadéw m.in. immu-
nologicznego, migéniowego, endokrynologicznego [2]
czy nerwowego [3]. Zestaw genow zidentyfikowanych
z przytoczonymi stanami niewydolnosci dotyczy na
poziomie komérek miesni, miedzy innymi $ciezek
transmisji sygnatu przez IGF (insulinopodobny czyn-
nik wzrostu), $ciezke biatka P53 regulujacego apoptoze,
$ciezkg FOXO3 ibiatka o tej samej nazwie, regulujacego
usuwanie zuzytych biatek przez uklad ubikwityna/
proteasom oraz $ciezki mTOR regulujacej wzrost
komorek i funkcje rybosoméw [4]. Widoczng role
w powstawaniu stanu krucho$ci maja trwajace przez
cale zycie w trakcie metabolizmu tlenowego (podczas
przemian oksydoredukcyjnych tlenu) wolne rodniki
tlenowe i nieenzymatyczne produkty przemiany glu-
kozy, nazywane zaawansowanymi produktami glikacji
— AGE-s. Sg one zwigzane z obserwowanymi zmianami
struktury biatek, ttuszczéw i kwaséw nukleinowych
w staro$ci. Nasilona lipofuscynogeneza, wtoknienie
iusztywnienie kolagenu $ciany naczyn i stawow, ubytki
w naczyniowej komponencie relaksacyjnej (stabnaca
aktywno$¢ syntazy tlenku azotu SNO) na rzecz kompo-
nenty konstrykcyjnej (tromboksan i nadtlenoazotyn),
postepujace zwyrodnienie struktur produkujacych
dopamine - dopaminopenia uktadu dopaminergicz-
nego w mozgu, nasilona f-amyloidoza struktur moézgu
odpowiedzialnych za nastréj i pamie¢, onkogeneza to
wlasnie niektére patofizjologiczne skladowe starych
biologicznie tkanek, czyli stanu kruchosci [5]. Obrazu
dopelniaja deficyty hormonéw plciowych przyspie-
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szajace po 60 r. zycia starzenie tkanek i rozhamowana
nadmierna produkcja cytokin zapalnych.

Wrykazano, ze wystepowanie frailty wigze sie ze
zwigkszonym ryzykiem instytucjonalizacji, pogle-
bieniem niepelnosprawnosci, $miercig [6]. Kruchos¢
uznawana jest m.in. za niezalezny czynnik ryzyka
zaburzen funkcji poznawczych [7]. Stanowi takze
ryzyko powiklan zwigzanych z zabiegami chirurgicz-
nymi [8]. Problemem utrudniajacym ocene FS w prak-
tyce klinicznej jest brak konsensusu odnosénie definicji
izlotego standardu diagnostycznego. Skutkuje to duza
réznorodnoscig skal wykorzystywanych w badaniach
naukowych, co utrudnia analize danych. Niniejsza
praca ma na celu usystematyzowanie aktualnej wiedzy
na temat najczesciej stosowanych narzedzi do oceny
kruchodci.

Przeglad

Artykul ten opiera sie na przegladzie prac indek-
sowanych w bazie PubMed obejmujacych stosowanie
réznych metod rozpoznawania FS. W celu zwigkszenia
przejrzystosci opracowania wykorzystano podziat
na narzedzia obiektywne, stuzace do pomiaréw bez-
posrednich, subiektywne - oparte na wywiadzie lub
deklaracjach i mieszane. Przedstawione zostaty metody
najczesciej uzywane, jak i te, ktére w opinii autoréw
zastuguja na szczegdlng uwage. Wérdd stosowanych
metod w rozpoznawaniu FS wymienia sie:

Metody mieszane (subiektywne i obiektywne)
- Frailty Index
- Fried’s Frailty Phenotype
- Edmonton Frail Scale
- Study of Osteoporotic Fractures index
- FRAIL scale
Metody subiektywne
- Tilburg Frailty Indicator
- CSHA Clinical Frailty Scale
- Groningen Frailty Indicator
- Vulnerable Elderly Survey-13
Metody obiektywne
- Modified Physical Performance Test
- Physical Frailty Score

Metody mieszane (subiektywne
i obiektywne)
Frailty Index
Jest to jedno z najczeéciej uzywanych narzedzi do
oceny stanu kruchosci. Stanowi proporcje deficytow
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nagromadzonych do catkowitej liczby ocenianych cech
(choroby, objawy, zaburzenia funkcjonalne, nieprawi-
dlowe wynikibadan itp.) [9]. Pomimo ze Frailty Index
(FI) opiera si¢ na relatywnie prostej idei, rezultaty uzy-
skane przy jego uzyciu byly spéjne w wielu badaniach,
nawet gdy stworzone FI réznily sie pod wzgledem
ocenianych deficytéw czy ich liczby [10]. Za przyktad
moze postuzy¢ obserwacja, ze w przypadku wielu FI
osoby badane gromadzg deficyty w $rednim tempie
okoto 0,03/rok [11]. W kazdym badaniu FI stwierdzono
zaleznos¢, ze im bardziej ,krucha” jest osoba tym
wigksze ryzyko zdarzen niekorzystnych, w tym smierci
[12]. Ciekawa obserwacja jest stwierdzenie sub-mak-
symalnego wyniku na poziomie okoto 2/3 ocenianych
deficytow, np. jesli FI jest ztozony z 60 cech najwieksza
liczba stwierdzonych nieprawidlowych cech jest ok. 40
[13]. Autorzy FI zaproponowali standardowa procedure
jego tworzenia z uzyciem wybranych cech i ich defi-
cytow[14] utatwiajac jego wykorzystanie w badaniach.
Stosowanie FI moze by¢ przydatne klinicznie dzieki
potencjalnemu redukowaniu niepewnosci odnoénie
podeimowanych decyzii klinicznvch w kontekscie

oczekiwan i okreélenia priorytetéw postepowania
leczniczego, poprzez lepsze zrozumienie cato$ciowej
sytuacji pacjenta [15].

Fried’s Frailty Phenotype
Ocena fenotypu zespotu kruchosci wg Fried jest
najczesdciej stosowanym w badaniach naukowych
modelem stuzgcym pomiarowi frailty [16]. Fenotyp
zespolu kruchoéci opiera si¢ na fizykalnych cechach
osoby starszej, a kryteria rozpoznania sg spetnione,
jesli obecne sg przynajmniej trzy z pieciu:
a) niezamierzona utrata masy ciala min. 4,5 kg
w ciggu roku
b) oslabienie sity migsniowej (pomiar sity uscisku
reki przy pomocy dynamometru)
¢) uczucie zmeczenia (dwa pytania odnosnie ostat-
niego tygodnia ze skali CES-D)
d) obnizenie predkosci chodu (pomiar obiektywny
w m/s)
e) niski poziom aktywnosci fizycznej (mierzony
przy pomocy Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire)
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OCE N A »W ktérym miejscu swojej historii znajduje sie pacjent? Czy jego Zycie zbliza sie ku koricowi?”
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Rycina 1.

Figure 1.
Based on: J. Amblas-Novellas et al. [15]
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Koncepcyjny model diagnozy sytuacyjnej i proponowanych celéw opieki na podstawie oceny stanu
krucho$ci. Za: J. Amblas-Novellas i wsp. [15]
Conceptual Model of Situational Diagnosis (based on Frailty Index) and the proposed care objective.
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Obecnos¢ jednego lub dwoch spetnionych kry-
teriow wskazuje na stan prefrail, podczas gdy brak
deficytow wskazuje na stan prawidlowy.

Model fenotypu kruchosci jest oparty na solidnych
podstawach teoretycznych odnosnie jego biologicz-
nego rozwoju i byl zastosowany w wielu badaniach
epidemiologicznych, gdzie zostala potwierdzona
jego zdolnos¢ predykcyjna odnoénie zdarzen nieko-
rzystnych, takich jak §mier¢ [17]. Pomimo szerokiego
zastosowania tej metody ma ona znaczne ograniczenia
wplywajace na mozliwo$¢ rutynowego wykorzysta-
nia - obejmuje kryteria wymagajace dodatkowych
pomiaréw jak np. sita uscisku i jest malo przydatna
dla chorych niemobilnych w ciezkim stanie, a takze
0s0b ze znacznym nasileniem zaburzen poznawczych.
Ponadto warto zauwazy¢, ze nie obejmuje ona psycho-
spotecznych skladowych frailty. Uwage zwraca rowniez
fakt, ze kryteria rozpoznania fenotypu kruchosci sa
dos¢ czesto modyfikowane w badaniach naukowych,
a te modyfikacje maja istotny wplyw na klasyfikacje
pacjentow i warto$¢ predykcyjna pomiaru [18].

Edmonton Frail Scale

Skala Kruchos$ci Edmonton (Edmonton Frail
Scale - EFS) jest narzedziem badajacym 10 domen
stanu kruchosci. Do oceny zaburzen poznawczych
wykorzystywany jest powszechnie znany i stosowany
»test rysowania zegara” (ang. Clock Drawing Test),
zaburzenia mobilnoéci i ryzyko upadkéw okreéla sie
z pomocg wystandaryzowanego testu ,wstan i idz”
(ang. Timed Up and Go test). Pozostale domeny oce-
niane s3 w formie pytan zamknietych dotyczacych
zdrowia, samodzielno$ci, wsparcia spotecznego, stoso-
wania lekéw, stanu odzywienia, zaburzen nastroju oraz
nietrzymania moczu. Interpretacja wynikow przebiega
nastepujaco: 0-4 pkt - krucho$¢ nie wystepuje, 5-6 pkt
- osoby podatne, 7-8 pkt - tagodny stan kruchosci,
9-10 pkt — umiarkowany, > 11 pkt - zaawansowany
stan kruchosci. Maksymalny mozliwy wynik wynosi
17 punktow i $wiadczy o najwyzszym stopniu zaawan-
sowania problemu [19].

Study of Osteoporotic Fractures index (SOF index)

Indeks stanowi adaptacje kryteriow L. Fried do
uproszczone]j wersji, ktéra moze by¢ bardziej prak-
tyczna w uzyciu. Sklada sie z trzech skladowych, jakimi
s3: utrata masy ciala > 5% w ciggu ostatniego roku,
niemoznos$¢ wstania z krzesta pie¢ razy z rzedu bez
uzycia rak oraz poczucie braku energii oceniane na
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podstawie odpowiedzi na pytanie ,,Czy jest Pan/Pani
pelen energii?”. Zaistnienie dwoch z wymienionych
kryteriéw stanowi o stanie ,,pre-frail”, w przypadku
spelnienia wszystkich stwierdza sie stan kruchosci
[6]. We wloskim badaniu Bilotta i wsp. stan kruchosci
diagnozowany na podstawie SOF index byl nieza-
leznym predyktorem ryzyka upadkéw, hospitalizacji
i $mierci [6].

FRAIL scale

W 2008 roku Miedzynarodowe Stowarzyszenie
ds. Zywienia i Starzenia sie zaproponowalo proste
narzedzie diagnostyczne o nazwie FRAIL scale. Sklada
sie ono z 5 domen, ktdre stanowig: uczucie zmeczenia,
wytrzymalo$¢ (niemozno$é wejscia po schodach),
chodzenie, choroby przewlekle (> 5) i utrata masy
ciala (> 5%) tworzacych akronim (ang. F-Fatigue,
R-Resistence, A-Ambulation, I-Ilnesses, L-Loss of
weight). Ocena polega na udzieleniu odpowiedzi
w formie «tak/nie” na pie¢ pytan, za kazda odpowiedz
twierdzaca przydzielany jest punkt. Wynik 3-5
punktéw stanowi o stanie kruchosci, a 1-2 punktow
o tzw. ,,pre-frail”. Metaanaliza badan na grupie tacznie
9273 0s6b wykazata znaczacy zwigzek miedzy stanem
kruchosci definiowanym na podstawie FRAIL scale
i wyzsza $miertelnoscia badanych [20].

Metody subiektywne
Tilburg Frailty Indicator

Wskaznik Kruchoéci Tilburg jest prostym narze-
dziem diagnostycznym uwzgledniajacym wielowy-
miarowe podejscie do stanu kruchosci. Opiera sie
na ocenie fizycznych, psychologicznych i socjalnych
wykladnikéw funkcjonowania.

Kwestionariusz sktada sie z dwoch czesci. Czesé
A (determinanty kruchosci) zawiera pytania z kregu
socjodemograficznego (ple¢, wiek, stan cywilny, kraj
pochodzenia, poziom wyksztalcenia oraz dochod
miesieczny), a takze dotyczace stylu zycia, wyste-
powania choréb przewlektych, traumatycznych
wydarzen w ostatnim roku i srodowiska zycia. Czes¢
B, natomiast, odnosi si¢ do komponent kruchosci
i zawiera w sobie pytania w zakresie trzech domen
stanu kruchoéci. W domenie fizycznej dotycza one
zdrowia fizycznego, niezamierzonej utraty masy ciala,
trudnosci w chodzeniu, a takze zaburzen réwnowagi,
stuchu, wzroku, sity miesniowej, czy zmeczenia
fizycznego. W domenie psychologicznej poszukuje si¢
zaburzen funkeji poznawczych i nastroju (4 pytania),
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a w spolecznej ocenia stosunki spoleczne i stopien
osamotnienia (3 pytania). Wynik catkowity miesci si¢
w zakresie 0-15 punktéw, przy czym 5 stanowi punkt
odcigcia dla stanu kruchosci [21]. Polska wersja kwe-
stionariusza jest zblizona do oryginalnej pod wzgledem
spdjnosci wewnetrznej (wspotczynnik a-Cronbach 0,72
vs 0,79) [22]. W literaturze mozna spotkac si¢ z wersja
do samodzielnego uzupetniania.

CSHA Clinical Frailty Scale

Wskaznik Kruchosci Groningen jest kwestiona-
riuszem sktadajacym sie z 15 pytan dotyczacych zabu-
rzen w czterech domenach: fizycznej (samodzielno$¢
funkcjonalna, spadek masy ciala, zaburzenia wzroku
i stuchu, polifarmakoterapia), poznawczej (pamiec),
socjalnej (aktywno$¢ spoteczna) oraz psychologicznej
(zaburzenia nastroju). Odpowiedzi sg zamkniete [25].
Catkowita suma punktéw wynosi 0-15, przy czym
4 uwaza sie za punkt odciecia dla stanu kruchosci.
Podobnie jak w przypadku Tilburg Frailty Indicator,
mozna spotkac sie ze zwalidowana wersja kwestiona-
riusza do samodzielnego uzupetniania

Groningen Frailty Indicator

Wskaznik Kruchosci Groningen jest kwestiona-
riuszem sktadajacym sie z 15 pytan dotyczacych zabu-
rzen w czterech domenach: fizycznej (samodzielno$¢
funkcjonalna, spadek masy ciala, zaburzenia wzroku
i stuchu, polifarmakoterapia), poznawczej (pamiec),
socjalnej (aktywno$¢ spoteczna) oraz psychologicznej
(zaburzenia nastroju). Odpowiedzi sg zamkniete [25].
Catkowita suma punktéw wynosi 0-15, przy czym
4 uwaza sie za punkt odciecia dla stanu kruchosci.
Podobnie jak w przypadku Tilburg Frailty Indicator,
mozna spotkac sie ze zwalidowana wersja kwestiona-
riusza do samodzielnego uzupelniania.

Vulnerable Elderly Survey-13

Skala VES-13 jest oparta na nieskomplikowanej
ocenie stanu funkcjonalnego. Pozwala na wylonienie
pacjentéw zagrozonych ryzykiem jego pogorszenia.
Jest powszechnie wykorzystywana w ochronie zdro-
wia, jak i w badaniach naukowych. Kwestionariusz
sktada sie z 13 pytan dotyczacych: wieku, samooceny
stanu zdrowia oraz dwdch kategorii oceny sprawno-
éci funkcjonalnej i fizycznej. W pierwszej kategorii
pytania dotyczace sprawnosci funkcjonalnej obejmuja
okreslenie samodzielno$ci w wykonywaniu zakupow,
rozporzadzaniu wlasnymi pieniedzmi, wykonywaniu
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lekkich prac domowych oraz kapieli. Z kolei ocena
sprawnosci fizycznej obejmuje przejscie przez pokoj,
pochylanie si¢, kucanie. W drugiej kategorii zaburzen
czynnosci funkcjonalnych i fizycznych znajdziemy
pytania o trudnosci w podnoszeniu i dZwiganiu ciez-
kich przedmiotéw o wadze ok. 4,5 kg, sieganiu lub
wycigganiu ramion powyzej barkéw oraz przejsciu
ok. 1,5 km, a takze pisaniu lub utrzymaniu drobnych
przedmiotéw oraz wykonywaniu ciezkich prac domo-
wych [26]. Wynik 3 stanowi punkt odciecia dla stanu
krucho$ci, wiaze si¢ z ryzykiem istotnego pogorszenia
stanu funkcjonalnego lub zgonu w ciagu 2 lat [26]
i stanowi wskazanie do przeprowadzenia Caltosciowej
Oceny Geriatrycznej. W Polsce znana jest rowniez wer-
sja zaproponowana przez NFZ, w ktérej za pozytywne
odpowiedzi na pytania dotyczace funkcjonowania
i sprawnosci fizycznej przyznaje sie po 1 punkcie, co
skutkuje mozliwo$cia uzyskania wyniku konicowego
w zakresie 0-15 punktéw. Dla pacjentow w wieku
powyzej 60 lat hospitalizowanych w oddziatach innych
niz geriatryczne autorzy polscy zasugerowali wynik
6 lub wiecej pkt jako obligatoryjny do poszerzenia
diagnostyki i przeprowadzenie Calosciowej Oceny
Geriatrycznej u badanej osoby starszej [27].

Metody obiektywne
Modified Physical Performance Test

Physical Performance Test opracowany przez
Reuben i Siu skfada si¢ z 7 lub 9 kryteriéow funk-
cjonalnosci, ktére maja $cisty wptyw na poziom
niepetnosprawnosci, zaleznos¢ od innych oséb oraz
$miertelno$¢ (pisanie, odkladanie ksigzki na potke,
ubranie i rozebranie plaszcza, symulowanie jedzenia,
podniesienie monety, chodzenie, wchodzenie po scho-
dach, obrét 0 360°) [28]. W wersji zmodyfikowanej zre-
zygnowano z pisania zdania i symulowania spozywania
pokarmu, natomiast dodatkowo ocenia si¢ sprawnos¢
podczas wstawania z krzesta i prébe Romberga, co
zwiegksza obiektywno$¢ testu. Dodatkowe dwa ele-
menty zostaly opisane przez Guralnika i wspolpra-
cownikow [29]. Maksimum punktéw do uzyskania
w tescie to 36 (po 4 punkty za kazde zadanie). Wynik
25-32 pkt $wiadczy o fagodnym nasileniu kruchosci,
17-24 pkt - umiarkowanym, a nizsze wartosci zwigzane
sg z calkowitg utratg niezaleznosci [30].

Physical Frailty Score
Gill i Baker definiowali wystepowanie ,,physical
frailty” na podstawie dwdch testow majacych znaczenie
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dla oceny niesprawnoéci [31]. Pierwszy polega na jak
najszybszym przejsciu ,tam i z powrotem” dystansu
3 metréw (czas powinien by¢ krétszy niz 10 s), drugi
natomiast ocenia umiejetno$¢ wstania z krzesta bez
pomocy rak. Umiejetnos¢ wykonania tylko jednej
skladowej wigzala si¢ z umiarkowana kruchoscia,
niemoznos§¢ wykonania obydwu oznaczata stan
zaawansowany.

Dyskusja

W rozpoznawaniu stanu kruchosci do narzedzi
najczesciej stosowanych w praktyce klinicznej i bada-
niach naukowych nalezg kryteria fenotypu kruchosci
wg Fried, a takze model kumulacji deficytéw stuzacy do
sformulowania Indeksu Kruchosci (FI = Frailty Index)
[32]. Metody te wykazuja zauwazalng konwergencje
[33], ktéra daje nadzieje na wypracowanie wspolnego
stanowiska, akceptowalnego przez zwolennikéw kaz-
dego z nich. Przewagg stosowania FI jest jego ciagly
charakter, przez co zdolno$¢ do wylonienia oséb
z zaawansowang kruchoscig jest wieksza niz skatego-
ryzowanego (opartego na zmiennej dyskretnej) modelu
fenotypu krucho$ci [34]. Uzycie modeli ciagtych (przy-
ktadowo FI) pozwala na bardziej trafng identyfikacje
kruchych starszych pacjentéw w celu przeprowadzenia
interwencji poprawiajacych ich rokowanie [35].

Jednak konstrukcja FI, ze wzgledu na réwng punk-
tacje 0lub 1 pkt wszystkich parametréw, budzi watpli-
wosci krytykow, ktorzy sugerowali potrzebe ,,wazenia”
ocenianych cech. Przeprowadzone analizy wykazujg
jednak tylko nieznaczng przewage skomplikowanych
modeli nad FI w przewidywaniu umieralnosci, ktore
za to, ze wzgledu na stopien zlozono$ci, znacznie
ograniczaja mozliwo$¢ powszechnego uzycia takich
narzedzi [36]. Ponadto, kombinacja akumulacji nawet
niewielkich deficytow jest zwigzana ze zwiekszonym
ryzykiem niekorzystnych zdarzen, czego nie obserwuje
sie, gdy uwzgledni si¢ tylko malg liczbe parametrow
[36]. Autorzy FI podkreslaja, ze celem jego stworzenia
i dalszych analiz nie byta sama ocena ryzyka $mierci,
ale bardziej ogolna obserwacja tego jak starsi pacjenci
z kruchoscig sg zagrozeni wigkszym ryzykiem zgonu
niz ich réwieénicy [37].

Do tej pory powstata duza liczba narzedzi do
identyfikacji i oceny kruchosci, jednakze uzytecz-
nos¢ wigkszosci z nich jest znacznie ograniczona ze
wzgledu na jakoé¢ ich psychometrycznych wlasciwosci.
Wg kryteriow COSMIN [38] tylko Indeks Kruchosci
oparty na Caloéciowej Ocenie Geriatrycznej (FI-CGA)
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i Wskaznik Kruchosci Tilburg cechowaly si¢ rzetel-
noscig i trafnodcig o istotnosci statystycznej (ang.
fair-excellent quality) [39]. Potencjalnie najwigksza
uzyteczno$¢ FI jako narzedzia skriningowego wska-
zywaly tez inne badania [40]. Krotkie, jednosktad-
nikowe narzedzia byly natomiast krytykowane jako
zbyt uproszczone by poprawnie opisal tak ztozone
zjawisko jak kruchos¢, a takze z powodu zbyt duzej
liczby fatszywie pozytywnych wynikow [2].

Narzedzia stuzace ocenie kruchosci byty wyko-
rzystywane na roznych polach dziatalnosci medycz-
nej, przez co oczekuje si¢ od nich wielu, czasem
przeciwstawnych wlasciwosci. Najczedciej stosowane
skale (FI, Kryteria Fried) byly krytykowane jako zbyt
niewygodne do wykorzystania w ramach Izby Przyjec
czy w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych. Majacy
solidne podstawy metodologiczne FI-CGA wymaga
wykonania Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej, co
zazwyczaj zwigzane jest z zaangazowaniem wiekszego
zespolu medycznego i specjalistycznej wiedzy, przez
co utrudnione jest jego powszechne wykorzystanie.
Problemem w wykorzystaniu niektorych skal moze by¢
potrzeba przeprowadzenia dodatkowych, wzgledem
standardowej opieki, pomiaréw (jak np. sita uscisku
w kryteriach Fried). Wg niektdérych autoréw potrzebne
jest nowe narzedzie, ktore wykorzystywaloby dane
rutynowo zbierane w ramach podstawowej opieki
medycznej.

Kolejnym problemem obecnym w pis$miennictwie
zagranicznym jest nazewnictwo: wiele skal stosowa-
nych do pomiaru kruchosci zostato oryginalnie utwo-
rzonych do oceny stanu funkcjonalnego czy sprawnosci
fizycznej, co sugeruje brak rygoru w nomenklaturze.
Ponadto cze$¢ autoréw réznie nazywa to samo narze-
dzie np. Skala Fried nazywana jest tez Fried Frailty
Index.

Istotnym zagadnieniem w rozwoju pojecia frailty
w polskiej nauce i powszechnej $wiadomosci jego ist-
nienia jest réwniez jego ttumaczenie. W dostepnym
piSmiennictwie zaobserwowa¢ mozna brak zgodnosci
co do jego nazwy w jezyku polskim (stosowane jest
zaréwno okreslenie ,stabos¢” jak i ,krucho$¢”). Wg
Stownika Jezyka Polskiego PWN stabo$¢ definiowana
jest jako ,,brak odpornosci na zniszczenie”, ale takze
jako m.in. ,braksit fizycznych” lub ,,brak energii, silnej
woli, charakteru”. Ze wzgledu na te wieloznaczno$¢,
mogaca powodowaé bledne zrozumienie istoty pro-
blemu, w opinii autoréw bardziej prawidlowym wydaje
sie uzycie przymiotnika ,kruchy”, ktéry definiowany
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jest jako ,tatwo ulegajacy ztamaniu, pokruszeniu,
zniszczeniu”. Warto jednak zwrdci¢ uwage na stwier-
dzany w literaturze anglojezycznej negatywny odbidr
okreslenia ,frailty” wsrdd starszych pacjentéw, co moze
stanowi¢ bariere dla klinicznego wykorzystania tego
konceptu. Ponadto kluczowa kwestig dotyczaca frailty
jest wybdr pomiedzy traktowaniem kruchosci jako
zespolu (co wydaje si¢ bardziej odpowiada¢ definicji
zaproponowanej przez Fried) lub jako stanu (blizszego
teorii kumulacji deficytéw zaproponowanej przez
tworcow Frailty Index — Rockwooda i Mitnitskiego).
Drugie podejécie dla autoréw artykutu wydaje sie bar-
dziej odpowiada¢ patofizjologii stanu kruchosci i jego
klinicznej manifestacji oraz podatnosci lub jej braku
na proby terapii zalezne od stopnia i zakresu kumulacji

Pis$miennictwo

deficytéow. Do czasu ustanowienia konsensusu doty-
czgcego definicji, niemozliwe wydaje sie okreslenie
narzedzia najlepiej mierzacego frailty.
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