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Abstract

Introduction. The team fragility is a physiological reduction of reserves and resistance to
stressors, which is associated with decreased function of many systems. The study emphasizes
that more accurate measure of the fragility team is not the patient's age and the Frailty Index
(FI).There are numerous rock useful in making a diagnosis of frailty.
Goal. Identification and assessment of clinical and criteria as an aid in the diagnosis of frailty.
Materials  and  Methods.  Using  the  key of  the  frailty  syndrome,  frailty,  frailty  index,
diagnosis, searched  foreign  bibliographic  databases Medline, Medical  Sciences,  National
Center  for  Biotechnology  Information,  Wiley  Online  Libraryz analyzed  six  clinical  trials
published between 1989-2011.
Results and discussion. In many studies, the authors appear similar criteria useful in the
diagnosis of any embrittlement. These are, among others. physical activity, physical fitness,
depression, number of falls,  cardiovascular endurance, cognitive impairment,  unintentional
weight loss,  decreased muscle strength,  the level of availability,  speed of movement.  The
biochemical parameters for the cur lipoprotein cholesterol levels, glycosylated hemoglobin,
urine  cortisol,  adrenaline  in  the  urine,  urine  noradrenaline,  albumin,  interleukin-6,  CRP,
creatinine, DHEA-S and fibrinogen. Based on the criteria of patients may be eligible for a
three subgroups: nonfrail, prefrail, frail.
Conclusions. It can use multiple criteria for the syndrome of frailty. The creation of so many
scales, taking into account the different characteristics, reflects the current uncertainty as to
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the definition of the fragility of the team and its  members.  Extract  the precise diagnostic
criteria is a necessary common objective in the planning of care.

Streszczenie

Wstęp. Zespół kruchości jest  fizjologicznym obniżeniem rezerw i odporności na czynniki
stresogenne, co wiąże się ze spadkiem funkcji wielu układów. W badaniach podkreśla się, że
trafniejszym kryterium oceny zespołu kruchości jest nie wiek pacjenta, a  Frailty Index (FI).
Istnieją liczne skale pomocne w postawieniu diagnozy zespołu kruchości.
Cel. Przedstawienie i ocena badań klinicznych i kryteriów pomocnych w diagnostyce zespołu
kruchości.
Materiały i metody. Posługując się kluczowymi  the frailty syndrome, frailty, frailty index,
diagnosis, przeszukano zagraniczne bazy bibliograficzne Medline, Medical Science, National
Center  for  Biotechnology  Information,  Wiley  Online  Libraryz  zanalizowano  sześć  badań
klinicznych opublikowanych w latach 1989 – 2011.
Wyniki i dyskusja. W badaniach wielu autorów pojawiają się podobne kryteria pomocne w
diagnozie zespołu kruchości. Są to m. in. aktywność fizyczna, sprawność fizyczna, zaburzenia
depresyjne,  liczba  upadków,  wydolność  sercowo-naczyniowa,  zaburzenia  funkcji
poznawczych, niezamierzona utrata wagi, obniżenie siły mięśniowej, poziom wyczerpania,
szybkość  ruchów.  Z  parametrów  biochemicznych  pod  uwagę  bieżę  się  poziomy  frakcji
cholesterolu,  hemoglobiny  glikowanej,  kortyzolu  w  moczu,  adrenaliny  w  moczu,
noradrenaliny w moczu, albumin, interleukiny-6, CRP, kreatyniny, DHEA-S i fibrynogen. Na
podstawie kryteriów pacjentów można kwalifikować do 3 podgrup: nonfrail, prefrail, frail.
Wnioski. Istnieje  możliwość  korzystania  z  wielu  kryteriów  dla  określenia  syndromu
kruchości.  Stworzenie  tak  wielu  skal,  biorących  pod  uwagę  różne  cechy,  odzwierciedla
dotychczasową  niepewność  co  do  definicji  zespołu  kruchości  i  jego  składowych.
Wyodrębnienie precyzyjnych kryteriów diagnostycznych  jest koniecznym wspólnym celem
w planowaniu opieki.

Introduction

The  team fragility  was  defined  in  2001 by  Linda  Fried  et  al  as  a  physiological  process
reducing the reserves and resistance to stressors, which is associated with a decrease in the
function of many systems [1]. This process mainly affects the osteoarticular system, muscle,
reducing physical capacity. Involved in the pathophysiology of the neurological mechanisms,
reduced energy metabolism [2]. Proven increase in IL-6, and reduced IGF-1 (Insulin Growth
Factor - 1), and DHEA-S indicates endocrine disorders, and immune regulation. [8] Definition
of frailty syndrome was associated with isolating independent of disability and comorbidity.
Fried et al have demonstrated that in 26.6% of subjects had only Frailty syndrome [1]. In
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2003,  Hanneke  Schuurmans  emphasized  in  his  work  the  more  accurate  measure  of  the
incidence of medical interventions in the elderly is FI [Frailty Index] than the age of the
patients. There are numerous scales and criteria helpful in the diagnosis of any fragility.

Target

Identification and assessment of clinical trials and criteria as an aid in the diagnosis of frailty.

Materials and Methods

Using  the  key of  the  frailty  syndrome,  frailty,  frailty  index,  diagnosis, searched  foreign
bibliographic  databases Medline, Medical  Sciences,  National  Center  for  Biotechnology
Information, Wiley Online Library. Were taken into account studies that reported diagnostic
methods  fragile  team.  Finally,  the  analysis  classified  six  studies  published  between
1989-2011.

Results and Discussion

Fried et al Criteria

Criteria Fried et al [1] have been proposed in 2001 on the basis of the Cardiovascular Health
Study (CHS) conducted in 1989-1990, 1992-1993 [3].The studies were involved 5317 men
and women aged 65 years and over (4,735 respondents from the United States in 1989-90, and
582 of African American cohort in the years 1992 to 1919 93).Originally of 5888 persons
were excluded from the history of Parkinson's disease (47 patients), stroke (245), a result of
<18 in the test cognitive Mini-Mental (84) and excluded those taking Aricept, Sinemet or
against depressant drugs (235 persons) .Participants of the study (n = 5317) were assessed by
means  of:  1  Minnesota  Leisure  Time  Activities  Questionnaire,  which  took  into  account
physical activity in the past two weeks and its duration; 2 Physical fitness, as measured by
questions about the difficulty of effecting the 15 tasks of daily life; 3 Efficiency of physical
function as measured using the Jamar dynamometer, hand-held, fourth Depressive symptoms
assessed by the modified scale of the Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
(CES-D), 5 According to their scale obtained the number of falls in the past six months, 6
Cardiovascular  endurance,  as  measured  by  medication  and  made  standard  ECG,
echocardiography  and  measurement  of  systolic  blood  pressure  at  the  brachial  artery  and
saphenous; 7 Cognitive functions were assessed according to the scale of the Mini-Mental
State Examination and the Digit Symbol Substitution Test. Additional tests take into account
the  importance  of  subjects,  blood pressure,  ultrasound  of  carotid  arteries  and the  carotid
arteries, blood glucose, serum albumin, serum creatinine, and fibrinogen, lipids. Based on the
results of measurements developed five components to be taken into account in assessing the
fragility of the team: 1 Unintentional weight loss in a year - 10 pounds or more, or 5% of
body weight or more, assessed on the basis of the following formula: (weight in the previous
year) - (actual weight) / (weight in the previous year) = K, 2 Muscle weakness (20% of the
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lowest  results)  assessed  by the  adhesive  force,  taking  into  account  BMI;  3  Strength  and
fatigue,  Rated  by  the  CES-D  scale,  and  in  the  exercise  test,  which  is  a  predictor  of
cardiovascular disease; 4 Slowness, determined on the basis of time of 15 ft (4.75 m) (at the
beginning of the study highlights the slowest 20% of the population); 5 The level of physical
activity, based on questions Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire - rated by the
weighted number of calories burned in a week taking into account the 18 activities of daily
living (20% of the lowest results).

Based on the results, taking into account the weakest (usually 20% of the lowest results) were
selected parameters that will meet these five criteria.

1 When K ≥ 0.05, and the weight loss is unintentional;

2 When a given BMI, muscle strength in [kg] is less than or equal to Tab1.

Table 1 Criteria helpful in the diagnosis of frailty.

 

 

 

 

Our own study based on Linda P. Fried, Catherine M. Tangen et al.Frailty in Older Adults:
Evidence for a Phenotype. others. Journal of Gerontology: MEDICAL SCIENCES 2001, Vol
56A, no. 3, M146-M156.

3 If the answer to the question: "How often in the last week I felt this way?" each of the two
sentences is 2 or 3: a I felt that everything I do is an effort; b I could (to make) to go (Scale
replies: 0 = <1 day, 1 = 1 to 2 days, 2 = 3 to 4 days, 3 = most of the time. 

4 As with the increase in the gender, time distance 4.75 m was greater than or equal: Men:
height ≤ 173cm - time ≥ 7s, an increase of> 173cm - time ≥ 6s; Women: height ≤ 159cm -
time ≥ 7s, an increase of> 159cm - time ≥ 6s.

5 When the outcome of calories burned over the past week for women <270 kcal / week, for
men <383 kcal / week.

Fired et al [1] found the presence of any tenderness are met three or more of the five criteria
proposed  by  CHS.  When  fulfilled  one  or  two  criteria  is  recognized  intermediate  frailty
syndrome  or  prefrial,  a  condition  preceding  the  syndrome  [4].  In  addition,  CHS  results
revealed  that  the  majority  of  people  classified  as  suffering  from  frailty  syndrome  is  to
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non-qualifying older people, often women, belonging to the second group of patients (African
American), mostly coming from poorer backgrounds, with lower education and higher risk of
incidence or the coexistence of chronic diseases [1]. Work Fried et al therefore emerged frailty
syndrome characteristics, namely: unintentional weight loss, sarcopenia, weakness, fatigue,
sluggishness, decreased activity. It was also shown that the elderly fragility syndrome have a
higher risk of multiple diseases, including heart failure, atherosclerosis and diabetes [6].

Criteria for The Women's Health and Aging Studies - WHAS

The study WHAS I took part in 1002, women who agreed to the research in the years 1992 to
1994 and meet the age requirement (65 years and older). WHAS II study began in 1994 and
included 436 women aged 70 to 79 years [6]. The research focused on the characterization of
older  women  with  disability,  should  include  analysis  of  their  functioning,  mental  health,
cardiovascular,  pulmonary,  musculoskeletal,  neurological,  hearing  and  vision,  as  well  as
biochemical  and  hormonal  evaluation  exercise  tolerance  [9].  Based on his  research  team
WHAS has developed criteria for frailty, very similar to the criteria for CHS.

1 The criterion of weight loss were given, if weight loss compared to the weight at 60 years of
age is greater than or equal to 10% by weight at 60 years of age, or if the current value of
BMI was below 18.5 kg / m ^ 2 (Calculation: weight at 60 years of age - weight now). He
later introduced the need for asking for unintentional weight loss; 

2 To evaluate the weakening grip strength were measured maximum grip on a stronger hand
(the same criterion to criterion CHS); 

3 Criterion exhausted considered satisfied if  the patient  answered yes to any of the three
questions: a I felt unusual fatigue during the previous month (how much time feeling last? -
Criterion considered by the answer "Most of the time"; 2 I felt extremely weak during the
previous month (see above), 3 I felt extremely low energy levels during the previous month.
(Rated on a scale 0 - 10, where 0 = no energy, 10 = maximum burst of energy;

4 The slowness was evaluated on the basis of the transition speed of 4 m at a normal pace for
a person. Criteria were fulfilled, while at the growth of gender transition speed 4 m is less
than or equal to: Women: height ≤ 159cm - speed ≤ 0.65 m / s, an increase of> 159cm - speed
≤ 0.76 m / s; Men: height ≤ 173cm - speed ≤ 0.65 m / s, an increase of> 173cm - speed ≤ 0.76
m / s;

5 Physical activity measured in the amount of calories burned / week were evaluated on the
basis  of  6  and  not  18  steps  from  the  questionnaire Minnesota  Leisure  Time  Activities
Questionnaire, taking into account: a walk, exercise moderately heavy housework and work
outside, dancing, bowling and exercise. The result was considered positive when the number
of calories burned during the last week for women <90 kcal / week, for men <128 kcal / week
[5, 6].
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The  relationship  between  obesity  and  the  frailty  syndrome.  Are  additional  criteria
should be applied?

Studies on the association of obesity with frailty syndrome was published in 2005, based on
previous data from the Women's Health and Aging Studies I (1992) and II (1994) [6].The
participants of the study were 599 women aged 70 to 79 years with BMI above 18.5 kg / m.
The study used the criteria Fried et al, emerging from the team studied women with brittle
(having three or more of the five criteria), and women with stage prefrailty (having one or two
criteria).  The patients were also divided according to BMI into three groups according to
WHO criteria: 18.5 - 25 kg/m2 as standard, 25 - 30 kg/m2 as overweight and over 30 kg/m2
as  obese.  There  is  an  obvious  link  between  obesity  and  the  risk  of  disability,  but  the
association  of  overweight  /  obesity  with  a  team  of  fragility  was  not  so  obvious.  Some
researchers  have  described  a  syndrome  of  "sarcopenic  obesity",  which  meant  a
disproportionate distribution of fat and muscle. Also biochemical markers whose relationship
with the team demonstrated the fragility [8], it was considered elevated in patients who are
overweight (interleukin-6 and CRP protein). In a study of The Association Between Obesity
and the Frailty Syndrome in Older Women: The Women's Health and Aging Studies, based on
research WHAS I and II, compared dependency ratios team met the fragility of BMI [Table 2]

Table 2 Dependency ratios team met the fragility of BMI

Indicators of 
weakness [%]

All 
women
(N = 
599)

Women with a 
BMI of 18.5-25 
kg/m2

(N = 200)

Women with a 
BMI of 25-30 
kg/m2

(N = 224)

Women with a 
BMI over 30 
kg/m2

(N = 175)
Reported weight 
loss

84 12.1 5.5 5.2

Reported 
exhaustion

13.2 14.6 9.0 13.9

Weakness 19.8 10.4 16.2 31.0

The slowdown 32.2 17.5 22.7 47.4

 
Decreased activity 
under 90kcal/weak

22.0 16.0 14.2 29.3

Study on the basis Blaum CS, Xue QL, Michelon E, et al. The association between obesity and
thefrailty syndrome in older women: The Women's Health and Aging Studies.J Am Geriatr
Soc 2005; 53:927-934.

The conclusions of these studies have shown that there is a relationship between BMI and
being in a group of high-risk or fragility syndrome (group nonfrail, prefrail, frail). The overall
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incidence of the various stages of 599 participants was 8% met the conditions for the team
frailty, 43% were in a group of pre-frail, the increased risk, 49% did not meet any criteria for
the syndrome. Being in the group without the risk (nonfrail) was associated with a BMI of
18.5 - 25 kg / m ^ 2, and decreased with increasing BMI. However, the risk of developing the
syndrome (i.e. a group of pre-frail) increased with increasing BMI. The highest percentage of
women enrolled fragility team (Frial) housed in BMI over 30 kg / m ^ 2, lower values were at
18.5-25 kg / m ^ 2 The proportion of women Frial was the lowest in the group with BMI
25-30 kg / m ^ 2 The conclusion of the study is as follows: stage obesity is significantly
associated  with  an  increased  risk  of  fragility  team  (stage  prefrailty),  while  obesity  is
associated with a stage prefrailty and frailty, the frailty syndrome [6].

When the V Congress of the European Union Geriatric Medicine Society, which was held
from 3 - 6 September 2008 in Copenhagen, entitled "Geriatrics while changing generations",
presented the view that obesity is a new reversible marker of frailty team. Obesity is a factor
lowering physical, which can lead to any embrittlement. Obesity combined with a lack of
physical activity and poor diet accelerates the process of osteoporosis and sarcopenia. (DT
Villareal - Washington DC, USA) [7]

 

The scale of the Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty

In 2005 he published the criteria for having 7 points, developed on the basis of 2305 a group
of elderly people who took part in the second stage of the Canadian Study of Health and
Aging (CSHA) (research started in  1996).Analysis  of the results  showed that  the scale is
better than measuring cognitive or comorbid rating assesses the risk of mortality. The scale of
the Canadian Study of Health and Aging has focused mainly on clinical assessment of the
patient.  Scale  distinguishes  seven  groups:  1  Very  efficient  (very  fit)  -  active,  energetic,
well-motivated, healthy, exercising regularly, 2 An efficient (well) - without active disease,
but less efficient than in group 1, 3 Efficient with concomitant disease to be treated (Well,
treated with comorbid disease) - symptoms well  controlled (compared to the patient from
group 4), 4 Apparently sensitive (vulnerable Apparently) - not completely dependent on other
people, symptoms are not fully controlled, often complain of slow; 5 Mildly impaired (Mildly
frail) - with limited dependence on others in the complex activities of daily life (instrumental
activities of daily living (IADL)), 6 Moderately impaired (Moderately frail) - need help with
activities of daily living (ADL), 7 Severely weakened (Severely frail) - completely dependent
on other people or terminally ill. [15]

 

GFI Groningen Frailty Index

GFI  includes  questions  on  mobility,  vision,  hearing,  nutrition,  comorbidity,  cognitive,
psychosocial and physical endurance. To confirm the fragility of the team required to occur
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four or more criteria. Results Drubbel et al [10] show a close correlation between the FI and
GFI. Patients with high-FI and GFI often lived alone or divorced and were less educated.

 

Figure 1. Correlation between FI and GFI.

The Timed Up and Go test. Irene Drubbel, Nienke Bleijenberg, Guido Kranenburg et al.,
Identifying Frailty: Do the Frailty Index and Groningen Frailty Indicator Cover Different
Clinical Perspectives, BMC Fam Pract. 2013, 14 (64).

 

In 1860, Mathias used a simple test Get up and go to the assessment team fragility of patients.
Now commonplace to use a test Timed Up and Go (TUG), where we use the time in which
the patient gets up from his chair, overcome distance of 3 feet and back into a sitting position
on a chair. TUG has a simple correlation with the number of falls of older people. Patients
unable to perform this test has the highest rate of falls, motor incoordination and thus FR [11].

Heuberger  proposed  15  parameters  used  to  assess  Allostatic  Load,  which  describe  the
systemic  dysfunction.  Biomarkers  are  hypertension,  cardiovascular  diseases,  diabetes,
neuroendocrine  abnormalities,  clotting  disorders  and  inflammatory  processes  [12,  13]:  1
Systolic blood pressure> 148 mmHg, the second Diastolic blood pressure> 83 mmHg; 3 HDL
cholesterol  <37  mg /  dL,  4  Total  cholesterol  /  HDL cholesterol  ratio>  5.93;  5  Glycated
hemoglobin (HbA1c)> 7.1%, 6 Circuit ratio waist / hip> 0.94; 6 Urinary cortisol (CORT)>
25.69 ug / g creatinine; 7 Urinary norepinephrine (NA)> 48.00 ug / g creatinine; 8 Adrenaline
in the urine (EPI)> 4.99 ug / g creatinine; 9 Albumin <3.90 mg / dl, 10 Interleukin-6 (IL-6)>
4.64 pg / ml; 11 C Reactive Protein (CRP)> 3.19 g /  dL, 12 Peak expiratory flow (PEF)
<20%, 13 Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S) <35.00 mg / dl, 14 Fibrinogen> 336.00
mg / dl, 15 Creatinine clearance <44.64 ml / min. 

Limit the risk is above these values further advantage in society are the elderly receiving
multiple medications. Canadian research has shown that the average number of medications
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taken by older people (average age: 81.5) during the one day stay in the geriatric ward was
15, and on average every eighth issue was related to concomitant medicinal products and their
adverse effects on the patient. Drug interactions affect the nutritional status and the patient's
psychological, which directly correlates with the loss of muscle mass and an increase in FI
[14, 15]

Conclusions

You can use multiple criteria for the syndrome of frailty. The creation of so many scales,
taking  into  account  the  different  characteristics,  reflects  the  current  uncertainty  as  to  the
definition  of  the  fragility  of  the  team and  its  members  [16].  Extracts  precise  diagnostic
criteria, and therefore patients with fragility syndrome is a necessary common goal of many
clinicians in care planning and anticipation of negative events. So far have not established
effective therapy, but diagnosing a patient FS can prevent the effects and complications. There
is the possibility of preventing such prevention loss of muscle strength.
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Wstęp

Zespół kruchości został zdefiniowany w 2001 roku przez Lindę Fried i wsp. jako fizjologiczny proces obniżenia
rezerw i odporności na czynniki stresogenne, co wiąże się ze spadkiem funkcji wielu układów [1]. Proces ten
dotyka głównie układ kostno-stawowy, mięśniowy, obniżając wydolność fizyczną. W patofizjologii biorą udział
także  mechanizmy  neurologiczne,  zmniejszony  metabolizm  energetyczny  [2].  Udowodniony  wzrost  IL-6  i
zmniejszony  IGF-1  (Insulin  Growth  Factor  -  1),  a  także  DHEA-S  wskazuje  na  zaburzenia  regulacji
endokrynologicznej i immunologicznej [8]. Ustalenie definicji kruchości wiązało się wyodrębnieniem syndromu
niezależnego od niepełnosprawności oraz chorób współistniejących. Fried i wsp. ukazali, że u 26,6 % badanych
stwierdzono jedynie  Frailty syndrome [1].W 2003 roku Hanneke Schuurmans podkreślił  w swojej  pracy,  że
trafniejszym kryterium oceny częstości występowania interwencji medycznych u osób starszych jest FI [Frailty
Index ] niż wiek pacjentów. Istnieją liczne skale i kryteria pomocne w postawieniu diagnozy zespołu kruchości. 
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Cel

Przedstawienie i ocena badań klinicznych oraz kryteriów pomocnych w diagnostyce zespołu kruchości.

Materiały i metody

Posługując się kluczowymi the frailty syndrome, frailty, frailty index, diagnosis, przeszukano zagraniczne bazy
bibliograficzne  Medline,  Medical  Science,  National  Center  for  Biotechnology  Information,  Wiley  Online
Library. Pod uwagę brano badania, w których opisywano metody diagnostyczne zespołu kruchości. Ostatecznie
do analizy zakwalifikowano sześć badań, opublikowanych w latach 1989-2011.

Wyniki i dyskusja

Kryteria Fried i wsp.

Kryteria Fried i wsp. [1] zostały zaproponowane w 2001 roku na podstawie badań Cardiovascular Health Study
(CHS)  przeprowadzonych  w  latach  1989-1990,  1992-1993  [3].  W  badaniach  brało  udział  5317  kobiet  i
mężczyzn w wieku 65  lat  i  więcej  (4735 badanych z United  States  w latach  1989–90 oraz  582 z  African
American kohorty w latach 1992–1993). Pierwotnie z  5888 osób wykluczono osoby z chorobą Parkinsona w
wywiadzie ( 47 osób), udarem (245), wynikiem <18 w teście poznawczym Mini-mental (84), oraz wykluczono
osoby przyjmujące Aricept, Sinemet lub leki przeciwdepresyjne (235 osób). Uczestników badania (n= 5317)
oceniano przy pomocy: 1. Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire, który brał pod uwagę aktywność
fizyczną w ciągu ostatnich dwóch tygodni oraz czas jej trwania; 2. Sprawność fizyczną ocenianą na podstawie
pytań o trudność w wykonaniu 15 zadań z życia codziennego; 3. Wydolność funkcji fizycznych mierzoną przy
pomocy dynamometru Jamar hand-held; 4. Objawy depresyjne oceniane według zmodyfikowanej skali Center
for Epidemiological Studies–Depression scale (CES-D); 5. Według własnej skali uzyskano liczbę upadków w
ciągu ostatnich 6 miesięcy; 6. Wydolność sercowo-naczyniową ocenianą na podstawie przyjmowanych leków
oraz  wykonanych  standardowych  badań  EKG,  echo  serca  oraz  pomiaru  ciśnienia  skurczowego  na  tętnicy
ramiennej i piszczelowej; 7. Funkcje poznawcze oceniane według skal Mini-Mental State Examination i Digit
Symbol  Substitution  Test.  Dodatkowe  testy  uwzględniały  wagę  badanych,  ciśnienie  tętnicze,  USG  tętnic
szyjnych wewnętrznych oraz tętnic szyjnych wspólnych, poziom glukozy we krwi, stężenie albumin w surowicy,
poziom kreatyniny i fibrynogenu, lipidogram. Na podstawie wyników pomiarów opracowano 5 komponentów,
branych pod uwagę w ocenie zespołu kruchości: 1.  Niezamierzona utrata wagi w ciągu roku – 10 pounds lub
więcej  lub  5% masy ciała  lub więcej,  oceniana  na  podstawie  wzoru:  (Waga w poprzednim roku)  –  (waga
aktualna)/(waga w poprzednim roku) = K; 2. Osłabienie siły mięśniowej (20% najniższych wyników) oceniane
przez siłę przyczepności, uwzględniając BMI; 3. Wytrzymałość i wyczerpanie, oceniane w według skali CES–D
oraz  w  próbie  wysiłkowej,  będącej  wskaźnikiem  prognostycznym  chorób  sercowo-  naczyniowych;  4.
Powolność,  określana  na  podstawie  czasu  przejścia  15  stóp  (4,75m)  (na  początku  badania  wyróżniono
najwolniejsze 20% spośród populacji badanej); 5. Poziom aktywności fizycznej bazując na pytaniach Minnesota
Leisure  Time  Activities  Questionnaire –  oceniono  wg  ważonej  liczby  kalorii  spalonych  w  ciągu  tygodnia
uwzględniając  18 czynności życia codziennego (20% najniższych wyników).

Na  podstawie  uzyskanych  wyników,  biorąc  pod  uwagę  najsłabsze  (najczęściej  20%  najniższych  wyników)
wyłoniono parametry, które będą spełniały te 5 kryteriów.

1. Gdy K ≥ 0,05, a ubytek wagi jest niezamierzony;

2. Gdy przy danym BMI, siła mięśniowa w [kg] jest mniejsza lub równa Tab1.
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Tab. 1. Kryteria pomocne w diagnostyce zespołu kruchości.

Własne opracowanie na podstawie Linda P. Fried, Catherine M. Tangen et al. Frailty in Older Adults: Evidence
for a Phenotype. in. Journal of Gerontology: MEDICAL SCIENCES 2001, Vol. 56A, No. 3, M146–M156.

3. Gdy odpowiedź na pytanie : „Jak często w ostatnim tygodniu czułem się w ten sposób?” do każdego z dwóch
zdań to 2 lub 3: a. Czułem, że wszystko co robię jest wysiłkiem; b. Nie mogłem (się zmusić) do pójścia (Skala
odpowiedzi: 0 = < 1 dnia, 1 = od 1 do 2 dni, 2 = od 3 do 4 dni, 3 = większość czasu. 

4.  Gdy przy  danym wzroście dla płci,  czas  przejścia odległości  4,75m był  dłuższy lub równy:  Mężczyźni:
wzrost   ≤ 173cm -  czas ≥7s, wzrost >173cm – czas  ≥ 6s; Kobiety: wzrost ≤ 159cm – czas ≥ 7s, wzrost  >
159cm - czas ≥ 6s.

5. Gdy wynik spalonych kalorii w ciągu ostatniego tygodnia jest dla kobiet < 270 kcal/tydzień, dla mężczyzn <
383 kcal/tydzień.

Fired  i  wsp.[1]  uznali  obecność  zespołu  kruchości,  gdy  spełnione  są  3  lub  więcej  z  pięciu  kryteriów
zaproponowanych  przez  CHS.  Przy  spełnionym  jednym lub  dwóch  kryteriach  rozpoznawany  jest  pośredni
zespół kruchości lub prefrial, czyli stan poprzedzający syndrom [4]. Ponadto wyniki badań CHS dowiodły, że
większość z osób zakwalifikowanych jako chorzy na zespół kruchości to wobec niezakwalifikowanych, ludzie
starsi,  częściej  kobiety,  należący  do  drugiej  grupy badanych (African  American),  najczęściej  pochodzący  z
biedniejszych  środowisk,  z  niższym  wykształceniem  oraz  wyższym  ryzykiem  zapadalności  lub  ze
współistnieniem chorób przewlekłych[1]. Prace Fried i wsp. wyłoniły zatem cechy charakteryzujące syndrom
kruchości,  tj.:   niezamierzona  utrata  wagi,  sarkopenia,  osłabienie,  wyczerpanie,  spowolnienie,  zmniejszona
aktywność. Wykazano również, że osoby starsze z syndromem kruchości mają większe ryzyko mnogich chorób,
w tym niewydolności serca, miażdżycy oraz cukrzycy [6].

Kryteria The Women's Health and Aging Studies - WHAS

W badaniu WHAS I wzięły udział  1002 kobiety,  które zgodziły się na badania w latach 1992 - 1994 oraz
spełniały kryteria wiekowe (65 lat i starsze). Badanie WHAS II rozpoczęło się w 1994 roku i obejmowało 436
kobiet  w  wieku  od  70  do  79  lat  [6].  Badania  dotyczyły  scharakteryzowania  starszych  kobiet  z
niepełnosprawnością,  obejmowały  analizę  ich  funkcjonowania,  zdrowia  psychicznego,  chorób  sercowo-
naczyniowych, płucnych, mięśniowo-szkieletowych, neurologicznych, narządu słuchu i wzroku, a także badań
biochemicznych,  hormonalnych  czy  ocenę  tolerancji  wysiłku  [9].  Na  podstawie  swoich  badań  WHAS
opracowało kryteria zespołu kruchości, bardzo zbliżone do kryteriów CHS.

1. Kryterium utraty masy ciała przyznawano, jeśli utrata masy ciała w porównaniu z wagą w 60 roku życia jest
większa  lub  równa  10% wagi  w  60  roku  życia  lub  jeśli  obecnie  wartość  BMI  była  poniżej  18,5  kg/m^2.
(Obliczamy: waga w 60 r.ż. – waga obecnie). W późniejszym czasie wprowadzono konieczność zapytania o
niezamierzoną  utratę wagi; 
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BMI Kobiety: Siła mięśniowa [kg] BMI Mężczyźni: Siła mięśniowa [kg]

≤23 ≤17 ≤24 ≤29

23.1–26 ≤17,3 24.1–26 ≤30

26.1–29 ≤18 26.1–28 ≤30

>29 ≤21 >28 ≤32

 



2.  Do  oceny  osłabienia  dokonywano  pomiaru  siły  przyczepności  maksymalnego  chwytu  w silniejszej  ręce
(kryterium identyczne z kryterium CHS); 

3.  Kryterium wyczerpania  uznawano za  spełnione,  jeśli  pacjent  odpowiedział  twierdząco  na  jedno z  trzech
pytań: a.  Poczułem niezwykłe zmęczenie w ciągu poprzedniego miesiąca (ile czasu uczucie trwało? - kryterium
uznane przy odpowiedzi „Większość czasu”; 2. Poczułem się niezwykle słaby w ciągu poprzedniego miesiąca
(j.w.); 3. Czułem niezwykle niski poziom energii w ciągu poprzedniego miesiąca. (ocena w skali 0 - 10, gdzie 0
= brak energii, 10 = maksymalny przypływ energii;

4.  Powolność oceniano na podstawie prędkości przejścia 4 m normalnym tempem dla danej osoby. Kryterium
spełniano, gdy przy danym wzroście dla płci, prędkość przejścia odległości  4 m była niższa lub równa: Kobiety:
wzrost ≤ 159cm – prędkość ≤ 0,65m/s, wzrost > 159cm – prędkość ≤ 0,76m/s; Mężczyźni:  wzrost  ≤ 173cm –
prędkość ≤ 0,65m/s, wzrost >173cm – prędkość ≤0,76m/s;

5. Aktywność fizyczną mierzoną w ilości spalonych kcal/ tydzień oceniano na podstawie 6, a nie 18 czynności z
kwestionariusza  Minnesota  Leisure  Time  Activities  Questionnaire,  uwzględniając:   spacer,  wykonywanie
umiarkowanie cięzkich prac domowych oraz prac na zewnątrz, taniec, kręgle oraz ćwiczenia.  Wynik pozytywny
uznano, gdy liczba spalonych kalorii w ciągu ostatniego tygodnia jest dla kobiet < 90 kcal/tydzień, dla mężczyzn
< 128 kcal/tydzień [5, 6].

Związek między otyłością a zespołem kruchości. Czy należałoby zastosować dodatkowe kryterium?

Badania  nad  związkiem  otyłości  z  zespołem  kruchości  zostały  opublikowane  w  2005  roku,  w  oparciu  o
wcześniejsze dane z  Women's Health and Aging Studies I (1992) and II (1994) [6]. Uczestnikami badania było
599 kobiet w wieku od 70 do 79 lat  z wartością BMI ponad 18,5 kg/m. W badaniu użyto kryteriów Fried i wsp.,
wyłaniając spośród badanych kobiety z zespołem kruchości (spełniające 3 lub więcej z 5 kryteriów) oraz kobiety
w stadium prefrailty (spełniające 1 lub 2 kryteria).  Badanych podzielono także według  BMI na trzy grupy
zgodnie z kryterium WHO: 18,5 - 25 kg/m2 jako norma, 25 - 30 kg/m2 jako nadwaga oraz ponad 30 kg/m2 jako
otyłość.  Istnieje  oczywisty  związek  między  otyłością  a  ryzykiem  niepełnosprawności,  ale  związek
nadwagi/otyłości z zespołem kruchości nie był tak oczywisty. Niektórzy badacze opisywali syndrom „sarcopenic
obesity”,  który oznaczał  nieproporcjonalne rozłożenie tkanki  tłuszczowej  i  mięśniowej.  Także biochemiczne
markery, których związek z zespołem kruchości wykazano [8], uznano za podwyższone u pacjentów z nadwagą
(interleukina 6 czy białko CRP).  W badaniach  The Association Between Obesity and the Frailty Syndrome in
Older  Women:  The  Women’s  Health  and  Aging  Studies ,  bazując  na  badaniach  WHAS I  i  II,  porównano
zależność spełnionych wskaźników zespołu kruchości od wskaźnika BMI [Tab. 2]

Tab. 2. Zależność spełnionych wskaźników zespołu kruchości od wskaźnika BMI

Wskaźniki słabości [%] Wszystkie 
badane kobiety
(n= 599)

Kobiety z 
BMI 18.5-25 
kg/m2

(n= 200)

Kobiety z BMI 25-30 
kg/m2

(n= 224)

Kobiety z BMI 
ponad 30 kg/m2

(n= 175)

Zgłoszona utrata wagi 84 12.1 5.5 5.2

Zgłoszone wyczerpanie 13.2 14.6 9.0 13.9

Osłabienie 19.8 10.4 16.2 31.0

Spowolnienie 32.2 17.5 22.7 47.4

229



Spadek aktywności poniżej
90kcal/tydzień

22.0 16.0 14.2 29.3

Opracowanie własne na podstawie Blaum CS, Xue QL, Michelon E et al. The association between obesity and 
thefrailty syndrome in older women: The Women’s Health and Aging Studies.J Am Geriatr Soc 
2005;53:927–934.

Wnioski z  tych badań wykazały,  że istnieje  związek między wartością BMI a byciem w grupie obarczonej
ryzykiem  syndromu  kruchości  lub  nie  (grupy  nonfrail,  prefrail,  frail).  Ogólna  częstość  występowania
poszczególnych stadiów wśród 599 uczestników wynosiła:  8% spełniało warunki dla zespołu kruchości, 43%
była w grupie pre-frail, czyli zwiększonego ryzyka, 49% nie spełniało żadnych kryteriów syndromu. Bycie w
grupie bez ryzyka (nonfrail)  było związane z BMI 18,5- 25 kg/m^2 i obniżało się wraz ze wzrostem BMI.
Natomiast  ryzyko rozwoju  syndromu (czyli  grupa  pre-frail)  wzrastało  wraz  ze  wzrostem BMI.  Największy
odsetek kobiet zakwalifikowanych do zespołu kruchości(frial) mieścił się w wartościach BMI ponad 30 kg/m^2 ,
niższy był przy wartościach 18,5-25 kg/m^2. Odsetek kobiet frial był najniższy w grupie z wartością BMI 25-30
kg/m^2.  Wniosek  z  przeprowadzonych  badań  jest  następujący:  stadium  nadwagi  jest  istotnie  związane  ze
zwiększonym ryzykiem rozwoju  zespołu  kruchości  (stadium prefrailty),  otyłość  natomiast  jest  związana  ze
stadium prefrailty jak i frailty, czyli zespołem kruchości. [6]

Podczas V Kongresu European Union Geriatric Medicine Society, który odbył się w dniach 3 - 6 września 2008
w Kopenhadze pod hasłem „Geriatria podczas zmiany generacji”, zaprezentowano opinię, że otyłość jest nowym
odwracalnym markerem zespołu kruchości. Otyłość jest czynnikiem obniżającym sprawność fizyczną, co może
prowadzić do zespołu kruchości. Otyłość w połączeniu z brakiem aktywności fizycznej i złą dietą przyspiesza
proces osteoporozy oraz sarkopenii. (D.T. Villareal - Washington DC, USA) [7]

Skala Canadian Study of Health and Aging-Clinical Frailty

W 2005 roku ukazały się kryteria zawierające 7 punktów, opracowane na podstawie badań grupy 2305 osób w
podeszłym wieku, która wzięła udział w drugim etapie Canadian Study of Health and Aging (CSHA) (badania
rozpoczęte w 1996 roku). Analiza wyników wykazała, że skala ta lepiej niż pomiary funkcji poznawczych czy
ocena chorób towarzyszących ocenia ryzyko śmiertelności. Skala Canadian Study of Health and Aging skupiła
się głównie na ocenie klinicznej pacjenta.  Skala wyróżnia 7 grup pacjentów: 1. Bardzo sprawny (very fit) –
aktywny,  energiczny,  dobrze  zmotywowany,  zdrowy,  regularnie  ćwiczący;  2.  Sprawny (well)  -  bez  czynnej
choroby lecz mniej sprawny niż w grupie 1; 3. Sprawny z leczoną chorobą współistniejącą (Well, with treated
comorbid  disease)  –  objawy  chorobowe dobrze  kontrolowane  (w  porównaniu  z  pacjentem z  grupy  4.);  4.
Widocznie wrażliwy (Apparently vulnerable) – niecałkowicie zależny od innych osób, objawy chorobowe nie w
pełni kontrolowane, często skarży się na spowolnienie; 5. Łagodnie osłabiony (Mildly frail) – z ograniczoną
zależnością od innych osób w złożonych czynnościach życia codziennego (instrumental activities of daily living
(IADL)); 6. Umiarkowanie osłabiony (Moderately frail) – konieczna pomoc w czynnościach życia codziennego (
ADL); 7. Silnie osłabiony (Severely frail) – całkowicie zależny od innych osób lub śmiertelnie chory [15].

GFI Groningen Frailty Index

GFI zawiera  pytania  dotyczące  mobilności,  wzroku,  słuchu,  żywienia,  chorób  współistniejących,  czynności
poznawczych, psychospołecznych i wytrzymałości fizycznej.  Do potwierdzenia zespołu kruchości wymagane
jest wystąpienie 4 lub więcej kryteriów. Wyniki Drubbel i wsp. [10] pokazują bliską korelację pomiędzy FI i
GFI. Pacjenci z wysokim FI i GFI często żyli samotnie lub po rozwodzie i byli mniej wykształceni.
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Ryc. 1. Korelację pomiędzy FI i GFI.

The Timed Up and Go test.  Irene Drubbel, Nienke Bleijenberg, Guido Kranenburg et al., Identifying Frailty: Do
the  Frailty  Index  and  Groningen  Frailty  Indicator  Cover  Different  Clinical  Perspectives;  BMC  Fam
Pract. 2013;14(64)

W 1860 roku Mathias używali  prostego testu  Get up and Go  do oceny zespołu kruchości  pacjentów. Teraz
powszechniejszy w użyciu jest test Timed Up and Go (TUG) gdzie wykorzystujemy czas w jakim pacjent wstaje
z krzesła , pokonuje dystans 3 metrów i powraca do pozycji siedzącej na krześle. TUG wykazuje prostą korelacje
z  ilością  upadków  osób  starszych.  Pacjenci  niezdolni  do  wykonania  tego  testu  posiadają  najwyższy
współczynnik upadków , dyskoordynacji ruchowej a tym samym FR [11].

Heuberger  zaproponował  15  parametrów  stosowanych  do  oceny  Allostatic  Load,  które  opisują  dysfunkcję
ogólnoustrojową.  Biomarkery  dotyczą  nadciśnienia  tętniczego,  chorób  sercowo-naczyniowych,  cukrzycy,
nieprawidłowości  neuroendokrynnych,  zaburzeń  krzepnięcia  i  procesów  zapalnych  [12,  13]:   1. Ciśnienie
skurczowe > 148 mmHg; 2. Ciśnienie rozkurczowe > 83 mmHg; 3. Cholesterol HDL < 37 mg/dl ; 4. Cholesterol
całkowity/ cholesterol HDL ratio > 5,93; 5. Hemoglobina glikowana (HbA1c) > 7,1 %; 6. Stosunek obwodów
talia/biodra >0,94; 6. Kortyzol w  moczu (CORT) > 25,69 ug/g kreatyniny; 7. Noradrenalina w moczu (NA) >
48,00 ug/g kreatyniny; 8. Adrenalina w moczu (EPI) > 4,99 ug/g kreatyniny; 9. Albuminy < 3,90 mg/dl; 10.
Interleukina-6 (IL-6) > 4,64 pg/ml;  11. Białko C Reaktywne (CRP) > 3,19 ug/dl;  12.  Szczytowy przepływ
wydechowy (PEF) < 20%; 13. Dehydroepiandrosteron siarczan (DHEA-S) < 35,00 mg/dl; 14. Fibrynogen >
336,00 mg/dl; 15. Klirens kreatyniny < 44,64 ml/min. 

Granica  ryzyka  jest  powyżej  tych  wartości  dodatkowo  przewagę  w  społeczeństwie  mają  osoby  starsze
przyjmujące wiele leków. Kanadyjskie badania wykazały ,że średnia liczba leków przyjmowanych przez starsze
osoby (średnia wieku: 81,5 ) podczas jednego dnia pobytu na oddziale geriatrii wynosiła 15, a średnio co ósmy
problem związany był z przyjmowanymi lekami i ich niekorzystnym wpływem na organizm pacjenta. Interakcje
leków wpływają na stan odżywienia i psychiczny pacjenta co bezpośrednio koreluje z utratą masy mięśniowej i
wzrostem FI [14,15]

Wnioski

Istnieje możliwość korzystania z wielu kryteriów dla określenia syndromu kruchości. Stworzenie tak wielu skal,
biorących pod uwagę różne cechy, odzwierciedla dotychczasową niepewność co do definicji zespołu kruchości i
jego składowych. [16] Wyodrębnienie precyzyjnych kryteriów diagnostycznych, a tym samym chorych na zespół

231



kruchości  jest  koniecznym  wspólnym  celem  wielu  klinicystów  w  planowaniu  opieki  czy  przewidywaniu
negatywnych zdarzeń. Dotychczas nie stworzono skutecznej terapii,  lecz diagnozując u pacjenta FS możemy
zapobiegać skutkom i powikłaniom. Istnieje możliwość wprowadzenia prewencji zapobiegając m.in. utracie siły
mięśniowej.
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