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Narzedzia badawcze stosowane
w ocenie zespotu kruchosci

Research instruments used in the assessment
of the frailty syndrome

Abstract
Background. Diagnosis of frailty syndrome (FS) is challenging due to lack of unified definition and diagnostic
criteria of this condition. The aim of this study was to review available data on the diagnostic instruments of FS.
Material and methods. The study was based on a review of papers on diagnosis of FS and predictive value of
instruments used for this purpose, published in 1970-2013. The full-text papers indexed in PubMed and identified
on the basis of respective MeSH terms were included, as well as the articles found based on cross-reference search.
Results. At least six instruments that can be used for complex diagnosis of frailty syndrome were identified: Cardio-
vascular Health Study (CHS) Scale, Edmonton Frail Scale (EFS), Tilburg Frailty Indlicator (TFI), Canadlian Study Health
and Aging (CSHA) Frailty Index, FRAIL Scale, and Groningen Frailty Indicator (GFl). A number of differences in the
diagnostic accuracy and predictive value of the abovementioned instruments was documented, either between
individual studlies or on comparative analyses. Nevertheless, we confirmed that the signs of frailty syndrome play
an important role in prognosis and assessment of healthcare demand of older persons.
Conclusions. The selection of diagnostic instruments of FS should be determined by a character of comorbidities
present in a given patient. Evaluation of frailty should include both the physical sphere and the psychological
and social domains.

Gerontol. Pol. 2014; 22, 1: 1-8

Key words: frailty syndrome, frail, elderly, tools

Wstep

Wydtuzanie sie oczekiwanej dalszej dtugosci trwania
zycia przekfada sie na istotny wzrost liczby oséb
w wieku podesztym [1]. Skutkuje to wzrostem za-
potrzebowania na swiadczenia medyczne i wigze sie
z koniecznoscig poprawy szeroko rozumianej jakosci
zycia i funkcjonowania najstarszych obywateli [2].
W tym kontekscie szczegélnego znaczenia nabiera
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gtéwny czynnik ryzyka powiktan wystepujacych u oséb
w wieku podesztym — tak zwany zespét kruchosci
(FS, frailty syndrome) [2-4].

Dotychczas nie opracowano ujednoliconej, operacyj-
nej definicji FS ani jednorodnych kryteriéw diagno-
stycznych tego zespotu [5]. Zespodt kruchosci, zwany
tez zespotem stabosci, wattosci lub wyczerpania
rezerw, jest nastepstwem obnizenia sie fizjologicznych
rezerw wielu narzadéw [6-9]. Ponadto FS wigze sie
z gorszym funkcjonowaniem w sferze biopsychospo-
tecznej, przektadajacym sie na gorsza odpowiedZ na
dziatanie stresoréw, zarowno fizycznych, jak i psycho-
logicznych. Do czynnikéw zaangazowanych w etiopa-
togeneze FS zalicza sie czynniki biologiczne (zapalne,
hormonalne), kliniczne (sarkopenie, osteoporoze
i inne schorzenia wspdtistniejgce) oraz spoteczne
(izolacje spoteczna, ztg sytuacje finansowa) [10].
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Nastepstwem wystepowania FS jest gorsze funk-
cjonowanie 0sob starszych w wielu sferach, a takze
zwiekszone ryzyko zachorowania, hospitalizacji, insty-
tucjonalizacji, a nawet zgonu. Problemy te nabieraja
szczegolnego znaczenia w przypadku osob przewlekle
chorych [11].

W zwigzku z powyzszym niezwykle istotne jest wczesne
rozpoznanie FS i wdrozenie odpowiedniej interwencji
majacej na celu minimalizacje negatywnych nastepstw
wystepowania tego zespotu oraz poprawe jakosci zycia
dotknietych nim oséb [12]. W praktyce jednak napotyka
to na wiele trudnosci, zwigzanych ze wspomnianym
wczesniej brakiem spdjnej definiji FS i ujednoliconych
kryteriéw diagnostycznych tego zespotu. Do markeréw
klinicznych kruchosci zalicza sie miedzy innymi stan
odzywienia, mobilno$¢, aktywnos¢, site i wytrzymatosc,
funkcje poznawcze oraz nastroj. Niemniej mnogos¢
i zmiennos¢ czynnikdw determinujgcych wystepowanie
FS uzasadnia stworzenie prostego narzedzia przesie-
wowego, ktére mogtoby stuzy¢ do rozpoznawania
tego zespotu. W ostatnich latach opracowano wiele
narzedzi spetniajacych powyzsze kryteria; ich warto$¢
jest jednak zréznicowana z uwagi na fakt, ze zadne
z nich nie pozwala na jednoczasowga analize wszystkich
sktadowych FS. W zwigzku z tym dobér odpowiednie-
go instrumentu powinien by¢ w duzej mierze determi-
nowany charakterystykg grupy docelowej.

Z uwagi na powyzsze uwarunkowania celem niniejsze;
pracy byt przeglad aktualnego stanu wiedzy na temat
narzedzi wykorzystywanych w diagnostyce FS.

Materiat i metody

Dowody naukowe stanowigce podstawe niniejsze]
publikacji uzyskano na podstawie analizy prac zin-
deksowanych w bazie PubMed. Kwerende ograni-
czono do artykutéw opublikowanych w okresie od
1970 roku do grudnia 2013 roku. Baze przeszukano
pod katem odpowiednich fraz MeSH i ich kombinacji
oraz stow kluczowych, w tym ,elderly, frail”, ,frail
elders”, ,elder, frail", ,elders, frail”, ,frail, elder"”,
Jfunctionally-impaired elderly”, ,elderly, functionally-
-impaired”, ,functionally impaired elderly”, ,frail
older adults”, ,adult, frail older”, ,adults, frail old-
ers", ,frail older adult”, ,older adult, frail”, ,older
adults, frail”, ,aged", ,aged, 80 and over"”, ,health
services for the aged"”, ,screening”, ,questionnaires”,
.data collection” oraz ,.epidemiologic methods".
Poszukiwania ograniczono do prac petnotekstowych
opublikowanych w jezyku angielskim lub polskim.
Ponadto w analizie uwzgledniono publikacje, na ktore
powotywali sie autorzy zidentyfikowanych w opisany
powyzej sposob doniesien.

Wyniki

Na podstawie przegladu literatury zidentyfikowano

wiele réznego rodzaju instrumentéw (testow kli-

nicznych i instrumentalnych, kwestionariuszy samo-

zwrotnych itp.), ktére umozliwiajg ocene sktadowych

FS nalezacych do domeny fizycznej (aktywnosci

fizycznej, stanu odzywienia, mobilnosci, sity uscisku,

ryzyka upadkéw) [13-18], psychologicznej (funkgji

poznawczych, nastroju, depresji) [19-21] oraz spo-

tecznej (izolacji spotecznej, wsparcia spotecznego)

[22-24]. Dane na temat zastosowania tych instru-

mentéw zestawiono w tabeli 1.

Ponadto zidentyfikowano szes¢ narzedzi badawczych,

ktére moga by¢ wykorzystywane w kompleksowej

diagnostyce FS:

— Cardiovascular Health Study Scale (CHS);

— Edmonton Frail Scale (EFS);

— Tilburg Frailty Indicator (TFI);

— Canadian Study Health and Aging Frailty Index
(CSHA-FI);

— FRAIL Scale;

— Groningen Frailty Indicator (GFl).

Zostaty one omdwione szczeg6towo ponizej.

Cardiovascular Health Study Scale

To jedno z najczesciej stosowanych narzedzi do roz-

poznawania FS. Skala CHS umozliwia ocene nastepu-

jacych kryteriow zespotu kruchosci [11]:

— niezamierzonej utraty masy ciata (> 5 kg w ciggu
12 miesiecy);

— ostabienia okreslonego na podstawie dynamo-
metrycznego pomiaru sity uscisku dtoni, przy
uwzglednieniu wieku oraz wartosci wskaznika
masy ciata (BMI, body mass index) badanego;

— wyczerpania ocenianego za pomocg skali depresji
(CES-D, Center for Epidemiologic Studies Depres-
sion Scale) [25];

— spowolnienia chodu okreslanego na podstawie
wyniku > 20 sekund w Tescie ,Wstan i 1dz” na
dystansie 15 stop (ok. 4,6 m), przy uwzglednieniu
pfci i wzrostu badanego [15];

— obnizenia poziomu aktywnosci fizycznej stwier-
dzonego za pomocg skréconej wersji kwestiona-
riusza Minnesota Leisure Time Activity Question-
naire (MLTAQ) [26].

Spetfnienie co najmniej 3 sposrdd powyzej wymienio-

nych kryteriow pozwala na rozpoznanie FS, a wyste-

powanie 1 lub 2 kryteriéw wskazuje, ze dana osoba

jest predysponowana do rozwoju FS [11].

W badaniu Cardiovascular Health Study wykazano,

ze wystepowanie rozpoznanego na podstawie po-

wyzszych kryteriéw FS wigze sie z niekorzystnym
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Tabela 1. Determinanty oceny stanu geriatrycznego w zespole kruchosci
Table 1. Determinants of comprehensive geriatric assessment (CGA) in frailty syndrome

Domena Elementy Testy Pozycja pisSmiennictwa
Fizyczna Sprawnos¢ funkcjonalna  Activities of Daily Living (ADL) [13]
Instrumental Activities of Daily Living  [14]
(IADL)
Mobilnos¢ Timed Up and Go (TUG test) [15]
Ryzyko upadkéw
Sita Hand Grip Strength [16]
Réwnowaga One-leg balance test [17]

Stan odzywienia

Psychologiczna  Funkcje poznawcze

Mini Nutritional Assessment (MNA) [18]

Mini Mental State Examination [19]
(MMSE)

Test Rysowania Zegara (CDT, Clock [20]

Drawing Test)

Cognitive Disorders Examination

(CODEX)

Nastroj Geriatric Depression Scale Short [21]

Form (GDS-SF)

Spofeczna Tilburg Frailty Indlicator (TFI) [22]
Edmonton Frail Scale (EFS) (23]
Groningen Frailty Indicator (GFI) [24]

rokowaniem (zwiekszonym ryzykiem zgonu, hospita-
lizacji, wystepowania niepetnosprawnosci i upadkéw)
w okresie 3- i 7-letniej obserwadgji; ryzyko to jest od-
powiednio mniejsze w przypadku wystepowania 1 lub
2 sposréd kryteridw uwzglednionych w skali CHS [11].
Wartos¢ predykcyjna tego narzedzia jako miary ryzyka
wystepowania upadkéw, ztaman, niepetnosprawnosci
i zgonu potwierdzono réwniez w kolejnym badaniu
kohortowym obejmujgcym 6701 kobiet w wieku
69 lat i powyzej [27]. Pbzniejsza analiza dotyczaca
uczestnikow badania Cardiovascular Health Study
wykazata jednak, ze warto$¢ predykcyjna skali CHS
w ocenie ryzyka zgonu jest niewielka z uwagi na
nieuwzglednienie wsrdd kryteriow diagnostycznych
wiekszej liczby zmiennych klinicznych [28]. Réwniez
w innym badaniu obejmujagcym 1066 oséb w wieku
powyzej 65 lat wykazano ograniczong warto$¢ skali

CHS w ocenie ryzyka hospitalizacji [29].

Edmonton Frail Scale

Skala EFS sktada sie z 10 domen dotyczacych: funkgji
poznawczych; réwnowagi; mobilnosci; nastroju;
niezaleznosci funkcjonalnej; stosowania lekdw; odzy-
wiania; postaw zdrowotnych; wsparcia spotecznego;

jakosci zycia [23]. Kwestionariusz powinien zostac
wypetniony w ciggu maksymalnie 15 minut. Do oceny
funkcji poznawczych wykorzystuje sie Test Zegara
[20], a do okredlenia réwnowagi i mobilnosci — Test
LWstan i idz" [15]. Maksymalna liczba punktéw wy-
nosi 17. Wartosci od 0 do 3 punktéw odpowiadaja
brakowi kruchosci, a wartosci powyzej 9 punktéw
— najwyzszemu stopniowi kruchosci [23].

W badaniu walidacyjnym przeprowadzonym w grupie
158 0séb w wieku powyzej 65 lat (Srednia 80,4 = 6,8)
istotnie wyzsze wartosci skali uzyskano wéréd pacjentdw
hospitalizowanych oraz korzystajacych z pomocy
spofecznej. Wartosci skali EFS korelowaty odwrotnie
z wynikami skali Barthel; nie wykazano natomiast zna-
miennego zwigzku z wartosciami testu Mini-Mental
State Examination (MMSE) [23]. Wysokg wartosc¢ skali
EFS potwierdzono w badaniu walidacyjnym portugal-
skiej wersji tego instrumentu, obejmujacym 137 oséb
w wieku co najmniej 65 lat. Co wiecej, w przeciwien-
stwie do wczesniej cytowanego badania [23] w bada-
niu tym wykazano znamienng odwrotng korelacje po-
miedzy wartosciami skali EFS a wynikami testu MMSE
[30]. Istotne odwrotne korelacje pomiedzy wynikami
skali EFS a wartosciami w skali Barthel i MMSE potwier-

www.gp.viamedica.pl



Gerontologia Polska 2014, tom 22, nr 1

dzono réwniez w badaniu obejmujgcym 2900 miesz-
kancow Tajwanu w wieku od 65 do 79 lat [31].
W kolejnym badaniu przeprowadzonym w grupie
103 pacjentdw geriatrycznych potwierdzono, ze skala
EFS cechuje sie znaczna, ponad 80-procentowa powta-
rzalnoscia [32]. W badaniu kanadyjskim, dotyczacym
183 chorych z ostrym zespotem wiencowym w wieku
65 lat i powyzej, wykazano istotny zwigzek pomiedzy
wyzszymi wartosciami skali EFS a wiekiem, wystepo-
waniem schorzen wspdfistniejacych, czasem trwania
hospitalizacji i zwiekszonym ryzykiem zgonu [33].
Jednak w badaniu 75 pacjentow przebywajacych na
oddziatach geriatrycznych nie wykazano istotnego
zwigzku pomiedzy wartosciami w tej skali a dtugoscia
hospitalizacji, dalszym rokowaniem i wynikami
rehabilitacji [34].

Tilburg Frailty Indicator

Narzedzie opracowane przez Gobbensa i wsp. [22] ba-
zuje na koncepcji modelu kruchosci [35]. Skala sktada
sie z dwdch czedci: czesci A, dotyczacej determinant
zdrowotnych FS, oraz czesci B, obejmujacej 15 pytan
dotyczacych wystepowania gtéwnych komponentéw
kruchosci. Wsréd tych ostatnich mozna wyréznié
8 komponentéw fizycznych, 4 komponenty psychiczne
oraz 3 komponenty spoteczne, tworzace odpowiednie
podskale. Sumaryczna warto$¢ TFl moze miesci¢ sie
w przedziale od 0 do 15 punktéw, a FS rozpoznaje sie
przy wartosciach 5 punktéw i powyzej [22].

W badaniu prospektywnym przeprowadzonym wsréd
484 0s6b w wieku 75 lat i powyzej wykazano, ze war-
tosci skali TFl s dobrymi predykatorami jakosci zycia
ocenianej za pomocy kwestionariusza WHOQOL-BREF
[36], a takze wystgpienia niepetnosprawnosci oraz
wykorzystania zasobéw stuzby zdrowia w ciggu kolej-
nych 1-2 lat[22]. W kolejnym badaniu, obejmujgcym
1031 0séb w wieku co najmniej 65 lat, wykazano,
ze wartos¢ predykcyjna TFl w stosunku do jakosci
zycia (rébwniez ocenianej za pomocg narzedzia WHO-
QOL-BREF) jest wyzsza w przypadku uwzglednienia
wartosci wszystkich trzech podskal tego narzedzia,
a nie tylko skali fizycznej [37]. W innym badaniu, prze-
prowadzonym na reprezentatywnej probie 245 oséb
w wieku co najmniej 75 lat, wartosci skali TFI okazaty
sie dobrym predykatorem wystepowania niepetno-
sprawnosci oraz korzystania z zasobéw ochrony
zdrowia [38]. W prospektywnym rocznym badaniu
obejmujgcym 430 oséb w wieku 70 lat i powyzej
wykazano, ze ryzyko rozwoju niepetnosprawnosci
i hospitalizacji uczestnikdw, u ktérych rozpoznano
FS za pomocg skali TFl jest odpowiednio 2- i ponad
2-krotnie wyzsze niz w przypadku braku FS [39].

W kolejnym badaniu dotyczgcym 869 oséb w wieku
powyzej 70 lat stwierdzono istotng dodatnig korelacje
pomiedzy wartosciami skali TFI a ocenianym subiek-
tywnie gorszym stanem zdrowia [40].

Canadian Study Health and Aging

Frailty Index

Te skale stworzono na podstawie wynikéw 5-letniego
badania kohortowego Canadian Study of Health and
Aging (CSHA), w ktérym wzieto udziat 10 262 oséb
w wieku 65 lat i powyzej. Jest to matematyczny model
akumulagji réznych deficytow. Wsréd uwzglednionych
W niej elementéw znalazty sie: objawy (np. zaburze-
nia snu, zaburzenia pamieci czy obnizenie nastroju);
inne cechy fizykalne (np. drzenia, ostabienie tetna);
nieprawidtowosci w wynikach badan laboratoryj-
nych (np. nieprawidtowe stezenie kreatyniny czy
wapnia); choroby wspdtistniejgce (np. cukrzyca,
choroba Parkinsona); objawy niepetnosprawnosci
(np. ograniczenia w zakresie wykonywania czynnosci
dnia codziennego: mycia, ubierania sie, korzystania
z toalety, spozywania positkéw). Na podstawie uzyska-
nych wynikéw badanych klasyfikuje sie jako: bardzo
sprawnych; sprawnych; umiarkowanie sprawnych;
podatnych, wrazliwych; tagodnie ostabionych; umiar-
kowanie ostabionych; znacznie ostabionych [41-43].
Warto$¢ CSHA-FI jako predykatora umieralnosci oséb
w wieku 60 lat i powyzej potwierdzono w retrospek-
tywnym badaniu 697 pacjentéw ze ztamaniami szyjki
kosci udowej. Pacjenci, ktérzy zmarli w ciggu roku
i 2 lat od ztamania, cechowali sie znamiennie wyzszy-
mi warto$ciami CSHA-FI niz osoby, ktdre przezyty [44].
W kolejnym duzym badaniu retrospektywnym obej-
mujacym 6727 pacjentdw w réznym wieku wyzsze
wartosci wskaznika kruchosci (Fl, frailty index) okazaty
sie istotnym predykatorem wystepowania powiktan
oraz umieralnosci po zabiegach otolaryngologicznych
w obrebie gtowy i szyi [45]. W innym duzym badaniu
retrospektywnym obejmujacym 35 334 pacjentéw
w wieku powyzej 60 lat poddanych zabiegom chi-
rurgicznym w trybie nagtym wykazano, ze wyzsze
wartosci CSHA-FI wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem
wystepowania zakazenia ran chirurgicznych, zakazen
systemowych, innych powiktan oraz zgonu. Okreslony
na podstawie analizy regresji logistycznej iloraz szans
(OR, odds ratio) zgonu osdb z wyzszymi wartosciami
Fl wynidst az 11,7 [46]. W retrospektywnym badaniu
kohortowym (1679 pacjentéw w wieku co najmniej
60 lat) potwierdzono, ze wyzsze wartosci Fl wigzg sie
ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia niepozadanych
zdarzen zdrowotnych: nagtej hospitalizacji, koniecz-
nosci przeniesienia do domu opieki i zgonu [hazard
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wzgledny (HR, hazard ratio) 1,17; 95-procentowy
przedziat ufnosci (Cl, confidence interval) 1,13-1,21].
W stworzonym przez autoréw modelu obecnos¢ FS
wyjasniafa wystepowanie okoto 70% wyzej wymie-
nionych skutkéw [47].

Skala FRAIL

Nazwa tego prostego narzedzia rekomendowanego
przez International Association of Nutrition and Aging
jest akronimem utworzonym z pierwszych liter angiel-
skich nazw jej 5 komponentéw: zmeczenia (fatigue),
wytrzymatosci (resistance), mobilnosci (aerobic), wy-
stepowania schorzen (illnesses) oraz utraty masy ciata
oraz (loss of weight). W przeciwienstwie do wcze-
$niej omdwionej skali CHS, opartej na obiektywnych
miarach wyzej wymienionych komponentdw, skala
FRAIL bazuje w znacznej mierze na subiektywnych
doniesieniach respondentéw [48].

W prospektywnym badaniu obejmujacym 998 Afro-
amerykandw w wieku 49-65 lat wartosci uzyskane
w skali FRAIL okazaty sie istotnym predykatorem
wystapienia niepetnosprawnosci w okresie 3 i 9 lat
obserwacji oraz umieralnosci w ciggu 9 lat od roz-
poczecia badania [49]. Istotng role skali FRAIL jako
predykatora zgonu potwierdzono tez w duzym
europejskim badaniu European Male Aging Study
(EMAS). W badaniu tym obejmujacym 2929 mezczyzn
w wieku od 40 do 79 lat wykazano, ze rozpoznanie FS
na podstawie wynikdw w skali FRAIL wigze sie z blisko
4-krotnie wyzszym ryzykiem zgonu w ciggu kolejnych
4 lat (HR 3,87; 95% Cl 2,25-6,66) [50].

Groningen Frailty Indicator

Proste, zawierajace 15 pytan narzedzie stuzy do oce-
ny nasilenia FS i zwigzanych z jego wystepowaniem
ograniczen w zakresie czynnosci dnia codziennego.
Kwestionariusz obejmuje cztery domeny: fizyczng
(mobilnos¢, problemy zdrowotne, zmeczenie fizyczne,
sprawnos¢ wzrokowa i stuchowa), psychologiczna
(zaburzenia nastroju, depresja), socjalng (izolacja
emocjonalna) oraz poznawczg (funkcjonowanie po-
znawcze). Zespot kruchosci rozpoznaje sie, gdy liczba
uzyskanych punktéw wynosi co najmniej 4 [24, 51].
Wyniki kilku badan wskazuja, ze GFI moze by¢
uzytecznym narzedziem do przesiewowej oceny FS
u pacjentdéw onkologicznych w starszym wieku. Wy-
sokie wartosci w skali GFI (> 3) okazaty sie istotnym
predykatorem umieralnosci okotooperacyjnej w grupie
180 pacjentow geriatrycznych leczonych chirurgicznie
z powodu raka zotadka (iloraz szans, OR=4; 95% Cl
1,1-14,1 dla umieralnosci w catej badanej grupie
oraz OR = 4,6; 95% Cl 1,0-20,9 dla umieralnosci

pacjentdéw operowanych z intencjg wyleczenia) [52].
Takze w badaniu obejmujgcym 143 co najmniej
70-letnich pacjentow z rakiem jelita grubego wysokie
wartosci uzyskane w GFl przed rozpoczeciem leczenia
systemowego okazaty sie niezaleznym czynnikiem
ryzyka zgonu w grupie otrzymujacej paliatywng che-
mioterapie (HR 2,72; 95% CI 1,58-4,69) [53]. Z kolei
w badaniu 310 pacjentéw operowanych z powodu
raka jelita grubego wysokie wartosci w skalach GFl
oraz Short Nutritional Assessment Questionnaire,
a takze wystepowanie sarkopenii okazaty sie istotnym
ztozonym predykatorem wystgpienia pooperacyjnej
posocznicy (OR 25,1; 95% CI 5,11-123) [54].
Jednak rezultaty wielu innych badan kwestionuja
wartos¢ GFl. W przeprowadzonym w Belgii i Holan-
dii badaniu oceniano trafnos¢ diagnostyczng tego
narzedzia w grupie pacjentéw onkologicznych
(n = 108) i u 0séb wolnych od nowotwordw ztosli-
wych (n = 290). Wszyscy uczestnicy badania mieli
co najmniej 70 lat. Zaréwno czutos¢, jak i swoistosé
GFl okredlono na 76%. Zgodnie z przyjetymi przez
autoréw badania zatozeniami (minimum 85% traf-
nos¢ diagnostyczna) wartosci te byty zbyt niskie,
by uzasadnia¢ wykorzystanie GFI jako alternatywy
skali Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) [55].
W innym badaniu obejmujacym 170 pacjentéw
onkologicznych w wieku od 66 do 97 lat wykazano,
ze GFI cechuje sie czutoscia rzedu zaledwie 66%
i specyficznoscig rzedu 78% w poréwnaniu z CGA.
Zdaniem autoréw cytowanego badania dane te
wskazujg na koniecznos¢ obnizenia przyjetej wartosci
odciecia GFl wykorzystywanej w diagnostyce FS [56].
W kolejnym badaniu nie potwierdzono, by wartos¢
GFl przed leczeniem byta dobrym predykatorem
toksycznosci pierwszego kursu (radio-)chemioterapii
u geriatrycznych pacjentéw onkologicznych (n = 85,
wiek 66-88 lat) [57]. Istotnego zwigzku pomiedzy
wartos$ciami GFl a ryzykiem wystgpienia znacznego
stopnia toksycznosci leczenia systemowego i zgonu
nie potwierdzono takze w badaniu obejmujacych
73 pacjentek geriatrycznych (wiek 66-87 lat) z roz-
sianym rakiem piersi [58].

Inne narzedzia stosowane w diagnostyce
zespotu kruchosci

Oprécz wymienionych powyzej instrumentéw sto-
sowanych powszechnie w celu rozpoznawania FS,
ktére doczekaty sie wielu adaptacji jezykowych i kul-
turowych, nalezy wspomniec o jeszcze dwdch mnigj
popularnych narzedziach.

MacArthur Study of Successful Aging Scale (MSSA)
stworzono na podstawie wynikdw longitudinalnych
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badan kohortowych przeprowadzonych w latach 1988,
19911995 wirdd 1189 osdb w wieku od 70 do 79 lat.
Narzedzie to jest zmodyfikowang skalg CHS, uzupetniong
o 5 dodatkowych wskaZnikdéw: podwyzszone stezenie
biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein), podwyz-
szone stezenie interleukiny 6 (IL-6), pogorszenie apetytu
rozpoznane za pomoca kwestionariusza Hopkins Symp-
tom Checklist (HSCL), subiektywne odczucie stabosci roz-
poznane za pomoca tego samego kwestionariusza oraz
ostabienie funkdji poznawczych rozpoznane za pomoca
odpowiednich testow jezykowych, testéw oceniajgcych
funkgje wykonawcze, zdolnosci przestrzenne oraz pamie¢
werbalng i niewerbalng. Stwierdzenie wystepowania co
najmniej 4 sposrod 10 wskaznikdw kruchosci (5 wymie-
nionych powyzej i 5 zawartych w skali CHS) pozwala na
rozpoznanie FS [59].

Calgary Cardiac and Cognition Scale powstata
na potrzeby prospektywnego badania kohortowego
374 hospitalizowanych pacjentéw w wieku 60 lat
i powyzej, z rozpoznang chorobg wiencowa. Narze-
dzie to obejmuje 5 wskaznikéw. Za rozpoznaniem
FS przemawia obecnos¢ co najmniej 3 z nich. Ele-
menty wchodzace w skiad skali to: ostabienie funkgji
poznawczych badanych za pomocg Testu taczenia
Punktow (TMT, Trail-Making Test) [60, 61]; wystepo-
wanie zaburzen nastroju rozpoznanych za pomocg
Geriatrycznej Skali Depresji Yesavage'a (GDS) [21];
utrzymanie réwnowagi przez mniej niz 10 sekund
w Tescie , Tandem balance”; BMI < 21 lub > 30 kg/m?;
mieszkanie samotnie [62].

Wedtug wiedzy autoréw niniejszej pracy z uwagi na
mata popularnos¢ wartos¢ diagnostyczna i predykcyj-
na opisanych powyzej narzedzi nie byta dotychczas
przedmiotem zadnych duzych badan. Niemniej jednak
ze wzgledu na prostote i kompleksowy charakter obu
skal warto rozwazyc¢ ich wykorzystanie w praktyce
klinicznej.

Poréwnanie réznych narzedzi stosowanych

w diagnostyce zespotu kruchosci

Wartos¢ opisanych powyzej narzedzi diagnostycznych
FS byta przedmiotem kilku badan poréwnawczych.
Cho¢ wyniki niektdrych z nich wskazujg na wyzszosé
jednych skal nad drugimi, w Swietle aktualnej wie-
dzy nie mozna zidentyfikowa¢ jednego narzedzia
o optymalnej trafnosci diagnostycznej i wartosci pre-
dykcyjnej.

Wartos¢ skal CHS i FRAIL poréwnano w badaniu
prospektywnym obejmujacym 998 Afroamerykandw
w wieku od 49 do 65 lat. Wykazano, ze cho¢ skala
FRAIL cechuje sie takg sama wartoscig predykcyjng
w odniesieniu do wystepowania niepetnosprawnosci
i zgonu w trakcie 9-letniej obserwagji, to jest znacznie
lepszym predykatorem rozwoju niepetnosprawnosci
w okresie 3 lat [49]. W innym badaniu obejmujagcym
3132 mezczyzn w wieku 67 lat i powyzej stwierdzono,
ze uproszczony Fl okreSlony na podstawie spadku
masy ciata, wystepowania trudnosci przy wstawia-
niu z krzesta oraz utraty energii jest réwnie dobrym
predykatorem wystepowania upadkow, ztaman,
niepetnosprawnosci i zgonu co znacznie bardziej
ztozona skala CHS [63]. W kolejnym badaniu pordw-
nawczym obejmujgcym 27 527 pacjentéw w wieku
od 50 do 104 lat stwierdzono, ze Fl i EFS s3 lepszymi
predykatorami 2- i 5-letniej umieralnosci niz GFI, TFI
i skala CHS [64]. Niemniej jednak zaleznos¢ pomiedzy
wartosciami wszystkich analizowanych skal a ryzykiem
zgonu miata charakter typu dawka—odpowiedz [65].

Podsumowanie

Przytoczone powyzej dane z literatury przedmiotu
potwierdzajg, ze wystepowanie cech FS odgrywa
istotng role w rokowaniu i ocenie zapotrzebowania
na opieke zdrowotng wsréd osdéb w podesztym
wieku. Istnieje co najmniej 6 wystandaryzowanych
narzedzi, ktére nadajg sie do wykorzystania w dia-
gnostyce FS. Rozbieznosci na temat ich przydatnosci
i wartosci wydajg sie przede wszystkim nastepstwem
braku zunifikowanej definicji operacyjnej FS. Z uwagi
na heterogennosc tego zespotu oraz fakt, ze jest on
zjawiskiem wtérnym do wielu réznorodnych zwia-
zanych z wiekiem patologii narzedzia stosowane
w diagnostyce FS powinny by¢ dobierane z uwzgled-
nieniem charakteru schorzenia wspétistniejgcego.
Niewatpliwie jednak ocena kruchosci nie powinna
ogranicza¢ sie do sfery fizycznej, ale obejmowac
rowniez domeny psychologiczng i spoteczna. Wy-
stepowanie FS wsréd oséb starszych powinno byc
przedmiotem dalszych badan, zaréwno epidemiolo-
gicznych, jak i prowadzonych w ramach rutynowej
praktyki klinicznej.
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Wstep. Diagnostyka zespotfu kruchosci (FS) napotyka na wiele trudnosci zwigzanych z brakiem spdjnej definigi
i ujednoliconych kryteridw diagnostycznych tego schorzenia. Celem pracy byt przeglad aktualnego stanu wiedzy
na temat narzedzi wykorzystywanych w diagnostyce FS.

Materiat i metody. Podstawe opracowania stanowi przeglad opublikowanych w latach 1970-2013 prac na
temat diagnostyki FS i wartosci predykcyjnej stosowanych w tym celu narzedzi. W analizie uwzgledniono prace
pefnotekstowe zaindeksowane w bazie PubMed i zidentyfikowane na podstawie odpowiednich fraz MeSH, a takze
artykuty zidentyfikowane na podstawie krzyzowej analizy pismiennictwa.

Wyniki. Zidentyfikowano co najmniej 6 narzedzi badawczych, ktére moga byc wykorzystywane w kompleksowej
diagnostyce FS: Cardiovascular Health Study Scale (CHS), Edmonton Frail Scale (EFS), Tilburg Frailty Indicator (TFl),
Canadiian Study Health and Aging Frailty Index (CSHA-FI), FRAIL Scale oraz Groningen Frailty Indicator (GFI). Przed-
stawiono roznice w trafnosci diagnostycznej i wartosci predykcyjnej wyzej wymienionych narzedzi w badaniach
indywidualnych oraz poréwnawczych. Potwierdzono, ze wystepowanie cech FS odgrywa istotng role w rokowaniu
i ocenie zapotrzebowania na opieke zdrowotng wsréd oséb w podesztym wieku.

Whioski. Narzedzia stosowane w diagnostyce FS powinny byc dobierane z uwzglednieniem charakteru schorzenia
wspdtistniejgcego. Ocena kruchosci powinna obejmowac zaréwno sfere fizyczna, jak i domeny psychologiczng

oraz spofeczna.
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