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Wstęp  

 Starzenie się jest nieodłączną częścią ludzkiego życia. Jest to fizjologiczny, naturalny 

oraz nieunikniony proces, podczas którego zachodzą liczne zmiany wewnątrzustrojowe. 

Następuje pogorszenie sprawności, spowolnienie procesów regeneracyjnych oraz 

adaptacyjnych organizmu, obniżenie aktywności komórek organizmu i spadek odporności na 

stres środowiskowy. Starzenie się jest nieuchronnym zjawiskiem a dynamika tego procesu 

zależy od czynników biologicznych, psychologicznych i socjoekonomicznych.  

 W polskim społeczeństwie w połowie lat 80. zauważono systematyczny wzrost liczby 

osób po 65. roku życia. Tak istotne zmiany demograficzne przyczyniły się do konieczności 

modyfikacji organizacyjnej ochrony zdrowia oraz opieki nad grupą osób starszych. 

  Kompleksowa oraz wieloaspektowa ocena najważniejszych problemów zdrowotnych 

seniorów jest niezbędna do wielokierunkowego ustalenia zmian zachodzących w organizmie. 

Określa potrzeby w zakresie opieki i pomocy, ułatwia planowanie leczenia, pielęgnowania 

oraz porządkuje proces diagnozowania. Ocena występowania problemów zdrowotnych, 

zwiększonego ryzyka niepełnosprawności, zależności od opieki oraz słabości, wymaga 

wnikliwej oceny współczesnych badaczy zajmujących się dziedziną geriatrii i gerontologii. 

Zaspokojenie potrzeb bio-psycho-społecznych seniorów stanowi jedno z większych wyzwań 

współczesnego pielęgniarstwa.   

 Badanie miało na celu ocenę problemów zdrowotnych oraz funkcjonowania 

pacjentów w starszym wieku w aspekcie oceny poziomu niezależności w realizacji potrzeb 

bio-psycho-społecznych oraz jakości życia.  
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1. Aspekty starzenia się człowieka 
 
 Starzenie się organizmu jest zjawiskiem złożonym. Jest to suma zmian jakie zachodzą 

w żywym organizmie, które wraz z upływem czasu, stresem oraz zwiększającym się 

upośledzeniem czynnościowym, przyspieszają prawdopodobieństwo szybszej śmierci [1].  

 Populacja ludzka starzeje się w szybkim tempie na całym świecie [2]. Jak podaje WHO 

(ang. World Health Organization) Światowa Organizacja Zdrowia w latach 2015-2050 ilość 

osób w wieku 60. lat i więcej powiększy się z 12% do 22%. Prognozy wskazują, iż w Europie  

w 2050 roku ponad 35% populacji będą stanowiły osoby po 65. roku życia [3]. Polska jest 

jednym z najszybciej starzejących się krajów Europy [4]. 

 Stojąc w obliczu przyszłości z pewnością można stwierdzić, iż w nadchodzących latach 

liczba osób starszych przewyższy liczbę dzieci i osób młodych. W XX wieku życie ludzkie 

zaczęło się wydłużać, co stało się największym osiągnięciem naszego społeczeństwa. Wraz ze 

wzrostem średniej długości życia, zmianom ulegają główne przyczyny zgonów i chorób,  

co tworzy tzw. „przejście epidemiologiczne”; opiera się na obniżeniu zachorowalności  

na wszelkie choroby zakaźne oraz na wzroście ilości chorób przewlekłych i zmian 

zwyrodnieniowych [2]. 

 Wraz z dłuższym życiem wzrasta wskaźnik występowania niepełnosprawności wśród 

osób starszych. Niesprawność jest silnym predykatorem stanu zdrowia, kosztów opieki oraz 

potrzeby korzystania z usług zdrowotnych. Przyczynia się do pogorszenia jakości życia, 

częstszych hospitalizacji, wystąpienia depresji, instytucjonalizacji osób starszych w ośrodkach 

specjalistycznych, a przede wszystkim dalszego postępowania niepełnosprawności [5]. 

Wielochorobowość jest czynnikiem rokowniczym niepełnosprawności oraz prowadzi 

do znacznego pogorszenia funkcjonowania organizmu osoby starszej [6]. 

 

1.1. Starzenie jako proces 

 Definicje, wskaźniki, etapy czy kryteria starości są bardzo różne. Najczęściej 

stosowane są podziały scharakteryzowane przez wiek chronologiczny, wyrażany w latach. 

Według ONZ (Organizacja Narodów Zjednoczonych) starość uznaje się od 65. r.ż. [7].  

Natomiast według WHO starość to okres po 60. r.ż. [8]: 
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 starość wczesna - wiek podeszły między 60-74 r.ż. ukończonym, 

 starość późna - 75-89 r.ż., 

 starość bardzo późna - długowieczność - powyżej 90 lat. 

 Starzenie to uniwersalny proces, który rozpoczął się prawdopodobnie w momencie 

powstania życia. Nagromadzenie szkodliwych zmian w organizmie wywołanych starzeniem 

się komórek i tkanek, upośledza prawidłowe funkcjonowanie organizmu, co w konsekwencji 

powoduje śmierć [1].  

 Cechą, która definiuje starzenie się, jest stopniowa, powolna utrata integralności 

fizjologicznej, co przyczynia się do zwiększonej podatności na choroby. Utrata integralności 

leży u podstaw licznych patologii, na przykład nowotworów, zaburzeń sercowo-

naczyniowych, cukrzycy czy chorób neurodegeneracyjnych [9]. Fenotyp starzenia może 

wykazywać niejednorodność w tempie oraz zakresie zmian fizjologicznych [10].  

  Mimo, iż ewolucyjne teorie starzenia są dobrze ugruntowane, to nadal wiedza 

 o procesie starzenia wciąż jest ograniczona. Niejednorodność i mnogość licznych teorii 

dotyczących mechanizmu starzenia się ukazuje, iż jest to zjawisko złożone. Starzenie 

charakteryzuje się niejednorodnymi procesami, które są zróżnicowane osobniczo.  

Ta heterogeniczność powoduje, iż wewnętrzna natura starzenia się jest bardzo trudna  

do oceny, ze względu na możliwe czynniki społeczne, kliniczne i biologiczne związane  

z wiekiem. By móc podjąć się tematyki procesu starzenia, należy rozpocząć od holistycznej 

oceny; jest to niezbędne, gdyż złożoność problemów występujących u pacjentów wymaga 

wielowymiarowych interwencji i odpowiedniego ukierunkowania zespołów geriatrycznych 

[11].  

 Istnieje wiele teorii procesu starzenia się. Współczesne teorie biologiczne dzielą się 

na dwie koncepcje: teorie zaprogramowania oraz teorie uszkodzeń i błędów. Wg teorii 

zaprogramowania, starzenie odbywa się zgodnie z harmonogramem biologicznym, tym który 

reguluje rozwój i wzrost w dzieciństwie; regulacja zależy od zmian w ekspresji genów, które 

odpowiadają za naprawę, utrzymanie i reakcje obronne. Teorie uszkodzeń i błędów opisują, 

iż przyczyną starości są wpływy środowiskowe, które oddziałują negatywnie na żywe 

organizmy oraz wywołują skumulowane uszkodzenia na wielu różnych poziomach [12].  

W tabeli 1 przestawiono główne założenia teorii procesu starzenia się. 
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Tabela 1. Wybrane teorie zaprogramowania oraz uszkodzeń i błędów (tabela własna na bazie 

źródeł [12-15]).  

Teorie zaprogramowania Teorie uszkodzeń i błędów 

Zaprogramowana długowieczność 

Jest wynikiem sekwencyjnego wyłączania  

i włączania  różnych genów. Starzenie definiuje 

się jako czas, w którym są deficyty powiązane z 

wiekiem. Ważną rolę odgrywa niestabilność 

genetyczna oraz dynamika procesu starzenia. 

Teoria uszkodzeń somatycznego DNA 

W organizmie w sposób ciągły występują 

uszkodzenia DNA. Wraz z wiekiem mutacje 

genetyczne kumulują się i występują w sposób 

ciągły, powodując nieprawidłowe działanie  

i pogorszenie stanu komórek. 

Teoria endokrynologiczna 

Zegary biologiczne kontrolują tempo starzenia 

poprzez hormony.   

Teoria tempa życia 

Wraz ze wzrostem metabolizmu tlenu przez 

organizm, zmniejsza się żywotność jednostki.  

Teoria immunologiczna 

 Ludzki organizm, a w tym układ odpornościowy, 

zaprogramowany jest tak, by z czasem ulegał 

osłabieniu. Prowadzi to do wzmożonej 

podatności na starzenie, choroby zakaźne oraz 

śmierć. Układ odpornościowy w okresie 

dojrzewania osiąga swój szczyt skuteczności, 

lecz wraz z wiekiem spada; przeciwciała są mniej 

skuteczne, organizm zwalcza mniej chorób, 

występuje stres komórkowy i w konsekwencji 

powoduje śmierć organizmu.  

Teoria usieciowania 

Nagromadzenie usieciowanych białek, może 

prowadzić do uszkodzenia tkanek i komórek. 

Prowadzi to do spowolnienia procesów 

organizmu oraz starzenia.  

Teoria wolnych rodników 

 Wolne rodniki powodują uszkodzenie 

makromolekularnych składników komórki. 

Następuje gromadzenie się uszkodzeń  

w komórce oraz upośledzone funkcjonowania 

organów.  

Teoria zużycia 

Komórki oraz tkanki ulegają z czasem zużyciu, 

powodując starzenie się organizmu. 

 

 Wraz z wiekiem zachodzą liczne przemiany w starzejącym się organizmie.  

Aby odróżnić zmiany naturalne od chorobowych wprowadzono pojęcie pomyślnego 

(naturalnego) oraz patologicznego starzenia się organizmu. Starzenie pomyślne przebiega 

jako niepowikłany proces fizjologiczny, obejmujący zmiany wynikające z procesu starzenia, 

związanego z upływem czasu; nieobciążony jest fizycznymi czynnikami patogennymi, 
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niekorzystnymi warunkami środowiskowymi oraz nieodpowiednim stylem życia. Starzenie 

normalne (zwyczajne) wiąże się z nielicznymi niekorzystnymi zmianami w obszarze 

sprawności fizycznej oraz zdrowia. Szacuje się, że starzenie pozytywne oraz zwyczajne 

dotyczy ok. 10% populacji. Starzenie patologiczne obejmuje ok. 90% populacji  

i jest skutkiem starzenia się organizmu w przebiegu chorobowym. Uwzględnia negatywny 

wpływ warunków środowiskowych, niesprzyjający styl życia oraz niekorzystny wpływ czasu  

na organizm. Pomyślne ujęcie starości z zachowaną sprawnością fizyczną, społeczną oraz 

psychiczną do późnych lat, uznaje się za zjawisko naturalne, zaś śmierć następuje wskutek 

stopniowego i powolnego wygaszania funkcji organizmu [16]. 

 

1.2. Bio-psycho-społeczne aspekty starzenia się organizmu  

 Starzenie się organizmu jest złożonym procesem fizjologicznym. Dynamiczność ta 

rozciąga się w czasie, a rozpoczyna się według gerontologów w czwartej dekadzie życia  

i skutkuje śmiercią. Proces starzenia się człowieka jest cyklem zindywidualizowanym  

i złożonym, zachodzi w trzech sferach: biologicznej, psychologicznej oraz społecznej [17]. 

Wraz z wydłużającym się okresem życia oraz większą liczbą osób starszych w społeczeństwie, 

niezmiernie istotne jest zrozumienie mechanizmów związanych ze zdrowym starzeniem się 

[18-19] i przeciwdziałanie niekorzystnym konsekwencjom starzenia się organizmu.  

 

Starzenie biologiczne  

 Charakteryzuje się postępującymi zmianami metabolizmu oraz właściwości 

fizykochemicznych komórek. Prowadzi to do upośledzenia regeneracji oraz samoregulacji,  

a także zmian czynnościowych i strukturalnych narządów oraz tkanek [17]. Przytoczony, 

wielopłaszczyznowy proces prowadzi do nagromadzenia się uszkodzeń białek [19-20]. Proces 

ten jest naturalny oraz nieodwracalny, może przebiegać pomyślnie, typowo bądź 

patologicznie. Zmiany w sferze biologicznej mają wpływ na kondycję fizyczną, samopoczucie, 

aktywność społeczną oraz stosunek seniora do środowiska [17]. Prowadzą one dysfunkcji 

oraz zaburzeń pracy wszystkich układów i narządów m.in. układu sercowo-naczyniowego, 

odporności oraz układu mięśniowo-szkieletowego [21].  
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Układ oddechowy 

 Wraz z wiekiem dochodzi do zmniejszenia siły mięśni międzyżebrowych i mięśni 

przepony, występuje zwiększona sztywność ścian klatki piersiowej, płuca tracą swoją 

sprężystość, a całkowita pojemność płuc zwiększa się. U osób starszych znacznie wzrasta 

pojemność czynnościowa zalegająca oraz objętość zalegająca, obniża się pojemność życiowa 

płuc oraz objętość oddechowa. Zmniejsza się natężona pojemność życiowa (FVC) oraz 

natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa (FEV₁). Nierównomierna wentylacja płuc 

oraz tworzenie się tzw. „pułapki powietrznej”, powstają na wskutek zapadania się drobnych 

oskrzeli oraz wzrostu podatności tkanki płucnej, co w efekcie powoduje zwiększenie się 

fizjologicznej przestrzeni martwej. Wskutek pogrubienia się bariery pęcherzykowo-

włośniczkowej oraz zmniejszenia powierzchni wymiany gazowej, zmniejsza się całkowita 

pojemność dyfuzyjna. Wraz z wiekiem obniża się reakcja układu oddechowego  

na hiperkapnię (patologicznie podwyższone ciśnienie parcjalne dwutlenku węgla we krwi) 

oraz hipoksję (niedotlenienie organizmu). Nerwowo-mięśniowy napęd oddychania oraz 

odruch kaszlowy zostaje zaburzony, a klirens rzęskowy błony śluzowej ulega znacznemu 

obniżeniu [22].  

Układ krwiotwórczy 

 W warunkach fizjologicznych u osób starszych w porównaniu z młodszymi osobami 

dorosłymi nie wykazuje się istotnych różnic w stężeniu: hematokrytu, hemoglobiny, liczbie 

trombocytów oraz leukocytów. Zaś we krwi obwodowej zauważa się zmiany w układach: 

czerwonokrwinkowym (m.in. zwiększenie wrażliwości i objętości osmotycznej erytrocytów, 

obniżenie aktywności niektórych enzymów), białokrwinkowym (m.in. upośledzenie funkcji 

granulocytów i czynności limfocytów, zanik utkania chłonnego), hemostazy (m.in. 

zwiększenie liczby krwinek płytkowych, zwiększenie stężenia fibrynogenu, upośledzenie 

funkcji fibrynolitycznej) [22].  

Układ pokarmowy 

 Wraz z wiekiem zachodzą liczne zmiany inwolucyjne w zakresie funkcji oraz budowy 

przewodu pokarmowego. Największe zmiany zachodzą w błonie śluzowej jamy ustnej, która 

jest atroficzna, podatna na uszkodzenia oraz suchość. Zmniejszeniu ulega aktywność mięśni 

narządu żucia, następują zaburzenia czucia smaku. Zmiany w strukturze gruczołów ślinowych 
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poprzez zmniejszone wytwarzanie śliny, sprzyjają suchości i zapaleniom jamy ustnej. Wraz  

z upływem czasu aktywność motoryczna przełyku, żołądka, jelit oraz napięcie zwieraczy 

ulega osłabieniu. W żołądku wzrasta wydzielanie gastryny, obniża się wydzielanie kwasu 

solnego. Zdolności regeneracyjne wątroby oraz endokrynne funkcje trzustki nieznacznie 

zmniejszają się [22]. 

Układ moczowy 

 U osób starszych następują zmiany czynnościowe i strukturalne w nerkach. 

Zmniejszeniu ulega ich wielkość i masa. Istotną zmianą czynnościową jest powolne 

zmniejszanie się przepływu krwi przez nerki (głównie korę nerki i część rdzeniową) oraz 

spadek filtracji kłębuszkowej. W układzie renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) zmniejsza 

się aktywność reninowa osocza oraz stężenie aldosteronu, co sprzyja ryzyku hiperkaliemii 

(wzrostowi stężenia potasu we krwi). Wraz z wiekiem zmianom ulega pojemność pęcherza 

moczowego, objętość moczu zalegającego oraz szybkość wypływu moczu [22]. 

Układ dokrewny 

 W wieku podeszłym dochodzi do zmian w wydzielaniu licznych hormonów. Obniżeniu 

ulega wydzielanie hormonu wzrostu (GH), co powoduje spadek wydzielania 

insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), następuje także obniżone wydzielanie 

aldosteronu. Wzrostowi ulega stężenie gonadotropin (oznaka starzenia się żeńskiego układu 

płciowego), zaś po menopauzie obniża się stężenie estradiolu i progesteronu; u mężczyzn  

po 40. roku życia obniża się stężenie testosteronu. Stężenie całkowitej tyroksyny w surowicy 

pozostaje bez zmian, zwiększone jest wydzielanie parathormonu (PTH) z przytarczyc, 

obniżone wytwarzanie czynnego metabolitu witaminy D3 w nerkach oraz zmniejszone 

wchłanianie wapnia w jelitach co predysponuje do rozwoju osteoporozy [22]. 

Układ immunologiczny 

 Starzenie się układu odpornościowego jest procesem postępującym oraz 

nieodwracalnym. Zaburzeniu ulegają liczne reakcje odpornościowe organizmu. Następuje 

spadek odporności komórkowej, dysproporcja między subpopulacjami komórek T i NK 

(zwalczanie patogenów, obrona przeciwnowotworowa). Z wiekiem wzrasta auto-

immunizacja, zwiększając podatność na infekcyjne, zmniejszając reaktywność  
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na szczepienia, eskalując ryzyko infekcyjnych powikłań urazów oraz zaostrzając powikłania  

i objawy chorób przewlekłych [23].  

Układ ruchu  

 Wraz z wiekiem następuje powolny spadek masy mięśniowej oraz utrata siły mięśni 

(sarkopenia). Zmniejsza się również gęstość kości korowej i beleczkowatej co prowadzi  

do osteopenii, osteoporozy starczej lub inwolucyjnej. Ograniczenia w zakresie stawów 

prowadzą do ograniczenia ruchomości oraz ścieńczenia chrząstek stawowych [22].  

Układ nerwowy 

 Wraz z wiekiem zachodzą zmiany związane z zmniejszoną liczbą neurocytów (okolica 

hipokampa, pnia mózgu). Do największych zmian neuropatologicznych zachodzących  

w mózgu osób starszych zalicza się zwyrodnienie włókienkowe neuronów oraz pojawienie się 

blaszek starczych (zawierających beta-amyloid). Obserwuje się nieprawidłowości 

neurotransmisji oraz działania mechanizmów przekazywania sygnałów, co może przyczynić 

się do zaburzeń pamięci i funkcji poznawczych [22]. 

Skóra i jej przydatki 

 Procesowi starzenia się sprzyja powstawanie zmian strukturalnych oraz 

czynnościowych w obrębie skóry. W skórze właściwej dochodzi do zmniejszenia grubości 

skóry, zmniejszenia liczby naczyń i komórek, a także do degeneracji włókien elastycznych. 

Zmniejsza się ilość zakończeń nerwowych. Gruczoły potowe zniekształcają się i zmniejsza się 

ich ilość. Dysfunkcje te wpływają na upośledzenie fizjologicznej funkcji skóry, zwłaszcza  

w zakresie przepuszczalności, odpowiedzi na stan zapalny, reaktywności immunologicznej, 

termoregulacji, procesu gojenia ran, produkcji łoju oraz potu [22]. 

Narządy zmysłów 

 Starości towarzyszy postępujący niedosłuch tzw. głuchota starcza (presbyacusis). 

Wraz z wiekiem zmianom ulega także narząd wzroku, występuje dalekowzroczność 

(presbyopia), obniża się siła akomodacji i zmniejsza się ostrość wzroku. Dochodzi także  

do zaburzeń powonienia i osłabienia odczuwania bodźców smakowych [22]. 
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Starzenie psychologiczne 

  Na psychologiczne starzenie się organizmu wpływają zjawiska tworzące osobowość 

każdego człowieka. W starszym wieku pojawia się obniżenie zdolności psychomotorycznych, 

spowolnienie procesu zapamiętywania i myślenia, wolniejsze uczenie się, spadek motywacji 

oraz emocji [24]. Jedną z najbardziej dostrzegalnych zmian psychicznych u osób starszych 

jest gorsze funkcjonowanie pamięci krótkotrwałej. Osłabienie zdolności zapamiętywania 

związane jest z wydłużeniem czasu oraz większym wysiłkiem niezbędnym do nauczenia się  

i przyswojenia nowych umiejętności. Starzenie wpływa także na zakłócenie procesów uwagi, 

wiąże się z szybkim zmęczeniem i częstym popełnianiem błędów. Pogorszeniu może ulec 

również funkcjonowanie intelektualne. Obniżeniu ulega inteligencja (wrodzona), która 

odpowiada za przetwarzanie informacji oraz stanowi podstawę do nabywania nowych 

umiejętności. Sfera funkcjonowania emocjonalnego wiąże się z występowaniem nega-

tywnych stanów emocjonalnych (lęku, poczucia beznadziejności, smutku, poczucia winy, 

gniewu, spadku zdolność kontroli emocji). Destrukcyjne stany emocjonalne są efektem 

utraty samodzielności, zwiększonej zależności od pomocy, pogarszającego się zdrowia 

fizycznego, zwiększonego poczucia izolacji oraz obniżenia jakości życia. Osłabieniu ulega 

także motywacja, która koreluje ze spadkiem energii oraz nieprawidłowym działaniem 

mechanizmów pobudzenia [25]. W okresie starości występuje niechęć do nowości, 

wprowadzania zmian; sztywność schematów myślowych wiąże się ze zmniejszoną zdolnością 

adaptacyjną do nowych sytuacji. Wraz z wiekiem uwydatniają się niepożądane cechy 

charakteru m.in. upór, podejrzliwość, złośliwość, nietolerancja, nieufność, skąpstwo, brak 

zdecydowania, egocentryzm, oraz apodyktyczność. Procesy starzenia mogą wpływać  

na zmniejszonie zakresu zainteresowań oraz ograniczenie kontaktów towarzyskich  

i społecznych [25]. Osłabienie procesów poznawczych, błędnie uważane jest  

za konsekwencję starości. Wraz z wiekiem następuje zjawisko neurodegeneracji, a choroby 

otępienne mogą sprzyjać zmianom funkcjonalnym i strukturalnym w mózgu [26]. Wraz  

z wiekiem ulegają obniżeniu: liczenie, zdolności językowe, wiedza ogólna, obserwuje się 

także osłabienie funkcji wykonawczych, pamięci, rozumienia i przetwarzania informacji, 

mogących mieć znaczący wpływ na codzienne funkcjonowanie [27].   

 Starzenie psychiczne człowieka odnosi się do świadomości oraz zdolności 

przystosowania się do nowego stanu, czyli procesu starzenia się. Proces zawiera wiele 



 

14 

 

postaw adaptacyjnych, od konstruktywnych po uzależniające oraz wrogie wobec siebie  

i innych. Z czasem narastają trudności oraz niekorzystne zmiany w sferze intelektualnej  

i poznawczej. Zmieniają się procesy myślenia, percepcji oraz postrzegania [17]. Badanie 

prowadzone przez Bersani [24] sugeruje, iż choroby psychiczne mogą wpływać  

na przyspieszone starzenie się organizmu.   

 Starzenie społeczne uwarunkowane jest kulturowo i zmienia się wraz z obyczajami.  

Wraz z wiekiem powstają problemy związane z przystosowaniem się do nowej sytuacji i roli 

społecznej [17]. Funkcjonowanie człowieka uzależnione jest od właściwości środowiska 

społecznego, lokalnej samoorganizacji i zdolności do sąsiedzkiej samopomocy. W odniesieniu 

do osób starszych ważną rolę odgrywają postawy społeczne, wsparcie, infrastruktura 

społeczna pozwalająca na rozwijanie aktywności, dostępność do pomocy medyczno-

rehabilitacyjnej oraz bardzo istotny dla osób starszych charakter religijności [28]. 

Animasahun [29] przybliża cztery podstawowe czynniki mogące mieć wpływ na stan zdrowia 

psychospołecznego osób starszych, a mianowicie: zwiększony stres ekonomiczny, zmiany  

w dynamice rodziny, zmniejszona niezależność funkcjonalna oraz wzmożone 

zapotrzebowanie na usługi zdrowotne. Chantel [30] przedstawia tezę, iż pozytywny wpływ 

sąsiedztwa na seniora, może spowolnić starzenie się organizmu.  

 Termin „ageizm” ang. ageism, po raz pierwszy wprowadzony został do światowej 

literatury w 1969 przez Butlera. Jest to zespół stereotypów i uprzedzeń wobec wszelkich 

grup wiekowych, aczkolwiek najczęściej kojarzony jest jako niechęć i stereotyp związany  

ze starością [206]. Ageizm ściśle wiąże się z negatywnymi skutkami w sferze zdrowia 

fizycznego i psychicznego. Prowadzi do zaniechań związanych z nadmiernym lub 

niedostatecznym leczeniem schorzeń, co może przynosić negatywne korzyści związane  

z pominięciem lub opóźnieniem diagnozy, nieprzestrzegania zaleceń lekarskich, rozwoju 

lęku, niepokoju i depresji [31].   

 Trudność w dostosowaniu się seniorów do gwałtownych zmian cywilizacyjnych  

i postępu technologicznego pogłębia problem dyskryminacji. Wiąże się z nieumiejętnością 

korzystania z nowoczesnej technologii, formy kontaktów, a także zależności od osób 

młodszych. Aspekty te zmniejszają poczucie bezpieczeństwa i zwiększają niepewność 

związaną z przyszłością ludzi starszych.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bersani%20FS%5BAuthor%5D
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1.3. Wybrane problemy zdrowotne populacji osób starszych 

 Problem zdrowotny można zdefiniować jako stan patologiczny wpływający na część 

lub całość organizmu. Oznacza stan występowania dolegliwości zdrowotnej lub choroby, 

który przyczynia się do wszelkich odchyleń od życia w zdrowiu. Może dotykać aspektu 

fizycznego, psychicznego lub społecznego. Można wymienić kilka grup problemów 

zdrowotnych występujących wśród osób starszych, wpływających na stan zdrowia seniorów. 

Zalicza się do nich na przykład problemy psychologiczne (depresję, niepokój, samotność, 

obrzucenie, stres psychiczny) [32]. Problemy społeczno-ekonomiczne (wysokość dochodów, 

zdobyte wykształcenie, aktywność zawodową, poczucie bezpieczeństwa oraz wsparcie 

społeczne). Problemy medyczne dotykające dziedzin związanych z (chorobami, otyłością, 

uzależnieniami, aktywnością fizyczną). Dogłębna analiza ww. problemów zdrowotnych może 

przyczynić się do identyfikacji, optymalizacji i poprawy jakości opieki pielęgniarskiej nad 

osobami starszymi.   

  Schorzeniami charakterystycznymi dla wieku są tzw. choroby typu „off-aging” oraz 

„in-aging”. Choroby wieku podeszłego należy podzielić na swoiste (off aging) 

charakterystyczne i najczęściej występujące w wieku podeszłym np. upadki, otępienie, 

zaburzenia funkcji zwieraczy, odleżyny, osteoporoza, jak również (in aging) przebiegające 

odmiennie, utrudniające postawienie właściwego rozpoznania np. nadciśnienie tętnicze, 

cukrzyca typu 2, choroba niedokrwienna serca [33].   

 

Wielkie problemy geriatryczne (ang. geriatric giants) 

 Isaacs w drugiej połowie XX wieku jako pierwszy użył terminu ang. „geriatric giants” 

(geriatryczni giganci) określającego najczęstsze problemy wieku starczego. Uważał je za 

„olbrzymy” ze względu na ich „wysoką częstotliwość statystyczną u osób starszych i ogromne 

obciążenie osobiste osób cierpiących, eskalację potrzeby interwencji społeczno-medycznych” 

[34]. Wieczorowska-Tobis [35] określa wielkie zespoły geriatryczne jako „przewlekłe 

zaburzenia, które stopniowo prowadzą do niesprawności funkcjonalnej, a przez to 

negatywnie wpływają na jakość życia starszych pacjentów”. 
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 Wpływają one na obniżenie sprawności funkcjonalnej oraz jakości życia seniorów 

[36]. Występuje wiele przyczyn Wielkich Problemów Geriatrycznych, wiążą się ze znacznymi 

trudnościami związanymi z całym procesem leczenia i diagnozowania pacjenta 

geriatrycznego. Określane także jako zespoły niesprawności człowieka starszego, błędnie 

utożsamiane są z powszechnie występującymi schorzeniami okresu starości; często sprawiają 

trudności w terapii, przez co  wymagają interdyscyplinarnego i zespołowego podejścia wielu 

specjalistów z dziedziny geriatrii [37]. Stanowią znaczący problem w aspekcie zdrowia 

publicznego. Częstość występowania i niekorzystne następstwa łączą się ze wzrostem 

kosztów opieki medycznej i społecznej. Zatem problemy seniorów to nie wynik patologii  

w obrębie narządów i układów, a wpływ postępujących zmian inwolucyjnych związanych  

z wiekiem biologicznym [36].  

Do wielkich problemów geriatrycznych zalicza się [36]: 

 zaburzenia funkcji zwieraczy tj. nietrzymanie stolca i moczu, 

 zespoły psychopatologiczne tj. depresja, otępienie, zespoły splątania, 

 upadki, 

 upośledzenie lokomocji, 

 upośledzenie zmysłu wzroku oraz słuchu,            

 zespół kruchości, 

 politerapię i geriatryczny zespół jatrogenny, 

 niedożywienie, 

 osteosarcopenię [38].  

 

1.3.1. Zespół słabości - Frailty syndrom 

 Pojęcie frailty jest szeroko stosowane w dziedzinie geriatrii i należy do najbardziej 

problematycznych zagadnień w procesie starzenia się [39-41]. Fraility Syndrom w języku 

polskim tłumaczone jest jako zespół słabości, wątłości, kruchości oraz wyczerpania rezerw. 

Definiowany jako spadek zdolności rezerw w pięciu domenach funkcjonowania, co wpływa 

na zwiększone ryzyko negatywnych skutków zdrowotnych [42].  



 

17 

 

 Zespół słabości jest to stan charakteryzujący się zmniejszeniem rezerw 

fizjologicznych, a także spadkiem odporności na czynniki stresogenne. Spowodowane jest to 

skumulowaniem się obniżonej wydolności wielu układów i narządów. Prowadzi  

do osłabienia, utraty sprawności fizycznej, narastania deficytów i sprzyja patologii w procesie 

starzenia się organizmu [43].  

 Fenotypowa definicja zespołu słabości (ang. Fraility Phenotype) zaproponowana 

została przez Fried i wsp. w badaniu kohortowym obejmującym ponad 5300 osób w starszym 

wieku, zamieszkujących Stany Zjednoczone definiuje zespół słabości jako „syndrom 

fizjologiczny, charakteryzujący się zmniejszeniem rezerw i odporności na czynniki 

stresogenne, wynikający ze skumulowania się obniżonej wydolności różnych układów lub 

systemów fizjologicznych, co w konsekwencji prowadzi do podatności na wystąpienie 

niekorzystnych następstw” [44-45].   

 Inne wieloaspektowe podejście reprezentuje Rockwood [46] wskazując, że to różna 

ilość deficytów zdrowotnych wpływa na śmiertelność osób w tym samym wieku; wraz ze 

wzrostem ilości deficytów wzrasta zagrożenie wsytąpienia zespołu słabości. Romero-Ortuno  

i wsp. [47] podkreśla, iż zespół słabości bardziej związany jest z wiekiem biologicznym, niż 

kalendarzowym. 

  Zespół słabości można stwierdzić gdy występują co najmniej trzy z pięciu kryteriów 

fenotypowych: niezamierzona utrata masy ciała, niska aktywność fizyczna, spowolnienie 

mierzone prędkością chodzenia, zmniejszona siła mięśni mierzona siłą ścisku oraz 

subiektywne zmęczenie i niski poziom energii [44]. Etap, w którym występują jedno lub dwa 

kryteria, zalicza się do grupy pre-frail, trzy lub więcej wskazuje na frail. Zaś u osób,  

u których nie występują trudności w powyższych pięciu kryteriach, klasyfikowane są one jako 

zdrowe (non-frail) [48].   

 Występowanie fraility wzrasta wraz z wiekiem, może mieć wpływ na częstsze 

hospitalizacje, pogorszenie stanu zdrowia, zwiększoną śmiertelność i liczne upadki [49-50]. 

Utrata zdolności rezerwowej nie musi dotyczyć tylko sfery fizycznej ale także może 

obejmować inne domeny na przykład sferę poznawczą lub psychospołeczną. Częstość 

występowania zespołu słabości przedstawiono w tabeli 2.  
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 Opierając się na badaniach, podkreślających znaczenie stosowania 

wielowymiarowego podejście do frailty, autorzy holenderscy zaproponowali następującą 

definicję: "kruchość jest stanem dynamicznym wpływającym na osobę, która doświadcza 

strat w jednym lub wielu dziedzinach funkcjonowania człowieka (fizycznym, 

psychologicznym, społecznym),  który jest spowodowany wpływem szeregu zmiennych i który 

zwiększa ryzyko niekorzystnych wyników". Fizyczna, psychologiczna oraz społeczna dziedzina 

w frailty są ze sobą związane. Takie podejście jest szczególnie przydatne w pielęgniarstwie 

[51-52]. 

 

Tabela 2. Częstość występowania zespołu słabości wg różnych badaczy (tabela własna). 

Publikacje Częstość występowania zespołu słabości Narzędzia 

badawcze 

Dodatkowe 

informacje Autor Źródło Frail Pre-frail Non frail 

Romero

-Ortuno 

[47] 5,8-27,3% 34,6-50,9% 66,9% SHARE Frailty 

Instrument 

(SHARE-FI) 

Populacja 

Europejczyków 

⩾50. r. ż. 

Collard  [53] 4% 65-69 lat 

7% 70-74 lat 

9% 75-79 lat 

16% 80-84 lat 

26% ⩾85 lat 

- - Fried Frailty 

Index (FFI) 

Populacja osób 

⩾65. r. ż. 

Fried [54] 7,3% 25,8% - Fried Frailty 

Index (FFI) 

Wśród populacji 

kobiet 

3,1% 14,6% - Wśród populacji 

mężczyzn 

 

 Do narzędzi diagnozy zespołu słabości należą między innymi: Fraility Indeks (FI), 

Groningen Fraility Indicator (GFI) oraz Tilburg Fraility Indicator (TFI) [55-56]. Frailty Index jest 

narzędziem charakteryzującym zespół słabości jako składową wielu czynników, deficytów, 

objawów, niepełnosprawności, chorób, wyników badań laboratoryjnych, badań 

radiologicznych czy uwarunkowań społecznych [57]. Używany jest do rozpoznawania ryzyka 
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śmiertelności wśród hospitalizowanych pacjentów oraz do oceny wieku biologicznego 

pacjenta. Frailty index oblicza się według następującego wzoru [57]: 

 

 Groningen Frailty Indicator (GFI): obejmuje 15 pytań dotyczących spadku funkcji oraz 

zasobów w domenie poznawczej, fizycznej, psychologicznej a także społecznej.  

Pytania obejmują kilka aspektów życia m.in.: mimowolnej utraty masy ciała, niezależności  

w czynnościach codziennych, stanu psychicznego, stosowania leków, wzroku i słuchu. 

Kwestionariusz obejmuje punktację od 0 do 15, gdzie wynik ≥ 4 sugeruje występowanie 

zespołu słabości. Skierowany jest w szczególności do osób po 60. roku życia, zarówno 

mieszkających we własnym domu, jak i w różnych instytucjach [58]. Tilburg Fraility Indicator 

(TFI) zostanie szczegółowo opisany w rozdziale Materiał i metody.  

 Frailty Syndrom zwiększa ryzyko powstania niekorzystnych skutków zdrowotnych 

szczególnie u wrażliwej populacji osób starszych. Dowody obserwacyjne wskazują, iż styl 

życia, interwencje behawioralne, zwiększenie poziomu aktywności, zdrowe odżywianie oraz 

zaangażowanie społeczne seniorów mają znaczenie w obniżeniu ryzyka rozwinięcia się frailty 

[59]. Ogromne znaczenie w przeciwdziałaniu słabości ma podkreślenie roli aktywności 

fizycznej w życiu osób starszych. Shilpa i wsp. [60] udowodnili związek między niższą 

aktywnością fizyczną a większym ryzykiem rozwoju frailty u osób starszych. U osób 

prowadzących głównie siedzący tryb życia z czasem wzrasta ryzyko osłabienia  

i niekorzystnych konsekwencji z nim związanych. Frailty jest procesem wieloczynnikowym,  

za element kluczowy uważany jest zły stan odżywienia, dlatego zapobieganie i leczenie 

powinny uwzględniać zmianę diety [61]. Za najbardziej optymalną uznaje się dietę 

śródziemnomorską, wyższe spożycie warzyw i owoców, niższe spożycie żywności wysoko 

przetworzonej, suplementacje witaminą D, zwiększone spożycie białka [61-63]. Kojima i wsp. 

[64] dostarczyli dowody na związek palenia tytoniu z zespołem słabości. Szeroko pojęte 

pojęcie „palenia” jest predyktorem pogarszania się stanu zdrowia oraz może powodować 

choroby układu krążenia, nowotwory, choroby układu oddechowego, a także 

niepełnosprawność fizyczną i psychiczną. Wang i wsp. [65] w swoich badaniach sugerują, że 

ryzykowne picie alkoholu oraz niedostateczna ilość snu (głównie u kobiet) wiąże się ze 
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zwiększonym ryzykiem wystąpienia zespołu słabości. Yuan i wsp. [66] w metaanalizie 

wykazuje, iż otyłość i niedowaga koreluje ze zwiększonym ryzykiem frailty.  

 Frailty jest częstym i  istotnym problemem zdrowotnym dotykającym osoby starsze. 

Wiąże się nie tylko ze spadkiem rezerwy fizjologicznej ale także dysfunkcjami w układach 

wielonarządowych [48]. Prowadzi do znacznej utraty  zdolności utrzymania homeostazy czyli 

zdolności organizmu do zachowania równowagi [67-68]. Wielowymiarowy charakter frailty 

wymaga podjęcia konkretnych działań na rzecz szybkiej i trafnej diagnostyki. Nie należy 

natomiast mylić fraility z niepełnosprawnością [48, 54].   

 

Rola pielęgniarki w ocenie i zapobieganiu frailty  

 Zespół słabości jest dużym wyzwaniem dla interdyscyplinarnych zespołów 

sprawujących opiekę zdrowotną nad osobami po 60. roku życia. Pracownicy ochrony 

zdrowia, zwłaszcza pielęgniarki, w swojej praktyce powinni wykazać szczególną wrażliwość 

na osoby słabe, wymagające zintensyfikowanych i profesjonalnych interwencji 

terapeutycznych, dostosowanych do ich potrzeb. Pielęgniarki świadczące pomoc  

w oddziałach dziennych jak i w domu pacjenta, powinny posiać wiedzę i umiejętności  

w zakresie pielęgnowania pacjenta geriatrycznego. Interwencje jakie podejmują mają na celu 

edukowanie chorego i rodziny oraz dążenie do ograniczenia polipragmazji [69]. 

 Pielęgniarka/pielęgniarz powinni skupić się na bezpiecznym środowisku 

podopiecznego. Począwszy od pomocy w zapewnieniu odpowiedniego zaplecza sanitarnego 

po dostosowane przestrzeni chorego z niepełnosprawnością ruchową do indywidualnych 

potrzeb i dysfunkcji. Ważnym składnikiem jest edukowanie bliskich i chorego o konieczności 

zastosowania udogodnień dla osób starszych: zamontowanie poręczy i uchwytów, 

podwyższenie toalety, zapewnienie siedziska prysznicowego, umieszczenie półek na łatwo 

dostępnej wysokości czy usunięcie progów i dywanów [69]. Gluhm i wsp. [70] już w 2013 

roku zaproponował interwencje jakie może obejmować zespół pielęgniarski:   

 badanie przesiewowe w kierunku rozpoznawania zaburzeń funkcji poznawczych  

za pomocą np. MMSE, 

 ćwiczenia stymulujące pamięć (programy treningu pamięci),  
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 stworzenie planu edukacyjno-szkoleniowego, 

 tworzenie powiązań pomiędzy systemem ochrony zdrowia a społecznością chorego, 

 wykorzystanie notatek, kalendarzy jako pomocy pamięciowych [70].  

 Pielęgniarki w ramach multidyscyplinarnego planu pomocy osobom z zespołem 

słabości, mogą przeprowadzić wykwalifikowane interwencje mające na celu: zmniejszanie, 

zapobieganie i opóźnienie wystąpienia niekorzystnych skutków zespołu słabości.  Wdrażane  

i wykonywane interwencje mają istotne znaczenie w praktyce klinicznej, obejmują domenę 

fizyczną, psychologiczną oraz społeczną [69].  

 

1.3.2. Zaburzenia funkcji poznawczych i zespoły otępienne 

 Łagodne Zaburzenia Poznawcze MCI (ang. Mild Cognitive Impairment) jest to stan 

pośredni pomiędzy otępieniem a normalnym procesem starzenia się [71-72]. Częstość 

występowania łagodnych zaburzeń poznawczych u osób po 60. roku życia wynosi od 6,7% do 

25,2% populacji, częściej występuje u mężczyzn, a zapadalność rośnie wraz z wiekiem oraz  

z niskim poziomem wykształcenia [73-74].  

 Kryteria diagnostyczne MCI obejmują stan osłabienia, zaniepokojenie pacjenta, 

pogorszenie funkcji poznawczych (zaburzonych w jednej lub kilku domenach), brak 

wstępowania otępienia oraz niezaburzoną codzienną aktywność [75-76]. Aby ocenić stan 

kliniczny pacjentów z MCI, stosuje się skale przesiewowe dedykowane w diagnostyce 

zaburzeń funkcjonowania kognitywnego. Wyróżnia się dwie główne skale przesiewowe: 

 Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (ang. Montreal Cognitive 

Assessment). 

 Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego MMSE (ang. Mini-Mental State Examination). 

 Patogeneza otępienia spowodowana jest wieloletnią proteinopatią, do której należy 

na przykład choroba Alzheimera AD (ang. Alzheimer’s disease); powiązana jest  

z odkładaniem się amyloidu-β wewnątrzkomórkowych splątków neurofibrylarnych oraz 

pozaneuronalnych płytek neurytycznych. Do tauopatii (zaburzenie związane z białkiem tau)  

należy: porażenie nadjądrowe, zwyrodnienia płata czołowo-skroniowego oraz zwyrodnienie 

korowo-podstawne. Natomiast do synukleinopatii zaliczamy otępienie z ciałami Lewy'ego 

oraz otępienie związane z chorobą Parkinsona [77]. Czynniki biorące udział w patogenezie 



 

22 

 

otępienia należy podzielić na modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do czynników 

modyfikowalnych zalicza się: przestrzeganie zdrowej diety (np. śródziemnomorskiej), 

aktywność fizyczną; rozpoczęcie wczesnej diagnostyki i leczenia depresji, 

hipercholesterolemii, nadciśnienia tętniczego oraz cukrzycy. Natomiast do 

niemodyfikowalnych czynników ryzyka zaliczamy: wiek, wykształcenie, płeć, pozycję 

społeczno-ekonomiczną [78-79].  

 Otępienie naczyniowe VaD – (ang. vascular dementia) związane jest z chorobami 

naczyń mózgowych; w zależności od lokalizacji i miejsca uszkodzenia mózgu daje inne 

objawy. Zajmuje drugie miejsce po AD w swojej częstości występowania [80]. Istotnymi 

czynnikami ryzyka są: 

 wysokie ciśnienie krwi,  

 choroba wieńcowa serca, 

 wysoki poziom cholesterolu, 

 choroby tętnic obwodowych, 

 palenie tytoniu, 

 cukrzyca. 

 W przeciwieństwie do choroby Alzheimera, początek demencji naczyniowej jest nagły 

i ustabilizowany do momentu wystąpienia kolejnego zdarzenia, pogłębiającego deficyty 

poznawcze. W VaD największy obszar deficytu poznawczego obejmuje funkcje wykonawcze; 

związane jest to z dysfunkcjami w funkcjonowaniu czołowo-podkorowym czyli trudnościami 

w skupieniu uwagi, szybkości przetwarzania informacji oraz rozwiazywaniu problemów [81].  

 

1.3.3. Zaburzenia depresyjne 

 Depresja należy do jednych z najbardziej istotnych chorób cywilizacyjnych dzisiejszych 

czasów. Depresja u osób starszych jest złożonym problemem zdrowotnym, z którym  

niejednokrotnie współistnieją choroby somatyczne i psychiczne, zwiększona śmiertelność, 

dysfunkcje związane z dużą niesprawnością oraz pogorszenie funkcji poznawczych [82].  

W  obrazie klinicznym stwierdza się spadek nastroju, przygnębienie, smutek wraz ze stanem 

rezygnacji [83]. Ogólny współczynnik występowania zaburzeń depresyjnych wśród osób 
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starszych, wynosi średnio od około 8% do 29,50%, zależnie od populacji [84]. Zaburzenia 

psychiczne wśród seniorów stanowią 10% wszystkich niepełnosprawności psychicznych [85]. 

Depresja częściej dotyka kobiety niżeli mężczyzn. Wiek predysponuje także do częstości 

występowania ryzyka depresji. Do innych czynników ryzyka można zaliczyć: zamieszkanie  

w dużym mieście, ubóstwo, upośledzenie funkcji poznawczych [86], a także palenie tytoniu  

i nadużywanie alkoholu. Częstość występowania depresji jest szczególnie wysoka  

u pacjentów hospitalizowanych w porównaniu z populacją ogólną [85].   

 Depresja wieku podeszłego LLD – (ang. late life depression) dotyka około 12% osób 

starszych [87]. Depresja pojawiająca się po raz pierwszy u osób po 60. r. ż., znacznie różni się 

od tej u młodszych osób. Najbardziej dostrzegalną różnicą w depresji osób młodych  

i seniorów jest to, iż osoby młodsze mają objawy psychiczne a osoby starsze objawy 

somatyczne (fizyczne), występuje somatyzacja objawów ze strony różnych układów [88-89]. 

Głównymi objawami jest: utrata zainteresowań, które wcześniej sprawiały przyjemność oraz 

przygnębiony nastrój [90]. Do głównych czynników ryzyka depresji późnego okresu życia 

można zaliczyć: 

 wiek, 

 płeć żeńską,  

 bycie osobą samotną wdowcem/singlem,  

 zażywanie licznych leków, 

 obecność istotnych zmian w istocie białej mózgu,  

 niski poziom wykształcenia, 

 obecność chorób, 

 występowanie stresorów psychospołecznych [91-92].  

 Depresja późnego życia występuje wraz z aberracjami funkcji poznawczych, które 

mogą wpłynąć na: zaburzenia pamięci, szybkość przetwarzania informacji, funkcje 

wykonawcze oraz zdolności wzrokowo-przestrzenne [93].  

 Niektóre czynniki ryzyka można modyfikować aby uniknąć LLD. Niedobory 

żywieniowe można korygować poprzez suplementację żywieniową np. podaż witaminy D, 

dietę wysokobiałkową oraz suplementację kwasem foliowym. Istotnym elementem są 
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również ćwiczenia fizyczne, zaprzestanie palenia, dieta, leczenie nadciśnienia tętniczego, 

cukrzycy oraz hipercholesterolemii [94-95].  

 Koszt leczenia osoby z LLD jest 1,86 razy większy niżeli seniora bez depresji [96].  

Wraz za nieleczoną depresją wieku późnego obniża się jakość życia, zwiększa się ryzyko 

samobójstw oraz zaostrzają się choroby przewlekłe [97]. U osób starszych wraz z wiekiem 

zmienia się farmakokinetyka i farmakodynamika przyjmowanych leków [98]. Przez to 

leczenie farmakologiczne jest trudne. Zalecane jest przeanalizowanie historii farmakoterapii 

pacjenta oraz zwiększona czujność związana z przyjmowaniem dużej ich ilości [99]. 

Niedoceniane leczenie niefarmakologiczne odgrywa ważną rolę podczas procesu leczenia 

depresji wśród osób starszych; zawiera psychoedukację, aktywację behawioralną poprzez 

aktywność fizyczną oraz psychoterapię zmniejszającą objawy LLD [100]. 

 Jednym z największych problemów dzisiejszego społeczeństwa jest samotność wśród 

osób starszych. Budowanie więzi społecznych koreluje z dobrym samopoczuciem  

i przeciwdziała depresji [101]. Odgrywa znaczącą rolę w prawidłowym funkcjonowaniu 

organizmu. Małe wsparcie społeczne oraz samotność wiąże się z wyższą śmiertelnością tak 

samo jak otyłość, palenie tytoniu czy brak aktywności fizycznej [102-103]. Samotność jest 

definiowana jako stan emocjonalny o  negatywnym wydźwięku. Pojawia się gdy występuje 

„rozbieżność między (…) pożądanymi a osiągniętymi wzorcami interakcji społecznych” [104]. 

Samotność społeczna występuje gdy osoba nie otrzymuje szerszej sieci wsparcia 

społecznego, co w konsekwencji prowadzi do poczucia wykluczenia, znudzenia  

i marginalizacji [105].  

 Ogromną trudnością dla społeczeństwa jest samotność osób starszych, związana  

z niemożnością zaopiekowania się lub powierzenia opieki nad osobą starszą 

wyspecjalizowanym ośrodkom. Związane jest to z brakiem środków finansowych, brakiem 

bliskich krewnych czy niechęcią samych seniorów do otrzymywania pomocy. U osób  

mieszkających w domach opieki zaobserwowano, iż częściej występują u nich zaburzenia 

poznawcze oraz depresja, w porównaniu do osób mieszkających w swoich domach [86, 106]. 
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1.3.4. Choroby układu sercowo-naczyniowego 

 Starzenie się populacji powoduje wzrost odsetka osób po 60. roku życia, wśród 

których wszelkie choroby serca są najczęstszą przyczyną zgonów [107-108]. Wraz ze 

zmianami fizjologii sercowo-naczyniowej oraz wielkochorobowością powszechnie 

występującą, rośnie liczba powikłań kardiologicznych [109].  

 Do najczęstszych chorób układu krążenia zalicza się: chorobę niedokrwienną serca, 

nadciśnienie tętnicze, zawał mięśnia sercowego,  zwapnienie aorty, udary mózgu, izolowane 

nadciśnienie skurczowe, niedociśnienie ortostatyczne, zespół chorej zatoki i omdlenia, bloki 

serca, szeroko pojęte zaburzenia rytmu i migotanie przedsionków. Zachorowalność rośnie 

wykładniczo wraz z wiekiem i ma negatywny wpływ na długość, i jakość życia seniorów. 

Rozpoznanie zaburzeń pracy serca i zmian w jego budowie wymaga szczególnej uwagi, gdyż 

liczne zmiany funkcjonalno-strukturalne u osób po 60. r. ż. wraz z chorobami układu 

krążeniowo-naczyniowego, utrudniają diagnostykę i rozpoczęcie procesu leczenia [110].  

 Starzenie się powoduje liczne zmiany w strukturze i funkcji serca osób starszych. 

Występuje przebudowa mięśnia sercowego m.in. przerost mięśnia sercowego, dysfunkcja 

skurczowa i rozkurczowa lewej komory, arytmia, dysfunkcja mikrokrążenia oraz 

niewydolność serca [111]. Osoby starsze mają także podwyższoną ilość kolagenu w ścianach 

tętnic. Włókna kolagenowe tworzą trwalsze poprzeczne wiązania, tworząc wiązania odporne 

na przemiany i rozpad. Mniejsza ilość elastyny w tętnicach centralnych zmniejsza 

rozciągliwość i odrzut sprężysty, w praktyce klinicznej zjawisko to nazywane jest izolowanym 

nadciśnieniem skurczowym; powoduje podwyższone ciśnienie skurczowe oraz obniżone 

ciśnienie rozkurczowe. Starzejące się naczynia niezdolne są do wchłonięcia energii 

pulsacyjnej, powodując zwiększoną prędkość krwi przez tętnice centralne i aortę. Stan ten 

prowadzić może do niedokrwienia mięśnia sercowego, przerostu lewej komory oraz 

zmniejszonej zdolności dostarczania tlenu [102, 112]. Jednym z fizjologicznych stanów 

związanych z procesem starzenia jest stwardnienie zastawki aortalnej. Mimo, iż płatki 

zastawki są pogrubione, nie wpływa to na prędkość przepływu krwi; dysfunkcja ta występuje 

u 40% osób w wieku 75 lat [113]. Stan ten nie jest uważany za patologiczny, lecz może 

powodować zwiększone ryzyko objawów niepożądanych ze strony układu sercowo-

naczyniowego [114].  
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1.3.5. Zaburzenia odżywiania 

 Poważnym problemem wśród osób starszych są zaburzenia odżywiania, które 

przyczyniają się do znacznej zachorowalności oraz śmiertelności [115]. Stanowią grupę 

przewlekłych oraz złożonych  chorób o podłożu psychologicznym i medycznym. Zaburzenia 

odżywiania występują zarówno u kobiet jak i u mężczyzn. Około 1,8-3,8% kobiet [116]  

i około 1-2% mężczyzn, w starszym wieku ma problemy związane z zaburzeniami odżywienia 

[117]. Zaburzenia odżywiania należy podzielić na dwie grupy; wczesne czyli takie, które 

trwają od wcześniejszych lat/powracają w starszym wieku oraz późne czyli te, które 

pojawiają się po raz pierwszy w późnym wieku [118]. Powikłania zaburzeń odżywiania u osób 

starszych są takie same jak w przypadku osób młodych; wyjątkiem jest to, że wysoki odsetek 

osób starszych częściej zgłasza występowanie depresji oraz lęku. U starszej grupy osób 

ryzyko zgonu jest wyższe w przypadkach, gdy chorują dodatkowo na zaburzenia sercowo-

naczyniowe, żołądkowe, metaboliczne, kostne [119]. 

 Głównym czynnikiem wzrostu niepełnosprawności jest otyłość, przyczyniając się do 

stworzenia nowych wyzwań dla zdrowia publicznego. Ilość osób z otyłością stale rośnie, 

największy przyrost jest zauważalny w krajach szybko rozwijających się i wysoko 

rozwiniętych [120]. Wraz z otyłością rośnie ryzyko występowania: cukrzycy typu 2, choroby 

zwyrodnieniowej stawów, bezdechu sennego, chorób sercowo-naczyniowych, nowotworów 

oraz niepełnosprawności [2].  

 Leczenie ma na celu minimalizację utraty masy kostnej i mięśniowej przy znacznej 

utracie tkanki tłuszczowej. Należy zachować czujność przy stosowaniu dietoterapii, aby nie 

rozwinęła się otyłość sarkopeniczna czyli szkodliwa utrata tkanki mięśniowej i beztłuszczowej 

oraz niekorzystny nadmiar tkanki tłuszczowej. Utrata tkanki beztłuszczowej w tym kości,  

w przypadku osób starszych jest niebezpieczna. Ingerencja w styl życia jest pierwszym 

etapem i wiąże się z dietą (deficyt kaloryczny), podażą białka, suplementacją wapna oraz 

witaminy D. Rola farmakoterapii u osób starszych jest niesprecyzowana, gdyż podczas badań 

analizujących tę kwestie, eliminowano osoby po 65. roku życia [120]. 

  Wskaźnik masy ciała BMI (ang. Body Mass Index) - służy do określenia stanu 

odżywienia osób dorosłych. Definiowana jest jako waga [w kilogramach] podzielona przez 

wzrost osoby [w metrach] do kwadratu (kg/m2). Wskaźnik sklasyfikowany został przez 
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Światową Organizację Zdrowia (WHO) w 2000 roku [121]. Nowsze badania ukazują,  

iż wysokie BMI u osób młodych może negatywnie wpływać na długość życia w zdrowiu oraz 

wiązać się ze zwiększonym ryzykiem śmiertelności [122].  

 

Tabela 3. Zakresy wskaźnika BMI [kg/m2] wg WHO [123-124].  

BMI (kg/ m2 ) Stan odżywienia 

Poniżej 18,5 Niedowaga 

18,5–24,9 Norma 

25,0–29,9 Nadwaga 

30,0–34,9 Otyłość I stopnia 

35,0–39,9 Otyłość II stopnia 

Powyżej 40 Otyłość III stopnia 

 

 Body Mass Index służy do oszacowania tkanki tłuszczowej u mężczyzn i kobiet  

w różnym wieku [125], najpowszechniej jest stosowany u osób młodych i dorosłych. 

Określenie zaś otyłości u osób po 65. roku życia jest trudniejsze, związane jest  

z heterogennością biologiczną, licznymi chorobami i ograniczeniami funkcjonalnymi osób 

starszych [126]. Nie określono ścisłych norm BMI dla osób starszych, badacze różnią się 

zakresem w zależności m.in. od populacji, płci czy miejsca urodzenia.  

Tabela 4. Zakresy wskaźnika BMI [kg/m2] wg Winter u osób starszych [127].  

 BMI (kg/ m2 )  Stan odżywienia 

<23,0 Niedowaga 

23,0 do 29,9 Norma 

≥30  Otyłość 

  

 Abizanda i wsp. [128] definiuje niedożywienie jako „stan odżywienia, w którym 

niedobór energii, białka i innych składników odżywczych powoduje wymierne niekorzystne 

skutki dla tkanki i kształtu ciała (kształt, wielkość i skład ciała), funkcji i wyniku klinicznego”. 

Osoby starsze są bardziej narażone na ryzyko niedożywienia. Prawidłowe odżywianie jest 

kluczowym czynnikiem wpływającym na zachowanie zdrowia, zmniejszenie ryzyka chorób 
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przewlekłych, zależność od opieki i jakość życia [129-130]. Poprawa sposobu odżywiania 

osób starszych przynosi wymierne korzyści. Optymalne odżywianie uwzględniające podaż 

białka (na poziomie 1,0-1,2g na kg masy ciała) [131], suplementację, odpowiednią ilość 

mikroelementów i makroelementów oraz spożywanie produktów bogatych w antyoksydanty 

mogą zapobiegać, łagodzić, modyfikować wiele schorzeń i chorób związanych z wiekiem 

[129, 132]. Częstość występowania niedożywienia u osób starszych rośnie wraz z wyższym 

stopniem niesprawności, wielochorobowością, niesamodzielnością w czynnościach życia 

codziennego wraz pogarszającym się stanem zdrowia oraz sprawnością fizyczną. Co więcej  

z wiekiem osoby starsze są bardziej narażone na poważne ryzyko niedożywienia  

i konsekwencje z nim związane [133]. 

 

1.4. Ocena jakości życia 

 Termin „jakość życia” występuje w wielu dziedzinach nauki, począwszy od filozofii po 

psychologię, ekonomię, socjologię i medycynę. W naukach społecznych rozumiana jest jako 

subiektywne odczucie satysfakcji, poczucie zadowolenia oraz pomyślności życiowej. 

Odbierana jest w kontekście potrzeb i możliwości jednostki [134].  

 Wg WHO [135] jakość życia to „postrzeganie przez jednostkę swojego zaangażowania  

w życie, w kontekście kultury i systemów wartości, w których żyją, oraz w odniesieniu do ich 

celów, oczekiwań, standardów i obaw”.  

 Korzenie terminu jakości życia czyli Quality of life (QoL) wywodzą się z terminologii 

zdrowia zaproponowanej już w 1947 roku. Natomiast dopiero w 1975 roku jakość życia 

została na trwałe wprowadzona do baz literatury medycznej jako słowo kluczowe [136].  

Zaś jakość życia związana ze zdrowiem (HRQoL) to wieloczynnikowa koncepcja oceny 

zdrowia, badająca środowisko fizyczne, psychiczne, społeczne oraz relacje międzyludzkie. 

 Kunsebeck w 1990 roku wyróżnił obiektywne i subiektywne komponenty QoL. Autor 

jest zdania, iż podczas oceny jakości życia trzeba brać pod uwagę 2 poniższe aspekty, 

ponieważ hierarchia wskaźników jest indywidualna i nie należy zakładać, które z nich są 

pierwszo a które drugorzędne dla danego człowieka [126]: 
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 Obiektywne: stan zdrowia (wyniki testów i badań), pozycję społeczno-ekonomiczną  

(kontakty z otoczeniem, warunki mieszkaniowe, dochód, warunki pracy). 

 Subiektywne: wyznaczniki fizyczne (choroby), psychiczne (depresja, niepokój, 

samoocena), społeczne (sposób spędzania czasu, satysfakcja z pracy), międzyludzkie 

(wsparcie społeczne, interakcje z ludźmi) [137].  

 Wraz z procesem starzenia się jakość życia może się stopniowo obniżać [138]. U osób 

starszych zachodzą zmiany w wymiarze fizycznym, psychicznym, społecznym  

i funkcjonalnym. Na jakość życia znacząco wpływa proces starzenia, a wraz z nim liczne 

choroby, upośledzenie funkcji poznawczych, zmiany życiowe, przejście na emeryturę czy 

utrata bliskich [139]. Czynnikami mogącymi znacznie obniżać jakość życia seniorów  

to również depresja, ból, lęk i samotność. Osoby podejmujące aktywność fizyczną, dbające  

o swój stan zdrowia cechują się wyższą jakością życia [140]. Ważnym czynnikiem 

definiującym jakość życia seniorów jest zadowolenie z życia i spełnienie. Osoby starsze 

często doświadczają obniżonej jakości życia, przez to badanie (QOL) staje się coraz 

ważniejsze w ocenie oraz poprawie jakości i usług opieki społecznej i zdrowotnej [141-142]. 

 

1.5. Badanie potrzeb bio-psycho-społecznych osób starszych oraz zależności od opieki 

 Starzenie się organizmu prowadzi do licznych zmian inwolucyjnych, które wpływają 

niekorzystnie na zwiększoną podatność organizmu na choroby przewlekłe i upośledzone 

funkcjonowanie narządów osób starszych [143]. Generuje to zwiększoną konieczność 

korzystania z wykwalifikowanej pomocy medycznej i społecznej, ale przede wszystkim 

wpływa na zwiększoną zależność osób starszych od opieki [144-146].  

 Zależność od opieki to stan w jakim osoba starsza wymaga pomocy w podstawowych  

i złożonych czynnościach dnia codziennego. Senior nie ma możliwości samodzielnego 

zaspokojenia swoich potrzeb, przez co dogłębna analiza tej przestrzeni jest niebywale 

istotna. Wraz z wiekiem wzrasta zależność od opieki, a ilość lat w chorobie przyczynia się  

do zwiększenia uzależnienia [147]. 

 Aby w sposób prawidłowy zaplanować opiekę pielęgniarską należy skupić się  

na ocenie problemów, potrzeb, stanu funkcjonalnego oraz jakości życia. Celem nadrzędnym 
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pielęgnowania pacjenta geriatrycznego jest osiągniecie wysokiego poziomu niezależności 

oraz samoopieki [143].  

Całościowa Ocena Geriatryczna 

 Całościowa Ocena Geriatryczna (COG) jest złotym standardem w ocenie osób po 60. 

roku życia z markerami słabości. Zalecana jest dla wszystkich seniorów po 70. roku życia 

[148]. COG to wielowymiarowy, holistyczny oraz interdyscyplinarny proces diagnostyczny 

służący do oceny zdolności funkcjonalnych oraz wykrycia dysfunkcji u osób starszych [149]. 

Obejmuje ocenę sprawności funkcjonalnej, fizycznej, problemów medycznych chorego,  

współchorobowości, stanu odżywienia, stosowanego leczenia oraz problemów psychicznych, 

społeczno-opiekuńczych oraz środowiskowych [150]. Celem jest zaplanowanie oraz 

zorganizowanie kompleksowej opieki. Określa zakres zaburzeń zdrowotnych, potrzeb bio-

psycho-społecznych, zdolność do samodzielnego funkcjonowania, priorytety leczniczo-

rehabilitacyjne niezbędne do kontynuacji leczenia, opiekę długoterminową oraz pielęgnację 

chorego. Ma charakter interdyscyplinarny, skupia się na aspekcie biologicznym, psychicznym 

i społecznym. Dzięki interdyscyplinarnemu podejściu COG umożliwia wykrycie problemów 

niewidocznych podczas tradycyjnego procesu diagnostycznego. Ocena powinna być 

sporządzona przez interdyscyplinarny zespół terapeutyczny składający się z lekarza, 

pielęgniarki, psychologa, pracownika socjalnego oraz rehabilitanta w współpracy z bliskimi  

i rodziną pacjenta. Wraz z badaniami fizykalnymi, testami laboratoryjnymi, technikami 

obrazowania, wynik COG jest podstawą do zaplanowania interwencji terapeutycznych oraz 

uzyskania holistycznego obrazu problemów i potrzeb. Badania wykazały, iż całościowa ocena 

geriatryczna wraz z zastosowanym leczeniem, wpływa pozytywnie na rokowanie oraz 

zmniejsza szansę na długotrwałą hospitalizację z powodu ostrej choroby [149-150].  

 

Rola pielęgniarki w Całościowej Ocenie Geriatrycznej 

 Głównym celem pielęgniarki jest dokonanie kompleksowej oceny potrzeb bio-psycho-

społecznych. Ocena COG jest pierwszym krokiem w opracowaniu zintegrowanego  

i skoordynowanego planu opieki, którego celem jest zaplanowanie natychmiastowego,  

a także długoterminowego leczenia i opieki. Wpływ zindywidualizowanej opieki 

pielęgniarskiej przy użyciu COG, może skutecznie poprawić jakość życia oraz satysfakcję 
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pacjentów [151]. Stosowanie COG przez wykwalifikowane pielęgniarki, umożliwia 

wcześniejszy powrót do domu pacjentów hospitalizowanych z ostrą niewydolnością serca 

[221.]. 

 Do oceny poziomu zależności od opieki wykorzystuje się standaryzowane narzędzia 

badawcze. Do oceny sprawności funkcjonalnej stosowane są skale geriatryczne m.in.: ADL 

(ang. Activities of daily living) oceniająca Podstawowe Czynności Dnia Codziennego, IADL 

(ang. Instrumental activities of daily living) oceniająca Instrumentalne Czynności Dnia 

Codziennego. Skala (in) Care Dependency Scale ocenia poziom realizacji potrzeb bio-psycho-

społecznych oraz stopień zależności/niezależności od opieki. (in) CDS jest  rozpowszechnioną 

skalą w Europie, zaadaptowaną do polskich warunków przez Muszalik [153].  

 Do czynników mających znaczący wpływ na poziom uzależnienia osoby starszej od 

opieki są czynniki socjodemograficzne i zdrowotne. Zaliczyć do nich możemy płeć, wiek, 

wykształcenie, stan cywilny. Wraz z wiekiem rośnie poziom zależności od opieki [154-155]. 

Szczególnie starsze kobiety wykazują większą zależność niżeli mężczyźni, niski dochód netto, 

miejsce zamieszkania, pochodzenie społeczne, zamieszkiwanie samotnie, występowanie 

chorób, ilość przyjmowanych leków mają również znaczenie [143]. Negatywne emocje  

np. związane z konfliktami w rodzinie,  stres, występowanie depresji obniżają niezależność.  

 Wgląd w przebieg uzależnienia od opieki osób starszych jest niezbędny  

do zorganizowania oraz zoptymalizowania indywidualnej i profesjonalnej opieki. Wyniki 

badań pokazują, że upośledzenie funkcji poznawczych koreluje ze wzrostem poziomu 

zależności od opieki [156]. Pacjenci z niższą sprawnością funkcjonalną, większą podatnością 

na odleżyny, otępienie, depresję, gorszym stanem emocjonalnym, sprawnością umysłową, 

problemami z poruszaniem się, słuchem oraz wzrokiem mają wyższy poziom zależności od 

opieki [154]. Reasumując wraz z pogarszającym się stanem funkcjonalnym i wiekiem 

pacjentów geriatrycznych wzrasta ryzyko wysokiego stopnia zależności od opieki [155]. 
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2. Cel pracy, problemy i hipotezy badawcze 
 
Cel badań 

 Celem badań jest analiza problemów zdrowotnych oraz funkcjonowania pacjentów  

w starszym wieku w aspekcie oceny poziomu niezależności w realizacji potrzeb bio-psycho-

społecznych oraz jakości życia. 

Problemy badawcze: 

1. Jakie problemy zdrowotne występują i jakie parametry charakteryzują grupę badaną? 

2. Czy czynniki społeczno-demograficzne mają wpływ na funkcjonowanie pacjentów  

w grupach frail, pre-frail i non-frail? 

3. Czy na jakość życia, funkcjonowanie psychospołeczne i poznawcze osób starszych ma 

wpływ zespół słabości? 

4. Czy stan odżywienia różnicuje pacjentów w grupach frail, pre-frail i non-frail? 

5. Czy ryzyko chorób sercowo-naczyniowych u osób z frail jest istotnie wyższe niż w grupach 

pre-frail i non-frail? 

 

Hipotezy badawcze:  

H1. W badanej grupie występują schorzenia cywilizacyjne charakterystyczne dla populacji  

w starszym wieku, odsetek osób z frail jest w granicach charakterystycznych dla populacji 

europejskiej, a sprawność funkcjonalna oraz niezależność od opieki jest na poziomie 

średnim. 

H2. Czynniki społeczno-demograficzne w tym wiek i płeć różnicują grupy frail, pre-frail 

 i non-frail. 

H3. Zespół słabości ma istotny wpływ na funkcjonowanie psychospołeczne i poznawcze oraz 

jakość życia badanych. 

H4. Stan odżywienia, siła ścisku ręki, masa oraz obwody ciała różnicują pacjentów w grupach  

frail, pre-frail i non-frail. 

H5. Ryzyko chorób sercowo-naczyniowych u osób z frail jest istotnie wyższe niż w grupach 

pre-frail i non-frail na bazie wyniku WHR, poziomów glukozy na czczo, poziomu cholesterolu 

całkowitego i wskaźnika ABI. 
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3. Materiał i metody 
 
3.1. Materiał badany 

 Materiał badany stanowi grupa 101 osób po 60. roku życia, mężczyźni oraz kobiety  

z województwa kujawsko-pomorskiego, zaproszeni do Katedry Geriatrii w celu 

przeprowadzenia badań z zakresu oceny problemów zdrowotnych, funkcjonowania  

i realizacji potrzeb bio-psycho-społecznych. Osoby biorące udział w badaniu zostały 

zrekrutowane spośród członków Bydgoskich Klubów Seniora, słuchaczy wykładów 

prowadzonych w Uniwersytetach Trzeciego Wieku oraz innych spotkań dla seniorów 

odbywających się w Collegium Medicum w Bydgoszczy.  

 Spośród 151 pacjentów, którzy przeszli wstępną kwalifikację oraz wyrazili dalszą 

świadomą zgodę oraz chęć uczestnictwa w badaniu, wyłoniono 101 osób, które spełniały 

kryteria włączenia do badania. Na wykonanie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej 

numer KB 346/2019. Od wszystkich badanych uczestników uzyskano świadomą oraz pisemną 

zgodę na udział w poniższych badaniach. W badaniu uczestniczyło 101 pacjentów.  

3.2. Charakterystyka grupy badanej  

 Ogólną charakterystykę grupy przedstawiono w tabeli 5. Grupa liczyła 101 osób 

starszych, kobiety stanowowiły większość 88 osób, mężczyźni 13 osób. Najliczniejsza grupa 

wiekowa to 60-74 latkowie (82 osoby), zaś 75-89 latkowie (19 osób); średni wiek grupy 

wynosił 71,3±6,7 lat. Wykształcenie podstawowe posiadała 1 osoba, zawodowe 3 osoby, 

najliczniej średnie 55 badanych, a wyższe wykształcenie 42 badanych. Wśród badanych 97 

osób zamieszkiwało miasto, a 4 wieś. Występowanie dwóch lub więcej chorób 

zadeklarowało 66 osób.   

Kryteria włączenia do badania:  

 wiek ≥ 60 lat,  

 wynik w skali MoCA ≥ 18 punktów, 

 wyrażenie pisemnej, świadomej zgody na udział w badaniu.  

Kryteria wyłączenia z badania:  

 znaczny niedosłuch,  

 zaburzenia widzenia, 
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 schorzenia ograniczające samodzielne poruszanie się,  

 zaawansowana choroba Parkinsona i inne schorzenia neurologiczne, 

 otępienie (średniego i zaawansowanego stopnia), 

 schorzenia psychiczne, 

 ciężka depresja, 

 chorzy z rozrusznikiem serca, 

 schorzenia onkologiczne w ostrej fazie. 

 

Tabela 5. Ogólna charakterystyka grupy badanej 

Liczebność grupy Grupa badana 
n=101 

Wiek (lata) Średni wiek ±SD 71,3±6,7 

60-74 82 (81%) 

75-89 19 (19%) 

90 i więcej 0 (0%) 

Płeć Kobiety 88 (87%) 

Mężczyźni 13 (13%) 

Wykształcenie Podstawowe 1 (1%) 

Zawodowe 3 (3%) 

Średnie 55 (54%) 

Wyższe 42 (42%) 

Miejsce zamieszkania Miasto 97 (96%) 

Wieś 4 (4%) 

Występowanie dwóch lub więcej 
chorób 

Tak 66 (65%) 

Nie 35 (35%) 

SD – odchylenie standardowe;  

 

3.3. Przebieg badań   

 Przeprowadzone badanie składało się 5 etapów. Badanie w głównej mierze 

przeprowadzone było w Katedrze Geriatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja 

Kopernika w Toruniu, w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy,  

a badania biochemiczne w Laboratorium Vitalabo, mieszczącym się przy Szpitalu MSWiA  

w Bydgoszczy. Badania trwały od marca 2019 do marca 2020 roku. 

Etap I opierał się na opracowaniu koncepcji badania, metodologii, kryteriach włączenia  

i wyłączenia z badania. Na tym etapie wybrano także niezbędne testy i narzędzia oceniające 
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problemy zdrowotne oraz funkcjonowanie pacjentów w starszym wieku.  Ponadto uzyskano 

zgodę komisji Bioetycznej (Zgoda KB nr 346/2019). 

Etap II polegał na rekrutacji osób starszych. Do badania zostało zaproszonych 200 pacjentów 

po 60. roku życia. Spośród tej grupy zgłosiło się 151 osób, 50 badanych nie spełniło kryteriów 

włączenia. Główną przyczyną wyłączenia z badania były: choroby układu ruchu (12 osób), 

otępienie (8 osób), zaburzenia widzenia (6 osób), Choroba Parkinsona (5 osób), ciężka 

depresja (5 osób), zdiagnozowana choroba Alzheimera (3 osoby) oraz rozrusznik serca  

(1 osoba). Dodatkowo z udziału w badaniu zrezygnowało 10 osób, którym stan zdrowia nie 

pozwolił na kontynuowanie udziału w badaniu.  

Etap III bazował na zakwalifikowaniu seniorów do badania oraz podpisaniu świadomej zgody 

na udział w badaniu. Następnie wykonano zaplanowane testy, skale oraz badania 

antropometryczne. Wykonano cenę zespołu słabości, funkcji poznawczych i stanu 

psychicznego,  aktywności fizycznej i sprawności funkcjonalnej,  jakości życia,  stanu 

odżywienia, ocenę realizacji potrzeb, ocenę stanu tętnic obwodowych oraz pomiary 

antropometryczne.  

Etap IV charakteryzował się skierowaniem pacjentów na przeprowadzenie badań 

biochemicznych (glukoza na czczo, cholesterol całkowity, HDL, LDL, NIE-HDL, trójglicerydy). 

Pobranie krwi żylnej poprzedzone było spotkaniem informacyjnym, wyjaśniono usytuowanie 

laboratorium, godziny otwarcia oraz przygotowanie się do badania. Wszyscy uczestnicy 

otrzymali skierowanie, jednakże tylko część osób zrealizowała je. Badani, który nie wykonali 

badań krwi, nie zostali wyłączeni z badania.  

Etap V to wyłonienie wśród 101 badanych, trzech grup: osób z frail n=20, osób z pre-frail 

n=34 oraz bez zespołu słabości non-frail n=47. Podział na grupy dokonano przy użyciu 

polskiej wersji  Share-FI (oddzielnego dla kobiet i mężczyzn) autorstwa Muszalik i wsp. 
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Rycina 1. Diagram przeprowadzonego badania (rycina własna).  
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3.4. Charakterystyka narzędzi badawczych 

Do weryfikacji postawionych problemów badawczych zastosowano metody 

badawcze pozwalające zbadać w sposób trafny i rzetelny problemy zdrowotne oraz 

funkcjonowanie pacjentów w starszym wieku. Dokonano oceny zespołu słabości, funkcji 

poznawczych, stanu psychicznego, aktywności fizycznej, sprawności funkcjonalnej, oceny 

potrzeb, jakości życia oraz stanu odżywienia.  

Do oceny zespołu słabości zastosowano: 

 SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI) jest to narzędzie do diagnostyki zespołu 

słabości. Instrument ten powstał na bazie kryteriów L. Fried, dedykowany jest 

pacjentom podstawowej opieki zdrowotnej oraz pacjentom hospitalizowanym. Jego 

zadaniem jest zbadanie pięciu wymiarów tj.: wyczerpania, osłabionej siły ścisku, 

trudności w chodzeniu, utraty apetytu oraz niskiej aktywności fizycznej [157]. 

SHARE-FI zawiera pięć pytań, w oparciu o które obliczany jest wynik. Badanych 

klasyfikuje się do trzech grup: non-frail, pre-frail and frail. W 2010 roku Romero-

Ortuno i wsp. [47] stworzyli i zatwierdzili Survey of Health, Ageing and Retirement in 

Europe (SHARE) jako pierwsze europejskie narzędzie przesiewowe wykrywające 

zespół słabości u osób ≥50 lat. Kwalifikacja badanego jako frail występuje, jeśli wynik 

był większy niż 3 dla mężczyzn i ponad 2,13 dla kobiet; pre-frail jeśli wynik wynosił od 

1,21 do 3 dla mężczyzn i od 0,32 do 2,13 dla kobiet; non-frail, jeśli wynik wynosił 

<1,21 dla mężczyzn i <0,32 dla kobiet [158]. Zaletami kwestionariusza  

SHARE-FI jest łatwość w wykonaniu, wystarczająca trafność konstrukcyjna  

i predykcyjna, możliwość wykorzystywania narzędzia przez pracowników 

medycznych, dostępność narzędzia za pośrednictwem kalkulatorów internetowych 

(oddzielnych dla kobiet i mężczyzn) [47]. W badaniu przeprowadzonym przez 

Muszalik i wsp. [159] w grupie 300 polskich seniorów w wieku 60. lat i więcej, 

przeprowadzono adaptację SHARE-FI dla pacjentów hospitalizowanych oraz 

ambulatoryjnych. Rzetelność kwestionariusza SHARE-FI oceniana była za pomocą 

współczynnika alfa Cronbacha (0,79), co dało akceptowalny poziom rzetelności  

i rekomendację kwestionariusza SHARE-Fi jako narzędzia przesiewowego  

w warunkach polskich do diagnozowania zespołu słabości.    
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 Wskaźnik słabości Tilburg TFI (ang. Tilburg Frailty Indicator) - jest jednym  

z wielu standaryzowanych narzędzi badawczych oceniających zespół słabości [160]. 

Opracowany został przez holenderskiego badacza Gobbens i wsp. [161]. Wskaźnik 

wyróżnia od innych testów to, iż obejmuje dziedzinę fizyczną, społeczną i psychiczną.  

Po raz pierwszy Uchmanowicz i wsp. [162] zaadoptowali TFI do warunków polskich, 

zachowując podstawowe własności psychometryczne oraz spełniając współczynnik  

α-Cronbach 0,72 świadczący o zgodności walidacji do warunków polskich. Badanie wg 

Tilburg Frailty Indicator zajmuje ok. 15 minut i składa się  z dwóch części. Do 

pierwszej zalicza się charakterystyka socjodemograficzna: płeć, stan cywilny, wiek, 

poziom wykształcenia, kraj pochodzenia oraz dochód miesięczny. Druga zaś odnosi 

się do cech kruchości, zawierając 15 pytań z trzech domen. Domena fizyczna (zakres 

0–8) zawiera osiem pytań z zakresu zdrowia fizycznego, trudności w chodzeniu, 

zaburzeń słuchu, niezamierzonej utraty masy ciała, zaburzeń równowagi, zaburzeń 

widzenia, zmęczenia fizycznego oraz zaburzeń siły w kończynach górnych. Domena 

psychologiczna (zakres 0–4) zawiera cztery pytania dotyczące objawów depresji, lęku, 

zdolności poznawczych oraz umiejętności radzenia siebie z problemami. Domena 

społeczna (zakres 0–3) zawiera trzy pytania poruszające tematykę stosunków 

społecznych, życia w samotność oraz wsparcia społecznego [161]. Całkowity wynik 

kwestionariusza mieści się w punktacji od 0 do 15 punktów. Wraz z ilością punktów 

wzrasta wskaźnik słabości. Frailty diagnozuje się przy wyniku TFI ≥ 5 [160]. 

 Do oceny funkcji poznawczych i stanu psychicznego wykorzystano następujące 

narzędzia badawcze:  

 Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego MMSE (ang. Mini - Mental Status 

Examination. Do oceny funkcji poznawczych zastosowano MMSE. Narzędzie to 

składa się z 30 pytań i zadań, oceniających: orientację w miejscu i w czasie, 

zapamiętywanie 3 wyrazów, uwagę i zdolność liczenia, przypominanie (odtwarzanie 

wcześniej zapamiętanych wyrazów w krótkim odstępie czasu), nazywanie dwóch 

przedmiotów, wykonywanie poleceń słownych, pisanie i kopiowanie dwóch figur. 

Maksymalny wynik, jaki można uzyskać w teście to 30 punktów, 27-30 wynik 

prawidłowy, 24-26 zaburzenia poznawcze bez otępienia, 19-23 otępienie lekkiego 

stopnia, 11-18 otępienie średniego stopnia, 0-10 otępienie głębokie [163].  
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 Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (ang. Montreal Assessment 

Cognitive Scale) - jest to narzędzie wykorzystywane w klinicznej praktyce 

geriatrycznej do określania i wykrywania zaburzeń funkcji poznawczych [164-165]. 

Skala została zaprojektowana przez Nasreddine’a w 2005 roku [166] jako narzędzie 

do szybkiej, trwającej około 10 minut oceny funkcji poznawczych. Maksymalny wynik 

jaki może uzyskać osoba badana to 30 punktów. Uzyskanie ⩾26 punktów świadczy  

o wyniku prawidłowym, 25-18 punktów mówi o występowaniu łagodnych zaburzeń 

poznawczych, a ⩽18 punktów informuje o toczącym się procesie otępiennym [167]. 

MoCA służy do oceny funkcji wzrokowo-przestrzennych, pamięci krótkotrwałej, 

uwagi, abstrahowania, nazywania, orientacji allopsychicznej, funkcji wykonawczych  

i językowych oraz fluencji słownej [168]. W przypadku gdy badany odbył 12 lub mniej 

lat edukacji, to należy dodać do jego wyniku końcowego 1 punkt [167]. Badania 

walidacyjne wskazują, iż narzędzie przesiewowe MoCA wykazuje lepsze właściwości 

diagnostyczne od skali MMSE pod względem wykrywania MCI oraz pod względem 

czułości i swoistości [169-170].  

 Geriatryczna Skala Oceny Depresji GDS (ang. Geriatric Depression Scale) - jest to 

najczęściej stosowne narzędzie do oceny występowania depresji u osób starszych 

[171-172]. Wykorzystywana jest nie tylko w warunkach klinicznych ale także 

badawczych. W 1982 r. została opracowana przez Jerome'a Yesavage'a i dedykowana 

jest dla osób po 60. roku życia [173]. Kwestionariusz może być używany jako 

narzędzie przesiewowe ale także jako miara poprawy/pogorszenia stanu klinicznego 

pacjenta. W badaniu wykorzystano GDS-30 składający się z 30 pytań, gdzie na każde  

z pytań badani odpowiadają „tak” lub „nie” [174]. Wynik będący w przedziale 0-9 

punktów wykazuje brak depresji, 10-19 punktów świadczy o łagodnej depresji, zaś 

⩾20 punktów wskazuje na głęboką depresję [171, 175].  

Merytoryczny nadzór podczas wykonania powyższych skal, sprawował neuropsycholog oraz 

specjalista psychologii klinicznej Katedry Geriatrii CM UMK.  
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Ocenę aktywności fizycznej i sprawności funkcjonalnej oceniono za pomocą następujących 

narzędzi:  

 Ocena Podstawowych Czynności Dnia Codziennego ADL – (ang. Activities of daily 

living) - wg Katza jest narzędziem przesiewowym badającym zdolności osób  

w podeszłym wieku do wykonywania codziennych czynności m.in. kąpieli, korzystania 

z toalety, wstawania z łóżka, jedzenia, kontrolowania wydalania moczu i stolca oraz 

ubierania się [176-177]. Czynności dnia codziennego to termin opisujący podstawowe 

umiejętności, niezbędne do samodzielnego funkcjonowania [178]. ADL wykorzy-

stywana jest jako predyktor zdrowia i choroby oraz przewidywania wystąpienia 

niepełnosprawności [177,179]. Najstarszym oraz najbardziej popularnym 

kwestionariuszem Activities of daily living jest wersja opracowana przez Katza w 1963 

roku [180]. Skala ADL umożliwia wyodrębnienie trzech grup o różnym poziomie 

sprawności. Badani mogą uzyskać od 0 do 6 punków. Osoby będące  

w przedziale 5-6 punktów charakteryzują się pełną sprawnością, przedział 3-4 punkty 

to osoby z średnim poziomem niesprawności/upośledzenia, zaś przedział 0-2 punkty 

to osoby z ciężką niesprawnością [176]. Ocena stanu funkcjonalnego jest kluczowym 

elementem oceny sprawności funkcjonalnej [181].   

 Ocena Złożonych Czynności Dnia Codziennego IADL – (ang. Instrumental activities 

of daily living) - wg Lawtona jest narzędziem oceniającym złożone czynności dnia 

codziennego. Bada bardziej złożone, czyli instrumentalne czynności, które wymagają 

złożonych interakcji na przykład umiejętności korzystania z telefonu [182]. Opisuje 

czynności społeczne m.in. zakupy czy transport, przez co dostrzega się korelację IADL 

z funkcjami poznawczymi [183-184]. Do złożonych czynności IADL zaliczamy: 

przyjmowanie leków, uczęszczanie na zakupy, umiejętność korzystania  

z telefonu, przygotowywanie posiłków, majsterkowanie, gospodarowanie pieniędzmi, 

wykonywaniem prac domowych oraz dotarcie do celu poza odległością spaceru 

[185]. IADL wykorzystuje się do oceny funkcjonowania w obecnej chwili oraz do 

monitorowania poprawy lub pogorszenia funkcjonowania badanego [181].  

Skala Lawtona jest najchętniej używaną skalą do analizy IADL wśród osób starszych 

[186]. Składa się z 8 pytań [187] w każdym z nich badany może otrzymać  

od 1 do 3 punktów. Łączna ilość punktów jaką badany może otrzymać to 24 pkt. Im 
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więcej punktów badany zdobył w skali IADL tym wyższy poziom samodzielności 

reprezentuje [188].  

 Skala (nie) Zależności od Opieki CDS - (ang. Care (in) Dependency Scale) - 

opracowana została przez Dijkstra i wsp. [189] w Holandii w 1996 roku, opierając się  

o teorię Virginii Henderson, wzorującej się na hierarchii potrzeb Maslowa [176]. Skala 

mierzy wielowymiarowo potrzeby pacjenta w sferach bio-psycho-społecznej. 

Tłumaczona i walidowana jest na kilkadziesiąt języków na całym świecie, także 

 w Polsce przez Muszalik i wsp. [153]. Skala składa się z 15 pozycji dotyczących 

realizacji potrzeb: jedzenia i picia, ubierania się i rozbierania, znaczenia reguł  

i wartości, utrzymania funkcji zwieraczy, mobilności, postawy ciała, temperatury 

ciała, unikania niebezpieczeństw komunikacji, cyklu dobowego, kontaktów z innymi, 

higieny, aktywności rekreacyjnej, codziennej aktywności oraz umiejętności uczenia 

się [190].   Powyższe pytania odnoszą się do 5 kategorii zależności od opieki wg skali 

Likerta, gdzie 1 punkt to całkowita zależność od opieki, a 5 punktów to osoba prawie 

niezależna od opieki. Badany może uzyskać maksymalnie 75 punktów, przy czym:  

15-44 punkty to wysoki poziom zależności/niska niezależność, 45-59 punkty to średni 

stopień zależności/średni poziom niezależności a wynik 60-75 to niski stopień 

zależności od opieki/wysoki stopień niezależności [190].  

 Skrócona Wersja Ankiety Oceniającej Jakość Życia (WHOQOL)-BREF – (ang. The 

World Health Organization Quality of Life) – uważany jest za trafny, wewnętrznie 

spójny oraz rzetelny kwestionariusz [191-192]. Składa się z 26 pytań, z czego dwa 

pierwsze dotyczą ogólnego stanu zdrowia i jakości życia. Kolejne pytania od 3 do 26, 

reprezentują 4 domeny: zdrowie psychiczne, fizyczne, środowiskowe oraz społeczne 

[193-194]. Odpowiedzi są zawarte w pięciostopniowej skali od 1 do 5 punktów,  

z czego w każdej z domen można uzyskać maksymalnie 20 punktów. Wyniki domen 

mają charakter pozytywny, wraz z ilością punktów wzrasta jakość życia badanych. 

Badacze zgodnie podają, iż kwestionariusz WHOQOL-BREF jest wielokulturowym, 

trafnym oraz rzetelnym narzędziem do oceny jakości życia [195]. W Polsce 

zwalidowany został przez Wołowicka i wsp. [196]. 
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 Ocenę stanu odżywienia  oceniono za pomocą skali Oceny Stanu Odżywienia MNA – 

(ang. Mini Nutritional Assessment) - zaliczanego do podstawowych badań 

przesiewowych oceniających ryzyko niedożywienia u osób starszych [197-198].  

Składa się z 18 pytań i czterech części. Pierwsza część dotyczy danych 

antropometrycznych m.in. wskaźnika masy ciała BMI. Druga część odnosi się do 

danych związanych z przyjmowanymi lekami czy stanem zdrowia. Ocena diety 

umieszczona jest w trzeciej części. Zaś ostatnia czwarta pyta badanego o subiektywną 

ocenę jego stanu zdrowia. Łącznie w teście można uzyskać 30 punktów. Wynik 24 

punkty i więcej informuje o prawidłowym stanie odżywienia, osoby będące  

w przedziale 17-23,5 punktów są zagrożone niedożywieniem, zaś wynik poniżej  

17 punktów sygnalizuje o niedożywieniu [143].  

 W pracy użyto także dodatkowych narzędzi: 

 Wskaźnik kostka-ramię ABI (ang. Ankle-Brachial Index) (Automated Abpimd Mesi) – 

wskaźnika kostkowo-ramiennego używa się do oceny stanu naczyń tętniczych 

kończyn dolnych. Obliczenie wartości ABI stosuje się jako badanie przesiewowe 

w diagnostyce przewlekłego niedokrwienia kończyn dolnych, a także 

w monitorowaniu postępu choroby i wyników leczenia, zwłaszcza operacyjnego 

i interwencji wewnątrznaczyniowych. ABI wyraża stosunek ciśnienia na tętnicy stopy 

do wyższego z ciśnień zmierzonych na obu tętnicach ramiennych. Jest narzędziem 

służącym do oceny tętnic obwodowych oraz ryzyka sercowo-naczyniowego [199]. 

Wykrywa miażdżycę oraz nadmierną sztywność tętnic, zlokalizowaną w naczyniach 

kończyn dolnych i aorcie [200]. Oblicza się go przez podzielenie wyższego ciśnienia 

skurczowego (w naczyniach grzbietowych) przez wyższe z ciśnień skurczowych (tętnic 

ramiennych mierzonych na obu kończynach) [201-202]. ABI jest zatwierdzaną 

techniką mającą swoje zastosowanie w diagnostyce chorób tętnic obwodowych PAD 

(ang. peripheral artery disease) [200]. Prawidłowa wartość wskaźnika wynosi 0,9–

1,15. Wartości poniżej 0,9 świadczą o obecności zwężeń, a wynik powyżej 1,15 

przemawia za nieprawidłową sztywnością naczyń, występującą na przykład u chorych 

na cukrzycę. Jest to jedno z istotnych badań stosowanych w diagnostyce stopy 

cukrzycowej, choroby Buergera, miażdżycy oraz objawów chromania przestankowego 

[200].    

https://www.mp.pl/cukrzyca/powiklania/66541,stopa-cukrzycowa
https://www.mp.pl/cukrzyca/powiklania/66541,stopa-cukrzycowa
https://www.mp.pl/pacjent/chorobawiencowa/informacje/definicje/54556,miazdzyca
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 Pomiar zakresu siły ścisku dłoni - zbadano za pomocą hydraulicznego dynamometru 

SAEHAN SH501. U każdego z badanych pomiar wykonywany był dwukrotnie  

z rozróżnieniem dłoni z wyraźną lateralizacją. Badania wskazują, iż pomiar siły uścisku 

ręki jest przyjętym wskaźnikiem ogólnej siły mięśniowej [203-204] a upośledzenie 

siły mięśniowej świadczy o sarkopenii [205], rozpoznania słabości [44], wyższej 

niepełnosprawności na nawet zwiększonej śmiertelności.  Stosowanie parametru siły 

ścisku dłoni jest zalecane jako rutynowe badanie i narzędzie przesiewowe  

w praktyce szpitalnej [206] oraz podstawowej opiece zdrowotnej [204, 207].  

 Analizator składu ciała typu Tanita  - Tanita (MC-780 P MA) – pomiary antropome-

tryczne metodą bioimpedancji wykonano przy pomocy analizatora Tanita. Zbadano: 

masę ciała wyrażoną w kg, % zawartość tkanki tłuszczowej, zawartość tkanki 

tłuszczowej wyrażoną w kilogramach, % masę mięśni, masę mięśni wyrażoną  

w kilogramach, podstawowa przemiana materii BMR wyrażoną w kcal, podstawową 

przemianę materii BMR wyrażoną w kJ, % zawartość wody w organizmie, zawartość 

wody w organizmie wyrażoną w kg, % masę kości, masę kości wyrażoną w kg, tłuszcz 

trzewny wyrażony w jednostkach. Analiza składu ciała wykonywana była po lekkim 

posiłku, badani zostali poproszeni o zdjęcie butów, ustanie gołymi stopami na 

platformie pomiarowej, pozostanie w bezruchu oraz stosowanie się do zaleceń 

umożliwiających wykonanie prawidłowego pomiaru. Kryterium wyłączenia z badania 

było posiadanie elektrycznych implantów medycznych takich jak stymulator serca 

[208]. 

 Inne narzędzia antropometryczne jakie wykorzystano podczas badania to taśma 

antropometryczna. Wykonano pomiary: obwodu ramienia, obwodu łydki, obwodu tali, 

obwodu, obwodu biodra. Natomiast wzrost badanych zbadano przy pomocy wzrostomierza. 

U badanych wyliczono także BMI wskaźnik masy ciała oraz WHR czyli stosunek talii  

do bioder. 
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Tabela 6. Narzędzia badawcze wykorzystane w badaniu (tabela własna). 

Lp. Ocena Narzędzie badawcze 

1.  Ocena zespołu słabości  Share-Fi (ang. SHARE Frailty Instrument) 

TFI (ang. Tilburg Fraility Indicator) Wskaźnik Słabości 

Tilburga 

2.  Ocena funkcji  poznawczych 

i stanu psychicznego 

MMSE – (ang. Mini – Mental Status Examination) 

Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego 

GDS (ang. Geriatric Depression Scale) Geriatryczna 

Skala Oceny Depresji (30 punktowa) 

MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment Scale) 

Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych 

3.  Ocena sprawności 

funkcjonalnej 

 

 

Ocena potrzeb bio-psycho-

społecznych oraz 

niezależności od opieki  

ADL (ang. Activities of Daily Living) Ocena 

Podstawowych Czynności Dnia Codziennego 

IADL (ang. Instrumental Activities of Daily Living) Ocena 

Złożonych Czynności Dnia Codziennego 

(in)CDS (ang. (in) Care Dependency Scale) Skala (nie) 

Zależności Od Opieki 

4.  Ocena jakości życia (WHOQOL)-BREF (ang. The World Health Organization 

Quality of Life) Skrócona Wersja Skali Oceniającej 

Jakość Życia 

5.  Ocena stanu odżywienia  MNA (ang. Mini Nutritional Assessment)  Ocena Stanu 

Odżywienia  
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3.5. Analiza statystyczna 

 Do zbadania założenia o normalności, użyto testu Shapiro-Wilka i wzrokową ocenę 

histogramów. Założenie o jednorodności wariancji zbadano testem Levene'a. Porównań 

międzygrupowych wartości zmiennych ilościowych w poszczególnych podgrupach (frail  

vs. pre-frail vs. frail) dokonano przy użyciu środowiska R. Po spełnieniu wszystkich 

wymaganych założeń zastosowano test jednoczynnikowej ANOVY, zaś gdy jedno lub więcej  

z założeń nie zostało spełnionych użyto testu Kruskala-Wallisa. W przypadku istotnego 

statystycznie wyniku, dokonano analizy post-hoc z dostosowaniem wartości p (metoda 

Benjamini i Hochberg) przy użyciu testu Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Zmienne ilościowe 

przedstawione są za pomocą średniej i odchylenia standardowego (SD). Do oceny zależności 

pomiędzy podgrupą pacjentów a kategoriami zmiennych jakościowych użyto testu Chi-

kwadrat lub, w przypadku gdy liczebności oczekiwanej którejś z podgrup było <5, wówczas 

użyto dokładnego testu Fishera. Poziom alfa ustawiono na 0,05 we wszystkich 

porównaniach. Użyto wykresów wiolinowych do pokazania różnic wartości parametrów 

pomiędzy ww. grupami. Czerwone kropki oznaczają wartość średnią, wartość mediany to 

pozioma czarna linia wewnątrz pudełka. Liczne kropki wewnątrz wykresu oznaczają wyniki 

poszczególnych pacjentów, zaś kształt wykresu wskazuje rozkład wyników. 
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4. Wyniki 
 
 1. Jakie problemy zdrowotne występują i jakie parametry charakteryzują grupę badaną? 

H1. W badanej grupie występują schorzenia cywilizacyjne charakterystyczne dla populacji w 

starszym wieku, odsetek osób z frail jest w granicach charakterystycznych dla populacji 

europejskiej, a sprawność funkcjonalna oraz niezależność od opieki jest na poziomie 

średnim. 

 Zespół słabości (frail) w badanej grupie wg SHARE-FI występował u 20 osób (19,80%),  

34 osoby (33,66%) stanowiła grupa osób z pre-frail, a 47 osób (46,54%) było w grupie 

non-frail. Frailty w badanej grupie wg TFI występował u 88 osób (87,13%), 

a 13 osób (12,87%) wynik był ujemny. 

 Wyniki dotyczące częstości występowania wielochorobowości wskazują, że w grupie 

frail wszyscy seniorzy deklarują występowanie dwóch i więcej jednostek chorobowych.  

W grupach pre-frail i non-frail większość osób deklaruje występowanie dwóch i więcej 

jednostek chorobowych. 

 Wyniki dotyczące częstości zachorowania na poszczególne schorzenia według 

układów wskazują, że w grupie frail ponad połowa osób podała występowanie nadciśnienia 

tętniczego (70%), hipercholesterolemii (80%) oraz nykturii (60%); grupie pre-frail połowa 

osób deklarowała występowanie nadciśnienia tętniczego i hipercholesterolemii (68%), w 

grupie non-frail (74%) zadeklarowało występowanie hipercholesterolemii. W grupie frail 

występowała największa zachorowalność, w porównaniu z grupą pre-frail i non-frail. 

Natomiast najczęściej występującą jednostką chorobową w grupach frail, pre-frail i non-frail 

była hipercholesterolemia. W grupie frail silny ból trwający dłużej niż 3 miesiące, występował 

najczęściej (u 50 % badanych), zaś w grupach pre-frail o non-frail rzadziej. Wyniki prezentuje 

tabela 7. 
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Tabela 7. Problemy zdrowotne w badanych grupach.  

Problemy zdrowotne Frail   Pre-frail  Non-frail  p 

Przyjmowane leki przepisywane na receptę 

Ilość 
przyjmowanych 
leków dziennie 

<3 5 (25%) 19 (56%) 30 (64%) 0,013 

>3 15 (75%) 15 (44%) 17 (36%) 

Wielochorobowość  

Występowanie 
wielochorobowo

ści ⩾2 

⩽1 0 (0%) 3 (9%) 2 (4%) 0,51 

⩾2 20 (100%) 31 (91%) 45 (96%) 

Schorzenia według układów 

Układ krążenia Nadciśnienie tętnicze 14 (70%) 17 (50%) 21 (45%) 0,16 

Choroba zakrzepowo-
zatorowa 

4 (20%) 3 (9%) 3 (6%) 0,28 

Migotanie 
przedsionków 

2 (10%) 5 (15%) 8 (17%) 0,93 

Niewydolność serca 6 (30%) 9 (26%) 12 (25%) 0,96 

Układ nerwowy Padaczka 0 (0%) 2 (6%) 0 (0%) 0,15 

Depresja 8 (40%) 9 (26%) 8 (17%) 0,13 

Nowotwory Nowotwór złośliwy 4 (20%) 5 (15%) 4 (8%) 0,36 

Układ 
pokarmowy 

Choroby wrzodowe 
żołądka lub 
dwunastnicy 

0 (0%) 4 (12%) 6 (13%) 0,33 

Przepuklina 5 (25%) 2 (6%) 4 (8%) 0,089 

Problemy z 
oddawaniem stolca 

6 (30%) 10 (29%) 8 (17%) 0,33 

Nietrzymanie stolca 3 (15%) 2 (6%) 1 (2%) 0,088 

Hipercholesterolemia 16 (80%) 23 (68%) 35 (74%) 0,59 

Cukrzyca 4 (20%) 7 (21%) 3 (6%) 0,11 

Układ moczowy ZUM 3 (15%) 2 (6%) 4 (8%) 0,53 

Nykturia 12 (60%) 16 (47%) 18 (38%) 0,26 

Nietrzymanie moczu 8 (40%) 10 (29%) 20 (43%) 0,47 

Układ ruchu Osteoporoza 8 (40%) 9 (26%) 9 (19%) 0,20 

Osteopenia 0 (0%) 0 (0%) 2 (4.3%) 0,68 

Przebyte złamanie 
biodra 

1 (5%) 0 (0%) 2 (4%) 0,43 

Występowanie bólu 

Ból Ból  6 (30%) 8 (24%) 5 (10%) 0,10 

Silny ból trwający 
dłużej niż 3 miesiące 

10 (50%) 15 (44%) 21 (45%) 0,90 

p – wartość p z testu Chi-kwadrat lub dokładnego testu Fishera. 



 

48 

 

 Ilość przyjmowanych leków przepisywanych na receptę miała istotny wpływ na 

przynależność do grup frail, pre-frail i non frail (p=0,013). 75% osób z grupy frail  

przejmowało >3 leków dziennie. Wyniki ukazuje Rycina 2. 

 

 

Rycina 2. Ilość przyjmowanych leków dziennie w grupach frail, pre-frail i non-frail.  
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 W skali CDS badającej realizację potrzeb zaobserwowano istotne statystycznie 

różnice w wyniku wśród badanych grup (frail=68,75 pkt vs pre-frail=72,88 pkt vs non-

frail=73,09 pkt.; χ2=18,69; p=0,005; ε2= 0,19). Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail 

wykazywały niższy wyniki niżeli grupa non-frail (p<0,0001) i grupa pre-frail (p<0,0001). 

Wyniki prezentuje  Rycina 3.     

 

 

Rycina 3. Ocena skalą CDS w badanych grupach frail, pre-frail i non-frail [pkt].  
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 Średnie wyniki oraz odchylenie standardowe dla każdej z 15 pozycji skali CDS 

prezentuje tabela 8. Średnia dla badanej grupy wyniosła 72,53 punkty co oznacza niski 

poziom zależności od opieki w badanej grupie. 

 

Tabela 8. Ocena poziomu zależności od opieki w grupie badanej.  

Items CDS Mean ±SD  

1. Odżywianie 4,91 0,4 

2. Kontrolowanie czynności fizjologicznych 4,37 1,0 

3. Postawa ciała 4,69 0,6 

4. Zdolność poruszania się 4,81 0,5 

5. Rytm dnia i nocy (aktywność-odpoczynek i sen) 4,61 0,7 

6. Ubieranie i rozbieranie się 4,96 0,2 

7. Temperatura ciała 4,89 0,3 

8. Higiena osobista 4,93 0,3 

9. Unikanie niebezpieczeństw 4,94 0,2 

10. Komunikowanie się 5 0 

11. Kontakty społeczne 4,98 0,1 

12. Przestrzeganie zasad i wartości 4,99 0,1 

13. Codzienne czynności 4,93 0,3 

14. Rekreacja 5,27 3,8 

15. Zdolność uczenia się 4,25 0,8 

Wynik CDS 72,53 0,6 

Mean = średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe. 
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 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku TFI wśród badanych grup 

(frail=8,15 pkt vs pre-frail=7,03 pkt vs non-frail=6,02 pkt.; χ2=13,88; p=0,001; ε2= 0,14). 

Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail miały wyższy wynik niż grupa non-frail (p=0,001). 

Grupa non-frail uzyskała większą ilość punktów niżeli grupa pre-frail (p=0,02). Wyniki ukazuje 

Rycina 4.   

 

 

Rycina 4. Ocena skalą TFI w badanych grupach [pkt]. 
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 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku Ilości jednostek chorobowych 

(frail=5,25 jednostek vs pre-frail=4,03 jednostek vs non-frail=3,64 jednostek.; χ2=7,12; 

p=0,001; ε2=0,07). Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail miały wyższy wyniki punktowy 

niż grupa non-frail (p=0,028). Wyniki ukazuje Rycina 5. 

 

 

Rycina 5. Ilości jednostek chorobowych. 
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 Średnia wyników w zakresie czynności codziennych ADL w poszczególnych grupach 

była do siebie zbliżona, najniższa była w grupie frail 5,2 pkt (SD=0,8), w grupie pre-frail 5,65 

pkt (SD=0,5), non-frail 5,57 pkt (SD=0,5). Grupa badanych uzyskała średnio 5,53 punkty  

co oznacza, że znajdowali się w grupie charakteryzującej się pełną sprawnością w zakresie 

podstawowych czynności dnia codziennego. Wyniki przedstawia Tabela 9. 

 

Tabela 9. Ocena Podstawowych Czynności Życia Codziennego (Skala Katza) ADL.   

Items ADL Mean ± S.D.  

1. Kąpanie się/mycie się 0,99 0,1 

2. Ubieranie się 0,99 0,1 

3. Korzystanie z toalety 0,99 0,1 

4. Poruszanie się 0,98 0,1 

5. Kontrolowane wydalanie moczu i stolca 0,56 0,5 

6. Jedzenie 1,00 0 

Wynik ADL 5,53 0,6 

Mean = średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe. 

 

 W zakresie oceny złożonych czynności codziennych (IADL) nie wykazano istotnych 

różnić w poszczególnych grupach. Średnia wyników była do siebie zbliżona, najniższą liczbę 

punktów wykazywała grupa frail 22,8 pkt (SD=2,6), zaś równą ilość punktów posiadały grupy 

pre-frail 23,8 pkt (SD=0,6) i non-frail 23,8 pkt (SD=0,4). Grupa badanych uzyskała średnio 

23,6 punkty co oznacza wysoką sprawność w zakresie złożonych czynności dnia codziennego. 

Wyniki prezentuje tabela 10. 

 

Tabela 10. Ocena Złożonych Czynności Życia Codziennego (Skala Lawtona) IADL.   

Items IADL Mean ± S.D.  

1. Czy potrafisz korzystać z telefonu? 2,96 0,2 

2. Czy jesteś w stanie dotrzeć do miejsc poza odległością spaceru? 2,95 0,2 

3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuły spożywcze? 2,98 0,2 

4. Czy możesz samodzielnie przygotować sobie posiłki? 2,98 0,2 

5. Czy możesz samodzielnie wykonywać prace domowe (np. sprzątanie)? 2,92 0,3 

6. Czy możesz samodzielnie majsterkować/wyprać swoje rzeczy? 2,85 0,4 

7. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki? 3,00 0 

8. Czy samodzielnie gospodarujesz pieniędzmi? 2,99 0,1 

Wynik IADL 23,6 1,3 

Mean = średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe. 
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 Średnie wyniki SHARE-FI w poszczególnych grupach wykazywały tendencję zwyżkową  

w kierunku frail. Najwyższy wynik uzyskała grupa frail 3,09 pkt (SD=0,8), pośredni wynik 

uzyskała grupa pre-frail 1,08 pkt (SD=0,7) zaś najniższy non-frail 0,26 pkt (SD=0,5). Wyniki 

prezentuje tabela 11. 

 

Tabela 11 prezentuje istotne różnice w poszczególnych grupach badanych w zakresie oceny 

sprawności funkcjonalnej, potrzeb i zespołu słabości. 

Tabela 11. Ocena sprawności funkcjonalnej, niezależności od opieki oraz zespołu słabości.  

 Frail  Pre-frail  Non-frail  p 

Ocena sprawności funkcjonalnej i potrzeb 

ADL [pkt] 5,2±0,8 5,65±0,5 5,57±0,5 0,053 

IADL [pkt] 22,8±2,6 23,8±0,6 23,8±0,4 0,10 

CDS [pkt] 68,75±5,1 72,88±2,7 73,09±2,3 < 0,001 

Ocena zespołu słabości 

SHARE-FI [pkt] 3,09±0,8 1,08±0,7 0,26±0,5 - 

TFI [pkt] 8,15±2,1 7,03±2,8 6,02±1,8 < 0,001 

Średnia arytmetyczna ± odchylenie standardowe; p – wartość p z testu Kruskala-Wallisa lub 
jednoczynnikowej ANOVY. 
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2. Czy czynniki społeczno-demograficzne mają wpływ na funkcjonowanie pacjentów  

w grupach frail, pre-frail i non-frail? 

H2. Czynniki społeczno-demograficzne w tym wiek i płeć różnicują grupy frail, pre-frail i non-

frail 

 Szczegółowe wyniki opisujące czynniki socjo-demograficzne w badanych grupach 

(frail, pre-frail i non-frail) przedstawiono w Tabeli 12. Zawarte różnice w ww. grupach 

ukazują, że znaczną przewagę w kwestii płci stanowiły kobiety z tendencją zwyżkową  

w kierunku non-frail; u mężczyzn zaobserwowano tendencję zwyżkową w kierunku frail. 

Badane grupy frail, pre-frail i non-frail były zbliżone i porównywalne do siebie pod względem 

wieku. Analiza stanu cywilnego badanych pokazuje, że największą grupę stanowią 

wdowy/wdowcy w grupach frail i pre-frail, zaś w grupie non-frail osoby będące w związkach  

i mieszkające z partnerem. Przeważająca liczba badanych mieszkała w miastach, a wszyscy 

badani mieszkający na wsiach wykazywali frail. Największą grupę stanowiły osoby  

z wykształceniem średnim, nie zauważono wyraźnej zależności w grupach frail, pre-frail,  

non-frail związanych z wykształceniem. Najwyższe dochody wyrażone w kwocie netto 

zaobserwowano w grupie non-frail, zaś najniższe w frail.  
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Tabela 12. Czynniki socjo-demograficzne w badanych grupach. 

 Frail 
 n % 

Pre-
frail  
n % 

Non-frail 
n % 

CDS 
średnia±S

D 

Wartość 
p 

Płeć Kobiety 14 (70%) 30 
(91%) 

43 (91%) 72,4±3 0,24 

Mężczyźni 6 (30%) 3 (9%) 4 (9%) 70,5±6 

Wiek 60-74 lat 12 (60%) 23 
(68%) 

40 (85%) 72,3±3,2 0,94 

75-89 lat 8 (40%) 11 
(32%) 

7 (15%) 71,7±4,5 0,94 

90 i więcej 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - - 

Stan cywilny żonaty/mężatka/mieszka
m z partnerem 

5 (25%) 11 
(32%) 

24 (51%) 73±2,8 0,27 

nieżonaty/niezamężna 4 (20%) 3 (9%) 5 (11%) 70,8±4,2 

w 
separacji/rozwiedziony/a 

2 (10%) 6 (18%) 3 (6%) 71,7±2,6 

wdowa/wdowiec 9 (45%) 14 
(41%) 

15 (32%) 71,8±4,1 

Miejsce 
zamieszkania 

Wieś 3 (15%) 0 (0%) 0 (0%) 62,3±9,1 - 

Miasto 17 (85%) 34 
(100%) 

47 
(100%) 

72,5±2,9 

Wykształcenie Podstawowe   0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 75 0,91 

Średnie 11 (55%) 15 
(44%) 

29 (62%) 71,8±4 

Wyższe 9 (45%) 18 
(53%) 

18 (38%) 72,5±3 

Dochód netto  900 PLN lub mniej 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 0,71 

901  -1200 PLN 3 (15%) 2 (6%) 0 (0%) 65,8±8,5 

1201  -1500 PLN 5 (25%) 4 (12%) 5 (11%) 71,3±3,7 

1501  -1800 PLN 2 (10%) 12 
(35%) 

6 (13%) 73,1±2,2 

1801 -2100 PLN 4 (20%) 6 (18%) 3 (6%) 72±3,4 

2101  lub więcej 6 (30%) 10 (29 
%) 

33 (70%) 73±2,8 

SD – odchylenie standardowe; p –wartość p z testu ANOVY z interakcją grupa frail * czynnik socjo-

demograficzny. 
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 3. Czy na jakość życia, funkcjonowanie psychospołeczne i poznawcze u osób starszych ma 

wpływ zespół słabości? 

H3. Zespół słabości ma istotny wpływ na funkcjonowanie psychospołeczne i poznawcze oraz 

jakość życia badanych. 

 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku Geriatrycznej Skali Oceny 

Depresji wśród badanych grup (frail=9,30 pkt vs pre-frail=6,38 pkt vs non-frail=5,34 pkt.; 

χ2=10,94; p=0,004; ε2= 0,11). Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail wykazywały wyższy 

wynik punktowy niżeli grupa non-frail (p=0,003). Wraz ze wzrostem ilości punktów wzrasta 

ryzyko wystąpienia depresji. Wyniki prezentuje rycina 6. 

 

 

Rycina 6. Wyniki w skali GDS w badanych grupach [pkt]. 
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 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku skali MMSE wśród badanych 

grup (frail=26,80 pkt vs pre-frail=27,71 pkt vs non-frail=28,81 pkt.; χ2=8,91; p=0,01; ε2= 

0,09). Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail miały niższy wynik punktowy niż grupa non-

frail (p=0,01) co wskazuje na niższą sprawność poznawczą. Wyniki prezentuje Rycina 7. 

 

 

Rycina 7. Wyniki w skali MMSE w badanych grupach [pkt]. 
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 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku skali MoCA wśród badanych 

grup (frail=22,85 pkt vs pre-frail=23,79 pkt vs non-frail=26,19 pkt.; χ2=13,50; p=0,001; ε2= 

0,13). Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail miały niższy wyniki punktowy niż grupa 

non-frail (p=0,005). Istotnie niższe wyniki otrzymała grupa pre-frail w porównaniu do grupy 

non-frail (p=0,005). Wyniki prezentuje Rycina 8.   

 

 

Rycina 8. Wyniki w skali MoCA w badanych grupach [pkt]. 
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 Wyniki WHOQOL-BREF nie wykazały różnic w badanych grupach. Średnia wyników  

w poszczególnych grupach była do siebie zbliżona, najniższa była w grupie frail 86,1 pkt 

(SD=10,8), najwyższa w grupie non-frail 88,3 pkt (SD=7,0), zaś pośredni wynik uzyskała grupa 

pre-frail 88,1 pkt (SD=7,6). Wyniki prezentuje tabela 13. 

 

Tabela 13. Ocena jakości życia i funkcjonowania psychospołecznego. 

 Frail  Pre-frail  Non-frail  p 

GDS [pkt] 9,30±4,8 6,38±4,7 5,34±5,0 0,004 

MMSE [pkt] 26,80±3,1 27,71±2,7 28,81±1,7 0,01 

MoCA [pkt] 22,85±4,7 23,79±3,4 26,19±2,6 0,001 

WHOQOL-
BREF [pkt] 

SUMA [pkt] 86,1±10,8 88,1±7,6 88,3±7 0,81 

Domena 
somatyczna 
[pkt] 

23,7±3,8 22,7±5,2 22,9±2,8 0,74 

Domena 
psychologiczna 
[pkt] 

21,2±3,2 21,7±3,2 22±2,1 0,63 

Domena 
socjalna [pkt] 

10,6±3,8 11,7±2,6 10,9±2,0 0,14 

Domena 
środowiskowa 
[pkt] 

30±5,0 30,4±5,9 32,4±3,3 0,14 

Mean = średnia arytmetyczna; SD - odchylenie standardowe; p - wartość p z testu Kruskala-Wallisa 
lub jednoczynnikowej ANOVY. 
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4. Czy stan odżywienia różnicuje pacjentów w grupach frail, pre-frail i non-frail? 

H4. Stan odżywienia, siła ścisku ręki, masa oraz obwody ciała różnicują pacjentów w grupach  

frail, pre-frail i non-frail. 

 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku pomiaru siły ręki dominującej 

wśród badanych grup (frail=17,37 kg vs pre-frail=19,32 kg vs non-frail=21,50 kg; χ2=9,72; 

p=0,008; ε2= 0,10). Analiza post-hoc wykazała, że osoby z frail miały istotnie statystycznie 

niższy wynik w średniej sile ścisku ręki dominującej niżeli grupa non-frail (p=0,01). Zaś grupa 

non-frail wykazywała wyższą średnią siłę ścisku ręki dominującej niż grupa pre-frail (p=0,05). 

Wyniki prezentuje Rycina 9.   

 

 

Rycina 9. Różnice w wynikach pomiaru siły ścisku ręki dominującej [kg].   
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 Zaobserwowano istotne statystycznie różnice w wyniku pomiaru siły ręki 

niedominującej wśród badanych grup (frail=16,49 kg vs pre-frail=17,87 kg vs non-frail=20,17 

kg; χ2=6,70; p=0,04; ε2= 0,07). Wyniki prezentuje Rycina 10.   

 

 

Rycina 10. Różnice w wynikach pomiaru siły ścisku ręki niedominującej [kg]. 

 

 Wyniki dotyczące masy ciała nie wykazały istotnych różnic. Grupa frail wykazywała 

średnio 78 kg (SD=21,1), grupa pre-frail 73 kg (SD=14,5), a grupa non-frail 69,3 kg (SD=10,9). 

 Najwyższą średnia zawartość % tkanki tłuszczowej uzyskała grupa non-frail 29,6% 

(SD=38,8), najniższą zaś grupa pre-frail 25,7% (SD=9,1), a średni wynik grupa frail 27,9% 

(SD=10,8). Najwyższą średnią % zawartość masy mięśniowej u badanych uzyskała grupa non-

frail 61,3% (SD=8,3), najniższą grupa frail 60% (SD=8,9), natomiast grupa pre-frail uzyskała 

średni wynik 61,2% (SD=7,0). Ogólny średni wynik % zawartości wody w organizmie pokazał, 
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że badani bez zespołu słabości mają najwyższą zawartość wody 53,9% (SD=5,5), zaś najniższą 

osoby pre-frail 45,7% (SD=4,6) średni wynik uzyskała grupa frail 45,9% (SD=4,2). Grupa frail 

wykazała najwyższą zawartość tkanki tłuszczowej trzewnej w organizmie 12,4 jednostek 

(SD=5,1), pre-frail 10,5 jednostek (SD=3,8), non-frail 9,77 jednostek (SD=1,8). Nie 

zaobserwowano w powyższych wynikach istotnych różnic. 

 Wyniki dotyczące podstawowej przemiany materii BMR wykazały istotną 

statystyczność (p=0,036). Grupa frail wykazywała największe kaloryczne zapotrzebowanie na 

energię średnio 1551 [kcal] (SD=388,0), grupa pre-frail 1410 [kcal] (SD=228,0), a grupa non-

frail najmniejsze 1337 [kcal] (SD=194,0), co pokazuje, że u osób z zespołem słabości 

występuje wyższa masa ciała i większe zapotrzebowanie energetyczne. 

  Seniorów z zespołem słabości cechował większy obwód ramienia 28,7cm (SD=4,3), 

średni wynik uzyskała grupa pre-frail 27,8cm (SD=3,3) najniższy obwód ramienia uzyskała 

grupa non-frail 27,3 (SD=2,8). Osoby z zespołem słabości cechował istotnie większy obwód 

łydki (p=0,006), wynoszący 40,5cm (SD=11,4), średni wynik uzyskała grupa pre-frail 38,4cm 

(SD=10,4) najniższy obwód łydki uzyskała grupa non-frail 35,1cm (SD=3,2). Istotny 

statystycznie wynik obwodu talii (p=0,019) wyrażany w centymetrach pokazał, że badani  

z zespołem słabości mieli najwyższy obwód talii 97,1cm (SD=16,9), najniższy osoby non-frail 

84,88cm (SD=9,3), średni wynik uzyskała grupa pre-frail 86,4cm (SD=17,3).  Średni obwód 

bioder był najwyższy w grupie frail 107cm (SD=9,8), grupa pre-frail uzyskała 106cm (SD=10,0) 

a non-frail 104cm (SD=7,3), zaś obwód biodra był najwyższy w grupie frail 49,9cm (SD=6,1), 

grupa pre-frail uzyskała 47,7cm (SD=5,0) a najniższy w grupie non-frail 47,3cm (SD=4,6). 

 Stan odżywienia w skali MNA w grupie frail wynosił średnio 25,2 pkt (SD=2,9), pre-

frail 17,87 pkt (SD=1,9), a non-frail 20,17 pkt (SD=2,2), co pokazuje, że osoby z frail miały jako 

jedyne prawidłowy stan odżywania, zaś grupa pre-frail i non-frail były zagrożone 

niedożywieniem. Wyniki zaprezentowano w tabeli 14. 
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Tabela 14. Wyniki pomiarów antropometrycznych i stanu odżywienia w badanej grupie.  

Pomiary antropometryczne/stan 

odżywienia  

Frail Pre-frail  Non-frail  p 

 Analiza składu ciała 

Masa ciała [kg] 78±21,1 73±14,5 69,3±10,9 0,27 

Zawartość tkanki tłuszczowej[%] 27,9±10,8 25,7±9,1 29,6±38,8 0,62 

Masa mięśni [%]  

 

60±8,9 61,2±7,0 61,3±8,3 0,862 

Podstawowa przemiana materii BMR 

[kcal] 

1551±388,0 1410±228,0 1337±194.0 0,036 

Zawartość wody w organizmie [%] 45,9±4,2 45,7±4,6 53,9±5,5 0,86 

Tłuszcz trzewny [jednostka] 12,4±5,1 10,5±3,8 9,77±1,8 0,17 

Obwód ramienia [cm] 28,7±4,3 27,8±3,3 27,3±2,8 0,29 

Obwód łydki [cm] 40,5±11,4 38,4±10,4 35,1±3,2 0,006 

Talia [cm] 97,1±16,9 86,4±17,3 84,8±9,3 0,019 

Biodro [cm] 49,9±6,1 47,7±5,0 47,3±4,6 0,31 

Biodra [cm] 107±9,8 106±10,0 104±7,3 0,59 

Pomiar siły ręki 

Ręka dominująca [kg] 10,37±6,5 19,32±4,5 21,50±3,4 0,008 

Ręka nie dominująca [kg] 16,49±7,0 17,87±4,6 20,17±3,4 0,035 

Ocena stanu odżywienia 

MNA [pkt] 25,2±2,9 17,87±1,9 20,17±2,2 0,053 

p – wartość p z testu Kruskala-Wallisa lub jednoczynnikowej ANOVY.  

 

 Wskaźnik masy ciała BMI w grupie frail wynosił 28,79 (SD=5,5), pre frail 27,07 

(SD=5,4), a non-frail 26,29 (SD=3,83). Wyniki prezentuje tabela 15. 

Tabela 15. Wskaźnik masy ciała BMI w badanej grupie.  

Wskaźnik masy ciała Frail Pre-frail Non-frail p 

BMI [pkt] 

 

[pkt] 28,79±5,5 27,07±5,4 26,29±3,8 0,25 

Niedowaga <23 2 (10%) 7 (20 %) 7 (15%) 0,56 

Prawidłowa masa ciała 

23-29,9 

11 (55%) 21 (62%) 32 (68%) 0,61 

Nadwaga ≥30 7 (35%) 7 (20%) 8 (17%) 0,29 

p- wartość p z testu Kruskala-Wallisa, testu Chi-kwadrat lub dokładnego testu Fishera. 
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5. Czy ryzyko chorób sercowo-naczyniowych u osób z frail jest istotnie wyższe niż w grupach 

pre-frail i non-frail? 

H5. Ryzyko chorób sercowo-naczyniowych u osób z frail jest istotnie wyższe niż w grupach 

pre-frail i non-frail na bazie wyniku WHR, poziomów glukozy na czczo, poziomu cholesterolu  

i wskaźnika ABI.  

 Stosunek obwodu talii do obwodu bioder ma istotny wpływ na przynależność do grup 

frail, pre-frail, non-frail w zależności od płci. W grupie kobiet prawidłowe WHR <0,8 

występowało u 10%  z frail, pre-frail 59%, non-frail 41% badanych. Co wskazuje, iż w grupie 

frail występuje najwyższe ryzyko wystąpienia otyłości trzewnej u kobiet, a w grupie pre-frail 

najniższe (p=0,008). Wykazuje to  rycina 11. 

 

 

Rycina 11. Wyniki pomiaru WHR u kobiet.   
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 Stosunek obwodu talii do obwodu bioder WHR ma istotny wpływ na przynależność 

do grup frail, pre-frail, non-frail w zależności od płci. W grupie mężczyzn WHR>1 

występowało u 16% osób z frail, pre-frail 5%, non-frail 0% badanych. Co wskazuje,  

iż w grupie frail występuje wyższe ryzyko wystąpienia otyłości trzewnej u mężczyzn(p=0,015). 

Wykazuje to rycina 12. 

  

 

Rycina 12. Wyniki pomiaru WHR u mężczyzn.  

 

Tabela 16. Pomiar WHR w badanej grupie.  

Stosunek obwodu talii do obwodu bioder Frail Pre-frail Non-frail p 

WHR Kobiety>0,8 12 (63%) 14  (34%) 20  (49%) 0,25 

Kobiety<0,8 2 (10%) 24  (59%) 17  (41%) 0,008 

Mężczyzni>1 3  (16%) 2 (5%) 0 (0%) 0,015 

Mężczyzni<1 2 (10%) 1 (2%) 4 (10%) 0,53 

p – wartość p z testu Chi-kwadrat lub dokładnego testu Fishera. 
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 Wyniki parametru tętna (ud/min.) wykazały, iż wszyscy badani wykazywali 

prawidłową ilość uderzeń na minutę. Wyniki parametru ciśnienia tętniczego skurczowego  

i rozkurczowego (mmHg) wykazały, iż wszyscy badani wykazywali prawidłową wartość 

parametru. Nie zaobserwowano istotnych różnic w badanych parametrach pomiędzy 

grupami. Wyniki wartości wskaźnika kostka–ramię ABI we wszystkich trzech grupach, 

zarówno na lewej i prawej kończynie dolnej były na zbliżonym poziomie. Grupa pre-frail 

osiągała najwyższe wyniki zarówno w kończynie lewej 1,25 (SD=0,1) jak i w prawej 1,23 

(SD=0,1); grupa non-frail w kończynie lewej 1,22 (SD=0,1) jak i w prawej 1,26 (SD=0,1); grupa 

frail w kończynie lewej 1,25 (SD=0,1) jak i w prawej 1,23 (SD=0,1). Wynik pomiaru ABI 

sugeruje występowania nieprawidłowości w naczyniach tętniczych. Wyniki badania 

biochemicznego wykazują nieprawidłowe wyniki glukozy na czczo oraz cholesterolu 

całkowitego, lecz nie wykazano istotnych różnic między grupami. Wyniki prezentuje tabela 

17. 

 

Tabela 17. Pomiary czynników sercowo-naczyniowych w badanej grupie.  

Czynniki sercowo-naczyniowe Frail  Pre-frail  Non-frail  p 

Tętno uderzeń/min 71,56±11,7
2 

68±9,7 69,46±12 0,56 

Ciśnienie tętnicze 
mmHg 

Ciśnienie tętnicze 
skurczowe  

132±17,1 135±19,4 133±18,2 0,93 

Ciśnienie tętnicze 
rozkurczowe  

72,6±7,5 75,7±9,2 73,1±8,7 0,34 

ABI 

ABI [pkt] Lewa 1,25±0,1 1,25±0,1 1,22±0,1 0,58 

Prawa 1,23±0,1 1,23±0,1 1,26±0,1 0,794 

Badania biochemiczne 

Glukoza na czczo mg/dl 116±29,4 106±20 103±13,8 0,59 

Cholesterol całkowity mg/dl  199±54,7 198±38,0 207±56,4 0,93 

Cholesterol HDL mg/dl 65,2±22,2 63±17,4 65,6±14,5 0,67 

Cholesterol LDL mg/dl 111±52,6 113±39,7 122±48,7 0,73 

Cholesterol NIE-HDL 133±60,1 133±44,9 140±50,9 0,84 

Trójglicerydy mg/dl 99,4±41,1 122±49,3 105±42,4 0,31 

SD – odchylenie standardowe; p – wartość p z testu Kruskala-Wallisa, lub jednoczynnikowej ANOVY. 
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 Wyniki nieistotne statystycznie dotyczące schorzeń układu krążenia w grupach 

wskazują, że nadciśnienie tętnicze (70%), choroba zakrzepowo-zatorowa (20%) oraz 

niewydolność serca (30%) występowała najczęściej w grupie frail, zaś migotanie 

przedsionków w non-frail (17%). Nadciśnienie tętnicze jest najczęściej występującą chorobą 

wśród badanych osób; frail (70%), pre-frail (50%) i non-frail (45%). Wyniki prezentuje tabela 

18. 

 

Tabela 18. Schorzenia układu krążenia w badanej grupie.  

Schorzenia układu krążenia Frail Pre-frail Non-frail p 

Układ 

krążenia 

Nadciśnienie tętnicze 14 (70%) 17 (50%) 21  (45%) 0,16 

Choroba zakrzepowo-

zatorowa 

4 (20%) 3 (8,8%) 3 (6,4%) 0,28 

Migotanie przedsionków 2 (10%) 5 (15%) 8 (17%) 0,93 

Niewydolność serca 6 (30%) 9 (26%) 12 (25%) 0,95 

p – wartość p z testu Chi-kwadrat lub dokładnego testu Fishera. 
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5. Dyskusja 

1. Jakie problemy zdrowotne występują i jakie parametry charakteryzują grupę badaną? 

 W wynikach badań własnych dotyczących liczby występujących schorzeń w badanych 

podgrupach frail pre-frail i non-frail nie zaobserwowano istotnych różnic. Badani Vetrano  

i wsp. [209] w systematycznym przeglądzie i metaanalizie 48 badań, zaobserwowali, że u 7 

na 10 osób z frail występuje wielochorobowość. Dodatkowo wielochorobowość dwukrotnie 

zwiększa prawdopodobieństwo występowania zespołu słabości. Ponadto, zgodnie z ww. 

badaniami, wielochorobowość wiąże się ze wzrostem ryzyka wystąpienia zespołu słabości  

i odwrotnie, sugerując dwukierunkowy związek między dwoma stanami. Espeland  

i wsp. [210] wskazuje na związek wielochorobowości z zespołem słabości; oba parametry 

związały się także z gorszymi wynikami w teście szybkości marszu na 400 m, złożonymi 

funkcjami poznawczymi oraz zwiększonym ryzykiem zgonu.  

 W badaniach nie zaobserwowano istotnych różnic pomiędzy badanymi grupami frail, 

pre-frail i non-frail a częstością zachorowania na poszczególne schodzenia według układów. 

W grupie frail występowała największa zachorowalność, w porównaniu z grupą pre-frail  

i non-frail. Vetrano i wsp. [209] w przeglądzie 27 artykułów oceniali częstość występowania 

zespołu słabości w zależności od stanu nadciśnienia tętniczego u osób od 60 do 81 lat. 

Wyniki ukazują, iż łączna częstość występowania nadciśnienia tętniczego u osób z frail 

wyniosła 72%, a u grupy pre-frail 14%. W metaanalizie Veronese i wsp. [211] 

przeanalizowano związek nietrzymania moczu ze słabością. Udowodniono, iż częstość 

występowania nietrzymania moczu u osób ze słabością wynosiła 39,1%, a u grupy non-frail 

19,4%; wykazano także, że  nietrzymanie moczu występowało ponad dwukrotnie częściej  

u osób frail niż u osób non-frail. Metaanaliza Soysal i wsp. [212] uwzględniająca 24 badania, 

wskazuje na wzajemną interakcję między depresją a osłabieniem u osób starszych. Częstość 

występowania depresji w przebadanej grupie osób z zespołem słabości liczącej 8023 

wyniosła 38,60%. Osoby starsze z depresją miały czterokrotnie większe szanse  

na wystąpienie słabości. Wilhelm-Leen i wsp. [213] podaje, iż frail jest istotnie związana ze 

wszystkimi stadiami przewlekłej choroby nerek, lecz potencjalne mechanizmy łączące 

przewlekłe choroby nerek i frail pozostają nieuchwytne. W metaanalizie Denfeld  

i wsp. [214] łączącej 26 badań z udziałem 6896 pacjentów z niewydolnością serca (HF), 

szacowana częstość występowania frail w HF wynosiła 44,5%. Castro-Rodríguez i wsp. [215] 
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w badaniu dotyczącym roli zespołu słabości w przewidywaniu niesprawności oraz ryzyka 

śmierci u osób w wieku ≥65 z cukrzycą typu 2 potwierdza, iż frail jest ważnym czynnikiem 

predysponującym do niesprawności i zgonu u osób starszych z cukrzycą. Kojima i wsp. [216] 

w swoim przeglądzie systematycznym i metaanalizie wskazał dowody na to, że frail i pre-frail 

są istotnymi predyktorami złamań wśród grupy osób starszych, a leczenie frail może 

potencjalnie prowadzić do zmniejszenia ryzyka złamań. W badaniu Veronese i wsp. [217] 

obejmującym osiemnaście kohort i 31343 uczestników zbadano, iż zarówno frail, jak i pre-

frail były związane z wyższymi szansami na wystąpienie chorób sercowo-naczyniowych niż 

uczestnicy non-frail.  

 W wynikach badań własnych dotyczących ilości przyjmowanych leków 

przepisywanych na receptę zaobserwowano istotne statystycznie wyniki (p=0,013). Osoby  

z grupy frail w częściej przejmowały >3 leków dziennie (75%), zaś grupa pre-frail (56%) i non-

frail (64%) przyjmowały <3 leków dziennie. Kozicka i wsp. [218] w badaniu obejmującym 141 

pacjentów hospitalizowanych na Oddziałach Chorób Wewnętrznych informuje, iż pacjenci  

z zespołem słabości przyjmowali istotnie większą liczbę leków w porównaniu z pacjentami  

z pre-frail i non-frail. Palmer i wsp. [219] w przeprowadzonym przeglądzie systematycznym  

i metaanalizie trzydzieści siedmiu badań, podaje, iż polipragmazja jest powszechna u osób  

z frail i pre-frail. W badaniu własnym oraz wynikach badań innych twórców stwierdzono 

dodatni związek grup frail i pre-frail z wielolekowością. 

 W badaniu własnym częstość występowania zespołu słabości wynosiła 19,80% a  

pre-frail 33,66% badanych w skali SHARE-FI. Collard i wsp. [53] wskazuje, iż częstość 

występowania zespołu słabości w społeczeństwie jest bardzo zróżnicowana, obejmuje zakres 

od 4,0% do 59,1%. Wyniki metaanalizy wskazują, iż częstość występowania frail u starszych 

dorosłych hospitalizowanych wynosi 41,4% [220]. W grupie Europejczyków po 65. roku życia 

waha się od 5,8% do 27,3% [158]. Wraz z wiekiem rośnie liczba osób z zespołem słabości; w 

wieku od 90 do 94 lat wynosi 24%, a po 95. r.ż. liczy 39,5%, szczególnie w przypadku kobiet 

[221]. W badaniu przeprowadzonym w 2020 roku przez Taci i wsp. [222] 13,4% osób uznano 

za słabe. Według Woo i wsp. [223] częstość występowania słabości wyniosi 12,5% i wzrasta 

wraz z wiekiem od 5,1% dla osób w grupie wiekowej 65-69 lat do 16,8% dla osób liczacych 

≥75 lat. Metaanalizy czterech badań uwzględniające wiek wykazały, że częstość 

występowania słabości wynosi 1,9% (65–69 lat), 3,8% (70–74 lat), 10,0% (75–79 lat), 20,4% 
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(80–84 lat) i 35,1% (≥85 lat); łączne rozpowszechnienie słabości liczy 8,1% dla kobiet oraz 

7,6% dla mężczyzn [224]. Jak pokazują dane, częstość występowania zespołu słabości jest 

kwestią dyskusyjną, powodem może być stosowanie wielu metod oraz narzędzi oceny 

zespołu słabości.  

 W niniejszych badaniach dotyczących częstości występowania bólu w grupach 

wskazują, że grupa frail częściej deklarowała występowanie bólu niż grupy pre-frail  

i non-frail. Lin i wsp. [225] udowadnia, iż osłabienie i przewlekły ból są powszechne wśród 

osób dojrzałych. Częstość występowania bólu przewlekłego w grupie frail wynosiła 50%, zaś  

w grupie pre-frail 37%. Osoby starsze z przewlekłym bólem były o 1,85 razy bardziej 

narażone na frail. Saraiva i wsp. [226] w przeprowadzonej metaanalizie badań podłużnych 

potwierdza, iż przewlekły ból jest czynnikiem ryzyka rozwoju słabości.   

 W badaniach własnych zaobserwowano istotnie większą zależność od opieki w grupie 

frail (p<0,001) niżeli w pre-frail i non-frail, mierzonego za pomocą skali CDS stosowanej do 

oceny zależności od opieki do oceny potrzeb, problemów zdrowotnych i pielęgnacyjnych 

pacjentów w wieku podeszłym. Caljouw i wsp. [227] badali przebieg uzależnienia od opieki 

osób starszych w placówkach opieki długoterminowej; podopieczni najbardziej zależni od 

opieki manifestowali zwiększone ryzyko śmiertelności. Spadek wyniku w skali CDS o jeden 

punkt związany był ze zwiększonym ryzykiem śmiertelności o 4%. W badaniu Janssen i wsp. 

[228] wzięło udział łącznie 265 pacjentów ambulatoryjnych z zaawansowaną przewlekłą 

niewydolnością narządową. Autorzy przywołują istotność przeprowadzania regularnej oceny 

stopnia uzależnienia od opieki, gdyż niższy poziom zależności od opieki przewiduje 2-letnie 

przeżycie wśród stabilnych klinicznie osób starszych. Guo i wsp. [229] w badaniu 

przeprowadzonym w latach 2017-2020 roku ukazują, iż pacjenci, u których występuje frail 

mają wyższe ryzyko zależność od opieki, niżeli pacjenci non-frail.  

 W wynikach badań własnych dotyczących podstawowych czynności życia 

codziennego ADL, nie zaobserwowano istotnych różnic w badanych podgrupach frail,  

pre-frail i non-frail. Kojima [230] w przeglądzie systematycznym i metaanalizie 20 badań 

wykazuje, że słabi ludzie starsi są częściej narażeni na rozwój lub pogorszenie 

niepełnosprawności w zakresie podstawowych czynności życia codziennego. W mniejszym 

stopniu grupa pre-frail wiązała się również z pogorszeniem funkcjonalności w zakresie 

podstawowych czynności życia codziennego. 
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 W wynikach badań własnych dotyczących Złożonych Czynności Życia Codziennego 

IADL, nie zaobserwowano istotnych różnic w badanych podgrupach. Kozicka i wsp.  

w badaniu poruszającym tematykę czynników determinujących występowanie zespołu 

słabości u starszych pacjentów hospitalizowanych, przeprowadzonym w grupie stu 

czterdziestu jeden osób (78 kobiet, 63 mężczyzn) pokazuje, iż osoby z zespołem słabości 

(frail) miały niższą wydolność funkcjonalną, niżeli grupa pre-frail i non-frail w zakresie 

złożonych czynności życia codziennego mierzonym za pomocą IADL [218]. Kojima [230]  

w przeglądzie systematycznym i metaanalizie 20 badań wykazuje, iż osoby starsze są częściej 

narażone na rozwój lub pogorszenie niepełnosprawności w zakresie złożonych czynności 

życia codziennego IADL. W mniejszym stopniu grupa pre-frail wykazywała pogorszenie lub 

incydenty pogorszenia funkcjonalności w zakresie złożonych czynności życia codziennego 

IADL.  
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2. Czy czynniki społeczno-demograficzne mają wpływ na funkcjonowanie pacjentów w 

grupach frail, pre-frail i non-frail? 

 Częstość występowania zespołu słabości jest różna pod względem płci. Częstość 

występowania zespołu słabości w grupie badanej wynosiła 70% u kobiet i 30% u mężczyzn. 

Kong i wsp. [231] w przeprowadzonym przeglądzie systematycznym i metaanalizie, 

przedstawia płeć żeńską jako czynnik ryzyka słabości w badanej populacji. W badaniu 

Gagesch i wsp. [232] grupa kobiet miała wyższą częstość występowania słabości w 

porównaniu z grupą mężczyzn (p<0,01). Inni autorzy ukazują, że częstość występowania 

zespołu słabości jest większa w grupie kobiet [233]. Natomiast Berrut i wsp. [234] wykazali, iż 

płeć żeńska są ponad dwukrotnie bardziej narażona na rozwój zespołu słabości niż płeć 

męska. Podjęli więc wyzwanie zbadania zależności częstszego występowania wśród grupy 

kobiet. Wykazali, że zjawisko może być związane z dysfunkcjami w sferze fizjologicznej 

(mniejszej masie mięśniowej, czynnikach neuroendokrynnych i hormonalnych), czynnikami 

społecznymi i stylem życia (poziomie aktywności, ilości spożywanych kalorii). 

 Średni wiek badanych grup wynosił dla frail 71,75 lat, pre-frail=71,97 lat oraz  

non-frail-69,8 lat. Nie zauważono istotnych różnic pomiędzy grupami odnośnie wieku. 

Kozicka i wsp. w badaniu dotyczącym czynników determinujących występowanie zespołu 

frailty u pacjentów hospitalizowanych podała, iż mediana wieku u osób frail wynosiła 77 lat,  

pre-frail 71,5 lat zaś non-frail 69,5 lat; potwierdza, iż występowanie zespołu słabości było 

związane z wiekiem [218]. Kojima i wsp. [224] w metaanalizie wykazał, iż częstość 

występowania frail rośnie po ukończeniu 70. roku życia. Badania Hyeon-Ju i wsp. [235] 

wykazały, że zaawansowany wiek był czynnikiem ryzyka frail u pacjentów z chorobami nerek. 

Przekrojowa analiza Gagesch i wsp. [236] opisuje, iż osoby w wieku 75 lat więcej, częściej 

charakteryzowały się frail niżeli osoby młodsze.  

 W badaniach własnych grupy nie różniły się statystycznie pod względem stanu 

cywilnego. Analiza stanu cywilnego badanych pokazuje, iż w grupach frail i pre-frail  

najwięcej osób było wdów/wdowców, natomiast w grupie non-frail przeważali seniorzy 

będący w związkach oraz mieszkający z partnerem. Kong i wsp. [231] w metaanalizie  

i przeprowadzonym przeglądzie systematycznym, przedstawia status stanu wolnego jako 

czynnik ryzyka frailty w badanej populacji. Wyniki badania przeprowadzonego przez Kozicka 

 i wsp. [218] na 141 hospitalizowanych osobach w podeszłym wieku wykazały, że w grupie 
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frail najwięcej badanych stanowiły osoby owdowiałe. W badaniu własnym nie można poddać 

głębszej analizie wpływu miejsca zamieszkania na występowanie zespołu słabości ze względu 

na niską liczbę badanych. Jang i wsp. [237] badał różnice w obszarach wiejskich i miejskich 

pod względem warunków zdrowotnych oraz słabości, dostrzegł, że osoby mieszkające  

w społecznościach wiejskich są bardziej obciążone problemami zdrowotnymi, słabością, 

konsekwencjami starzenia się niż mieszkańcy społeczności miejskich. Yu i wsp. [238]  

w badaniu kohortowym obejmującym 3257 osób mieszkających w Chinach podał, iż osoby 

mieszkające na obszarach wiejskich były frail (p<0,001) niż osoby mieszkające w miastach, 

miały również wyższy wskaźnik śmiertelności.  

 W badaniach własnych największą grupę stanowiły osoby z wykształceniem 

średnim, nie zauważono istotnej zależności i w grupach frail, pre-frail, non-frail związanych  

z wykształceniem. Llano i wsp. [239] w badaniu przeprowadzonym z udziałem 820 starszych 

osób wskazali, iż niski poziom wykształcenia ma wpływ na zespół słabości. Podobne wyniki 

uzyskał Miettinen i wsp. [240] podkreślając, iż niski poziom wykształcenia był skorelowany  

z zespołem słabości w grupie osób mieszkających w Finlandii.  

 W badaniach własnych nie zauważono  zależności w grupach frail, pre-frail, non-frail 

w związku z dochodem netto, aczkolwiek grupa frail i pre-frail wykazała najniższe dochody  

w skali wszystkich badanych. Zhang i wsp. [241] w badaniu obejmującym 1043 stulatków 

przedstawił, iż status finansowy był istotnie związany z zespołem słabości. Badacze ukazali,  

iż niski poziom ekonomiczny może zwiększać podatność na występowanie zespołu słabości 

[234]. 
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3. Czy na jakość życia, funkcjonowanie psychospołeczne i poznawcze u osób starszych ma 

wpływ zespół słabości? 

 W badaniach własnych zaobserwowano istotnie (p=0,004) większe ryzyko 

wystąpienia depresji w grupie frail niżeli w pre-frail i non-frail, mierzonego za pomocą skali 

GDS. Badacze potwierdzają [242], iż Geriatryczna Skala Depresji GDS jest szeroko stosowana 

jako narzędzie przesiewowe w kierunku wykrycia depresji w populacji geriatrycznej. Soysal  

i wsp. [212] w swojej metaanalizie z 2017 roku poruszającej tematykę związku depresji  

z frailty u osób starszych, uwzględniającej 24 badania i 8023 osób pokazuje, iż osoby  

z zespołem słabości miały większe prawdopodobieństwo wystąpienia depresji. Sugerują 

także potrzebę dalszych badań prospektywnych, gdyż ww. metaanaliza wskazuje na 

wzajemną interakcję między frailty a depresją u osób starszych. Feng i wsp. [243] w badaniu 

obejmującym 1827 osób starszych, stwierdzili w analizie przekrojowej, że u badanych z frail  

i pre-frail częściej występowały objawy depresyjne w porównaniu z osobami non-frail, 

uwzględniając niepełnosprawność funkcjonalną, czynniki socjodemograficzne oraz choroby 

współistniejące. Panagiotakis i wsp. [244] badali charakterystykę potencjalnych 

uwarunkowań frailty. Badanie przeprowadzono w grupie 186 osób, społeczności Grecji,  

w wieku 60-89 lat. Badanie wykazało istotnie (p<0,001) wyższe wyniki GDS u osób z frail  

i pre-frail w porównaniu z podgrupą non-frail. Badacze sugerują, iż depresja zwiększa 

prawdopodobieństwo wystąpienia frailty u osób starszych. W badaniu przeprowadzonym 

przez Doğrul i wsp. [245] przeprowadzono kompleksową ocenę geriatryczną u 612 

pacjentów po 65. roku życia. Zespół słabości oceniano za pomocą kryteriów Fried, zaś 

depresję przy użyciu skali GDS. Osoby starsze z frail w porównaniu z pacjentami pre-frail  

i non-frail, wykazały większe narażenie na wystąpienie depresji.  

 W wynikach badań własnych dotyczących jakości życia WHOQOL-BREF nie 

zaobserwowano istotnych różnic. Tasioudi i wsp. [246], badali wpływ zespołu słabości  

i zespołów geriatrycznych na jakość życia (QoL) wyrażaną przy użyciu WHOQOL-BREF. Zespół 

frailty oceniono przy użyciu SHARE-Frailty Index (SHARE-FI). Do badania przekrojowego 

włączono 301 osób starszych po 65. roku życia. Analiza wykazała, że ogólna QoL istotnie 

różniła się (była niższa) wśród osób starszych z zespołem słabości w porównaniu z osobami 

pre-frail i non-frail. Przeprowadzono także dodatkową analizę przy użyciu średnich wartości 

ocen jakości życia w każdej domenie, a nie średniej wartości ogólnej QoL.  



 

76 

 

W domenach: zdrowia fizycznego, zdrowia psychicznego, relacji społecznych oraz domenie 

środowiskowej osoby starsze z frail miały niższą jakość życia (p<0,001) w porównaniu  

z pre-frail i non-frail, co sugeruje, że słabość i jakość życia są istotnie powiązane. Autorzy 

wnioskują, że zespół słabości oraz zespoły geriatryczne wraz z chorobami współistniejącymi, 

należą do ważnych czynników obniżających jakość życia wśród osób starszych. Jesus i wsp. 

[247], w brazylijskim badaniu obejmującym 217 osób starszych, o średniej wieku 68,5 lat, 

badającym związek między jakością życia a frailty u osób starszych, zaobserwowali związek 

między poziomem zespołu słabości a jakością życia. Wyniki wskazały, że osoby z frail miały 

niższą jakość życia w porównaniu z osobami pre-frail i non-frail. Autorzy zaważyli jak 

niezbędny jest rozwój nowych badań na ww. temat, szczególnie biorąc pod uwagę wczesne 

wykrywanie zespołu słabości oraz podjęcie zintegrowanych działań na rzecz promocji osób  

w podeszłym wieku. 

 W badaniach własnych oceny funkcji poznawczych wg skali MoCA, zaobserwowano 

istotne statystycznie różnice. Osoby z frail oraz pre-frail miały istotnie niższy wynik niż grupa 

non-frail i non-frail (p=0,001). Badanie przekrojowe Shaoyi Fan i wsp. [248] badające 137 

osób starszych bez demencji ukazało, iż frailty było istotnie skorelowane z obniżeniem 

funkcji poznawczych (p<0,05). Podobne wyniki uzyskali Saudi i wsp. [249] w egipskim 

badaniu obejmującym 404 osoby starsze, uczęszczające do Przychodni Medycyny Rodzinnej, 

badanie dowiodło, że pacjenci z frail i pre-frail częściej mieli zaburzenia funkcji poznawczych 

wg MoCA (p<0,001) w porównaniu z grupą osób non-frail. Badanie Chen i wsp. [250] 

potwierdzili wpływ słabości na funkcje poznawcze. 

 W wynikach badań własnych dotyczących oceny funkcji poznawczych wg MMSE, 

zaobserwowano również istotne różnice. Osoby z frail miały niższy wynik niż grupa pre-frail i 

non-frail (p=0,010). W badaniu Fan i wsp. [248] oceniono powiązania między frailty  

a zaburzeniami funkcji poznawczych. Próba analityczna obejmowała 2375 osób 

mieszkających w społeczności starszych Singapurczyków. Badacze zauważyli istotną różnicę 

w funkcjonowaniu poznawczym (p<0,001) między grupami frail, pre-frail i non-frail. W 

badaniu przesiewowym Saudi i wsp. [249] badającym związek między frailty a zdolnościami 

poznawczymi badanych pacjentów, zauważono podobną różnicę (p<0,001). Metaanaliza 

Vahedi i wsp. [251] obejmująca dziewięć badań oraz łącznie 10 855 osób, porównała wyniki 

MMSE i ukazała istotnie niższy wynik MMSE u frail, pre-frail niż u non-frail. 
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4. Czy stan odżywienia różnicuje pacjentów w grupach frail, pre-frail i non-frail? 

 Siła uścisku dłoni mierzona za pomocą dynamometru pozwala na zidentyfikowanie 

osłabienia mięśni kończyn górnych oraz ocenę sprawność funkcjonalnej kończyn. 

Zaobserwowano istotne różnice w wyniku pomiaru siły ręki dominującej wśród badanych 

grup (p=0,008), frail (17,37 kg), pre-frail (19,38 kg), non-frail (21,50 kg); ręki niedominującej 

wśród badanych grup (p=0,04) frail (16,49 kg), pre-frail (17,87 kg), non-frail (20,17 kg). Lee  

i wsp. [252] wykazali związek spadku maksymalnej wydajności siły ścisku wraz z wiekiem. 

Dodds i wsp. [253] udowodnił korelację niższej siły ścisku z ryzykiem sarkopenii, 

śmiertelnością i niesprawnością oraz niedożywieniem [254]. Reeve i wsp. [255] w badaniu 

sugerują, że pomiar siły ścisku jest przydatny do identyfikacji frail u pacjentów z chorobą 

naczyniową i sarkopenią. Muszalik i wsp. [256] w badaniu przeprowadzonym w grupie 103 

osób z cukrzycą w wieku 60+ wykazali, iż osoby z frail miały istotnie niższe parametry siły 

ścisku dłoni (p<0,001). 

 W badaniu własnym nie wykazano istotnych różnic w pomiarach antropometrycznych 

ciała pomiędzy grupami frail, pre-frail i non-frail, dotyczących masy ciała, zawartości tkanki 

tłuszczowej, masy mięśniowej, zawartości wody, tłuszczu trzewnego, obwodu ramienia  

i bioder. Natomiast zauważono istotną różnicę w podstawowej przemianie materii BMR 

(p=0,036), obwodzie łydki (p=0,006), i talii (p=0,019). Podobne wyniki uzyskał Xu i wsp. [257] 

w badaniu obejmującym 656 pacjentów w wieku ≥65 lat, przebywających w Chińskim 

Szpitalnym oddziale geriatrii, którego celem było znalezienie związku między składem ciała a 

frail u starszych pacjentów. Badacze wykazali u pacjentów z zespołem słabości większy 

obwód talii, zawartość masy tłuszczowej, zawartość tłuszczu trzewnego; u pacjentów non-

frail wykazywali większą masę mięśni szkieletowych,  zawartość wody w organizmie, BMR 

oraz wyższe obwody ramienia i łydki. W metaanalizie Yuan i wsp. [66] dotyczącej związku 

otyłości z ryzykiem frail osób w wieku ≥60 podał, iż osoby z otyłością brzuszną miały znacznie 

wyższe ryzyko wystąpienia zespołu słabości. 

 W badaniach dotyczących stanu odżywienia uczeni posługują się wskaźnikiem masy 

ciała BMI. W badaniach własnych nie wykazano istotnych różnić w zakresie BMI w badanych 

podgrupach. Metaanaliza Yuan i wsp. [66] wykazała, że starsze osoby z nadwagą nie miały 

zwiększonego ryzyka frail, natomiast  z niedowagą były bardziej narażone na frail niż osoby  

z prawidłową masą ciała. Hubbard i wsp. [258] badając 3055 osób po 65. roku życia wskazał, 
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iż osoby starsze z otyłością były bardziej narażone na występowanie zespołu słabości  

w porównaniu do osób z prawidłowym wskaźnikiem masy ciała. 

 W wynikach badań własnych dotyczących oceny stanu odżywienia MNA, nie 

zaobserwowano istotnych różnic w badanych podgrupach. Muszalik i wsp. [259] w badaniu 

oceniającym stan odżywienia u osób z zespołem słabości wśród 120 osób w wieku 60 lat  

i więcej ukazała, że niedożywienie było skorelowane z zespołem słabości (p<0,01). Chang  

i wsp. [260] w badaniu obejmującym 152 osoby starsze mieszkające w społeczności, 

odnotował wpływ zespołu słabości na wysokie ryzyko niedożywienia u osób po 65. roku 

życia. Valentini i wsp. [261] badając związek pomiędzy stanem odżywienia a frail wśród osób 

starszych wykazał, iż niedożywienie było skorelowane z zespołem słabości. Muszalik i wsp. 

[259] zauważyli również związek zespołu słabości ze stanem odżywienia u starszych 

pacjentów. Ligthart-Melis i wsp. [262] w przeglądzie systematycznym potwierdza znaczny 

związek słabości z niedożywieniem u starszych hospitalizowanych osób (p<0,0001). Soysal  

i wsp. [263] w badaniu obejmującym 622 pacjentów ambulatoryjnych w wieku 65 lat  

i więcej, przedstawia MNA jako użyteczne narzędzie do badań przesiewowych oceny stanu 

odżywienia.  
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5. Czy ryzyko chorób sercowo-naczyniowych u osób z frail jest istotnie wyższe niż  

w grupach pre-frail i non-frail? 

 W wynikach badań własnych wykazano istotny wpływ stosunku obwodu talii do 

obwodu bioder na przynależność do grup frail, pre-frail, non-frail w grupie. W grupie kobiet  

z frail występowało najwyższe ryzyko wystąpienia otyłości trzewnej (p=0,008); grupie 

mężczyzn z frail występuje ryzyko wystąpienia otyłości trzewnej (p=0,015). Należy jednak 

zauważyć, że badana grupa mężczyzn była zbyt mała. Li i wsp. [264] podjęli próbę zbadania 

korelacji między WHR a frail u dorosłych w średnim i starszym wieku. Wykazano wzrost 

wartości współczynnika WHR (p=0,105) badanej grupie frail (0.96) i pre frail (0,94); lecz brak 

podziału wyniku WHR na kobiety i mężczyzn uniemożliwia dostosowanie wyniku do badań 

własnych. Niezbędne jest szersze zainteresowanie badaczy związkiem WHR z zespołem 

słabości w literaturze przedmiotu. 

 W badaniu uzyskano prawidłowe średnie wyniki pomiaru tętna (ud/min). Brytyjskie 

przekrojowe badanie społecznie z udziałem 1622 mężczyzn, w wieku 71–92 lat; podaje, iż 

frail wiąże się z wysoką częstością tętna; frail (20%), pre-frail (26%) i non-frail (15%) [265]. 

Potrzeba szerszych badań populacyjnych do lepszej oceny korelacji między częstością tętna  

a frail.  

 W badaniu uzyskano prawidłowe średnie wyniki pomiaru ciśnienia tętniczego 

skurczowego i rozkurczowego (ud/min.) w granicach normy. Nie zaobserwowano istotnej 

zależności pomiędzy grupami. Szwedzkie populacyjne badanie kohortowe podaje, że niższe 

ciśnienie skurczowe wydaje się być związane z większą śmiertelnością u osób po 85. roku 

życia, niezależnie od stanu zdrowia [266]. A optymalne ciśnienie skurczowe dla tej grupy 

wiekowej powinno wynosić >140 mmHg, gdyż wartości ciśnienia krwi <140/70 mmHg są 

związane z zwiększoną śmiertelnością [267].  

 Wyniki wartości wskaźnika kostka–ramię ABI we wszystkich trzech grupach, zarówno 

na lewej i prawej kończynie dolnej były na zbliżonym poziomie oraz sugerowały 

występowanie nieprawidłowości w naczyniach tętniczych we wszystkich trzech grupach 

badanych. Badania Gupta i wsp. [268] potwierdzają związek niskiej wartość parametru ABI z 

ryzykiem wystąpienia niewydolności serca. Xue i wsp. [269] w badaniu obejmującym grupę 

171 pacjentów hospitalizowanych w wieku 60-96 lat, frail (21,3%), pre-frail (38,4%) i non-frail 
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(40,3%); wykonali analizę wskaźnika kostka-ramię (ABI), przy czym badani w grupie frail mieli 

niższy wynik ABI oraz większe pogrubienie błony wewnętrznej i środkowej tętnicy. ABI jest 

ważnym elementem diagnostycznym chorób tętnic obwodowych oraz cennym wskaźnikiem 

całkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego [270]. W badaniu ARIC wykazano, iż niska 

wartość wskaźnika ABI wiąże się z możliwością rozwoju zespołu słabości [271]. 

 Wyniki badań biochemicznych wykazały średni podwyższony poziom glukozy na czczo 

oraz  cholesterol całkowity mg/dl. Natomiast cholesterol HDL mg/dl, cholesterol LDL mg/dl, 

cholesterolNIE-HDL mg/dl oraz trójglicerydy mg/dl, w badanych grupach mieściły się  

w granicach normy. Badania Phielix i wsp. [272] wykazali związek wysokich poziomów 

glukozy we krwi ze zwiększonym ryzykiem rozwoju zespołu słabości. Ponadto przewlekła 

hiperglikemia ma wpływ na powikłania mikro i makronaczyniowe, co predysponuje do 

upośledzenia pracy licznych narządów oraz rozwoju powikłań. Ranieri i wsp. [273] podali, że 

poziom cholesterolu był istotnie niższy u badanych osób starszych i wiązał się z większą 

niepełnosprawnością, gorszym zdrowiem fizycznym,  zaburzeniami funkcji poznawczych  

i niedożywieniem. Niższe stężenie cholesterolu w surowicy autorzy uznali za niezależny 

marker hematologiczny słabości u pacjentów w podeszłym wieku oraz hospitalizowanych. 

Także cholesterol HDL może być przydatny jako prosty pomiar identyfikacji różnych stopni 

słabości wśród słabych starszych pensjonariuszy domów opieki [274]. W badaniu Ramsay  

i wsp. [265] wykazano, że podwyższony poziom trójglicerydów u 9% osób z frail,  10% osób  

z pre-frail oraz 7% osób z non-frail.  

 Występowanie nadciśnienia tętniczego, choroby zakrzepowo-zatorowej oraz 

niewydolności serca było częstsze w grupie frail, zaś migotanie przedsionków w non-frail. 

Choroby układu krążenia są najczęstszą przyczyną zgonów wśród osób starszych [275]. 

Nadciśnienie tętnicze jest najczęściej występującą chorobą wśród wszystkich trzech 

badanych grup frail, pre-frail i non-frail. W analizie Veronese i wsp. [217] badani z grupy frail 

byli związani ze wysoką zachorowalnością na niewydolność serca oraz zgon z przyczyn 

sercowo-naczyniowych, zaś badani z pre-frail byli związani z ryzykiem niewydolności serca  

i również śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych. Badanie przekrojowe na grupie 

619 starszych osób, prezentuje związek nadciśnienia tętniczego ze słabością, które 

występowało u 83% osób z frail, 72,5% osób z pre-frail i 51,7% osób z non-frail [276].  

W badaniu Moustafa i wsp. [277] u 42% pacjentów z chorobą zakrzepowo-zatorową 
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występowało frail. Prabhakaran i wsp. [278] w badaniu obejmującym 354 272 pacjentów po 

65. r.ż., podaje, iż słabość może być niezależnym predyktorem choroby zakrzepowo- 

zatorowej u osób starszych po przebytym urazie. Według Lutsey i wsp. [279] osoby z chorobą 

zakrzepowo-zatorową miały trzykrotnie większe ryzyko frail oraz wykazywały gorszą 

sprawność fizyczną niżeli osoby bez chorób naczyniowych. Częstość występowania migotania 

przedsionków i frail wzrasta wraz z wiekiem, stając się dużym wyzwaniem dla społeczeństwa. 

Częstość występowania frail u pacjentów z migotaniem przedsionków jest zróżnicowana, 

waha się od 4,4-75,4%, w zależności od stosowanych narzędzi [280]. Badania sugerują, iż frail 

jest powszechna u osób z migotaniem przedsionków [281]. W badaniu Moustafa i wsp. [277] 

u 12% badanych występowała przewlekła niewydolność serca. W przeglądzie syste-

matycznym i metaanalizie oceniającej związek niewydolności serca z frail i pre-frail, zbadano, 

iż częstość występowania frail u osób z niewydolnością serca wynosi 40%, natomiast u pre-

frail 46%. Zespół słabości może wpłynąć na rokowanie i leczenie niewydolności serca u osób 

w wieku podeszłym [282]. Frail i pre-frail stanowią możliwe i niezależne czynniki ryzyka 

chorób sercowo-naczyniowych u osób w starszym wieku [217]. 
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 Ograniczenia badania 

 Pierwszym ograniczeniem niniejszych badań jest mała liczba osób zakwalifikowanych 

do badania. Wiązać się to może z ograniczeniami dyskwalifikującymi pacjentów do udziału  

w badaniu. Wiek osób starszych wiąże się z wielkochorobowością i licznymi dysfunkcjami 

uniemożliwiającymi wzięcie udziału w podobnych badaniach. Średnia długość życia kobiet 

jest większa niżeli mężczyzn co przyczynia się aktywniejszego udziału w badaniu kobiet  

i nierównomiernego rozłożenia grup według płci.  

 Innym ograniczeniem pracy jest fakt, iż grupy frail, pre-frail oraz non-frail różnią się 

liczebnością, a także charakteryzują się niewielką liczebnością poszczególnych grup. 

 Kolejnym ograniczeniem badania jest niemożność wykorzystania większej liczby 

badań i testów mogących w sposób dokładniejszy przybliżyć sylwetkę bio-psycho-społeczną 

badanych. Ilość testów, skal i pomiarów użytych w badaniu ograniczona była przez 

czasochłonny proces ich prowadzenia oraz zmęczenie badanych seniorów.  
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Wnioski 
 
1. W badanej grupie wystąpiły schorzenia cywilizacyjne charakterystyczne dla populacji  

w starszym wieku i wielochorobowość, która była istotnie wyższa w grupie frail. Wy-

stępowanie zespołu słabości kształtowało się w granicach charakterystycznych dla populacji 

europejskiej. Poziom niezależności od opieki był istotnie niższy w grupie frail niż pre-frail  

i non-frail. Zaobserwowano niższą sprawność funkcjonalną w czynnościach codziennych  

w grupie frail, natomiast w zakresie złożonych aktywności codziennych nie zanotowano 

różnic. 

2. Czynniki socjo-demograficzne nie miały istotnego wpływu na funkcjonowanie w grupach 

frail, pre-frail i non-frail. 

3. Istotne większe ryzyko rozwoju depresji i zaburzeń funkcji poznawczych wystąpiło  

u badanych z zespołem słabości. W zakresie oceny jakości życia w badanych grupach frail, 

pre-frail i non-frail nie zanotowano istotnych różnic. 

4. Zanotowano istotne różnice w zakresie siły ścisku dłoni, obwodzie łydki i talii  

w podgrupach, z niekorzyścią dla badanych z frail. Wyniki pomiarów antropometrycznych  

w zakresie ciężaru i składu ciała, BMI nie wykazały istotnych różnic w grupach frail, pre-frail  

i non-frail. Stan odżywienia pacjentów z frail był istotnie wyższy niż w pozostałych grupach, 

lecz mieścił się w granicach normy. 

5. Stwierdzono nieprawidłowe wyniki glukozy na czczo oraz cholesterolu całkowitego, lecz 

nie wykazano istotnych różnic między podgrupami. W grupie frail wystąpiło istotnie wyższe 

ryzyko wystąpienia otyłości trzewnej u kobiet i mężczyzn. Wskaźnik ABI nie różnicował 

istotnie badanych grup, a wynik pomiaru ABI sugeruje występowania nieprawidłowości w 

naczyniach tętniczych. 
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Streszczenie 
 
Wstęp: Starzenie się jest nieodłączną częścią ludzkiego życia. Jest naturalnym procesem, 

przebiegającym w wielu wymiarach - biologicznym, psychologicznym oraz społecznym. 

Osoby w wieku starszym często spotykają się z licznymi problemami wpływającymi na ich 

funkcjonowanie i samodzielność. Kompleksowa wieloaspektowa ocena problemów 

zdrowotnych jest standardem w opiece geriatrycznej.  

Cel pracy: Celem badań jest analiza problemów zdrowotnych oraz funkcjonowania 

pacjentów w starszym wieku w aspekcie oceny poziomu niezależności w realizacji potrzeb 

bio-psycho-społecznych oraz jakości życia. 

Materiał i metody: Badania przeprowadzone zostały w okresie od marca 2019 do marca 

2020 roku, w Katedrze Geriatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Mikołaja Kopernika  

w Toruniu w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy. Do badania 

zakwalifikowano 151 osób, z czego 50 nie spełniło kryteriów włączenia i badaniom poddano 

101 osób. Do prowadzenia badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikołaja 

Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy nr KB  

nr 346/2019. Do oceny zespołu słabości zastosowano następujące narzędzia badawcze: 

SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI), Wskaźnik Słabości Tilburg (TFI). Do oceny funkcji 

poznawczych i stanu psychicznego wykorzystano: Krótką Skalę Oceny Stanu Psychicznego 

(MMSE), Montrealską Skalę Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA), Geriatryczną Skalę Oceny 

Depresji (GDS). Ocenę sprawności funkcjonalnej dokonano za pomocą: Oceny 

Podstawowych Czynności Dnia Codziennego (ADL), Oceny Złożonych Czynności Dnia 

Codziennego (IADL). Ocenę realizacji potrzeb zmierzono w Skali (nie) Zależności od Opieki 

(CDS), jakość życia zbadano za pomocą Skróconej Wersji Ankiety Oceniającej Jakość Życia 

(WHOQOL-BREF), ocenę stanu odżywienia wykonano za pomocą Mini Nutritional 

Assessment (MNA). W pracy użyto także dodatkowych narzędzi: wskaźnika kostka-ramię 

(ABI), analizatora składu ciała typu Tanita, pomiaru zakresu siły ścisku dłoni. Wykonano także 

badania biochemiczne (glukoza na czczo, cholesterol całkowity, HDL, LDL, NIE-HDL, 

trójglicerydy). 

Wyniki: Średnia wieku wynosiła 71,3±6,7. Grupa badana charakteryzowała się większą liczbą 

kobiet (87%), zamieszkaniem głównie w miastach, wykształceniem średnim oraz średnimi 
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dochodami. Zespół słabości wykryto u 19,80%, pre-frail 33,66%, a non-frail 46,54%. Pacjenci 

z zespołem słabości charakteryzowali się: większą zależnością od opieki (p=0,005), wyższym 

wskaźnikiem słabości TFI (p=0,001), większą liczbą jednostek chorobowych (p=0,001), 

wielolekowością (p=0,013), niższym ADL (p=0,053), wyższym ryzykiem depresji (p=0,004), 

niższym poziomem funkcji poznawczych w MMSE (p=0,01), a MoCA (p=0,001), słabszą siłą 

ścisku (p=0,008; p=0,035) lepszym stanem odżywienia MNA (p=0,053). W kategorii 

pomiarów antropometrycznych osoby z frail miały większe obwody łydki (p=006) i talii 

(p=0,019), BMR (p=0,036). Ryzyko chorób sercowo-naczyniowych w grupie frail było 

zwiększone przez wyższy wskaźnik WHR w grupie kobiet i mężczyzn, wyższe poziomy glukozy 

i cholesterolu. Pomiar ABI sugerował nieprawidłowe wyniki średnie w całej badanej grupie. 

Wnioski: Osoby starsze z zespołem słabości dotknięte były licznymi chorobami, 

wielolekowością, większą zależnością od opieki, niższą sprawnością funkcjonalną, wyższym 

ryzykiem depresji i obniżonymi funkcjami poznawczymi. W grupie frail wystąpiło istotnie 

wyższe ryzyko wystąpienia otyłości trzewnej u kobiet i mężczyzn. Pozostałe parametry jak 

poziom cholesterolu oraz wskaźnik ABI nie różnicowały badanych grup.  

Słowa kluczowe: osoby starsze, problemy zdrowotne, potrzeby bio-psycho-społeczne, 

niezależność, sprawność funkcjonalna, jakość życia 
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Summary 
 
Introduction: Aging is an integral part of human life. It is a natural process that takes place in 

many dimensions - biological, psychological and social. Older people often struggle with 

numerous problems affecting their functioning, independence and self-care. Comprehensive 

multi-aspect assessment of health problems is a standard in geriatric care. 

Aim of the study: The aim of the study is to analyze the health problems and functioning of 

older patients in terms of assessing the level of independence in meeting bio-psycho-social 

needs and quality of life. 

Material and methods: The research was carried out in the period from March 2019 to 

March 2020, in the Department of Geriatrics of the Collegium Medicum of the Nicolaus 

Copernicus University in Toruń in the University Hospital No. 1. dr A. Jurasz in Bydgoszcz. 151 

people were qualified for the study, of which 50 did not meet the inclusion criteria, and 101 

people were tested. The study was approved by the Bioethics Committee of the Nicolaus 

Copernicus University in Toruń at Collegium Medicum im. Ludwik Rydygier in Bydgoszcz KB 

No. 346/2019. The following research tools were used to assess the frailty syndrome: SHARE 

Frailty Instrument (SHARE-FI), Tilburg Frailty Index (TFI). The following were used to assess 

cognitive functions and mental state: Short Mental Assessment Scale (MMSE), Montreal 

Cognitive Assessment Scale (MoCA), and Geriatric Depression Rating Scale (GDS). The 

assessment of functional efficiency was made using: Assessment of Basic Activities of Daily 

Living (ADL), Assessment of Complex Activities of Daily Living (IADL). The assessment of the 

fulfillment of needs was measured using the Care Dependence Scale (CDS), the quality of life 

was carried out using the Short Version of the Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-

BREF), the assessment of nutritional status was carried out using the Mini Nutritional 

Assessment (MNA). Additional tools were also used in the work: ankle-brachial index (ABI), 

Tanita type body composition analyzer, measuring the range of hand grip strength. 

Biochemical tests (fasting glucose, total cholesterol, HDL, LDL, non-HDL, triglycerides) were 

also performed. 

Results: The mean age was 71.3±6.7. The study group was characterized by a greater 

number of women (87%), living mainly in cities, secondary education and average income. 

Frailty syndrome was detected in 19.80%, pre-frail 33.66%, and non-frail 46.54%. Patients 
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with frailty syndrome were characterized by: greater dependence on care (p=0,005), higher 

TFI frailty index (p=0,001), more disease entities (p=0,001), polypharmacy (p=0,013), lower 

ADL (p=0,053), higher risk of depression (p=0,004), lower level of cognitive function in MMSE 

(p=0,01), and MoCA (p=0,001), weaker grip (p=0,008; p=0.035) better nutritional status MNA 

(p=0,053). In the category of anthropometric measurements, people with frail had larger calf 

(p=006) and waist (p=0,019) circumferences, BMR (p=0,036). The risk of cardiovascular 

disease in the frail group was increased by a higher WHR in the group of women and men, 

higher glucose and cholesterol levels. The ABI measurement indicated incorrect average 

results in the entire study group. 

Conclusions: Frail older people were affected by multiple diseases, polydrug use, greater 

dependence on care, lower functional capacity, higher risk of depression and decreased 

cognitive functions. There was a significantly higher risk of visceral obesity in women and 

men in the frail group. Other parameters, such as cholesterol level and ABI index, did not 

differentiate the study groups.  

Key words: elderly people, health problems, bio-psycho-social needs, independence, 

functional ability, quality of life 
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Indeks skrótów 

ABI – (ang. Ankle-Brachial Index) Wskaźnik kostka-ramię  

AD – (ang. Alzheimer’s disease)  Choroba Alzheimera  

ADL - (ang. Activities of Daily Living) Ocena Podstawowych Czynności Dnia Codziennego 

BMI - (ang. Body Mass Index) Wskaźnik masy ciała 

BMR - (ang. Basal Metabolic Rate) Podstawowa przemiana materii 

CDS - (ang. Care Dependency Scale) Skala pomiaru (nie)zależności od opieki 

COG - Całościowa Ocena Geriatryczna 

DNA - (ang. deoxyribonucleic acid) Kwas deoksyrybonukleinowy  

FEV₁ - (ang. forced expiratory volume in one second) Nasilona pierwszosekundowa objętość 

wydechowa  

FI - (ang. Fraility Index) Fraility Index 

FP – (ang. Fraility Phenotype) Fenotyp słabości   

FVC - (ang. forced vital capacity) Nasilona pojemność życiowa  

GDS - (ang. Geriatric Depression Scale) Geriatryczna skala oceny depresji 

GFI - (ang. Groningen Fraility Indicator) Wskaźnik słabości Groningen 

GH - (ang. growth hormone) Hormon wzrostu 

HDL -  (ang. high-density lipoprotein) Lipoproteina o wysokiej gęstości 

HRQoL -  (ang. Health Related Quality of Life -) Jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia  

IADL - (ang. Instrumental Activities of Daily Living) Ocena Złożonych Czynności Dnia 

Codziennego 

IGF-1 - (ang. insulin-like growth factor 1) Insulinopodobny czynnik wzrostu 1  

LLD - (ang. late life depression) Depresja wieku podeszłego 

LDL - (ang. low-density lipoprotein) Lipoproteina o niskiej gęstości 
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MCI -  (ang. Mild Cognitive Impairment) Łagodne zaburzenia poznawcze  

MMSE - (ang. Mini - Mental Status Examination) Krótka Skala Oceny Stanu Umysłowego  

MNA - (ang. Mini Nutritional Assessment)  Ocena stanu odżywienia  

MoCA - (ang. Montreal Cognitive Assessment) Montrealska skala oceny funkcji poznawczych 

MSWiA - Ministerstwo Spraw Wewnętrznych i Administracji 

NK - (ang. natural killer ) Komórki NK  

ONZ - Organizacja Narodów Zjednoczonych 

PD - (ang. Parkinson's disease) Choroba Parkinsona 

PTH - (ang. parathyroid hormone) Hormon przytarczycowy 

QoL - (ang. Quality of life) Jakość życia  

RAA - Układ renina–angiotensyna–aldosteron 

SHARE-FI – (ang. SHARE Frailty Instrument)  

TFI - (ang. Tilburg Fraility Indicator) Wskaźnik Słabości Tilburg 

VaD - (ang. vascular dementia) Otępienie naczyniopochodne 

WHO - (ang. World Health Organization) Światowa Organizacja Zdrowia 

WHOQOL-BREF - (ang. The World Health Organization Quality of Life) Skrócona Wersja 

Ankiety Oceniającej Jakość Życia 

WHR - ( ang. Waist-Hip Ratio) Stosunek obwodu talii do obwodu bioder 
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Spis tabel 
 
Tabela 1. Wybrane teorie zaprogramowania oraz uszkodzeń i błędów (tabela własna). 

Tabela 2. Częstość występowania zespołu słabości wg różnych badaczy (tabela własna). 

Tabela 3. Zakresy wskaźnika BMI [kg/m2] wg WHO. 

Tabela 4. Zakresy wskaźnika BMI [kg/m2] wg Winter u osób starszych. 

Tabela 5. Ogólna charakterystyka grupy badanej. 

Tabela 6. Narzędzia badawcze wykorzystane w badaniu (tabela własna).  

Tabela 7. Problemy zdrowotne w badanych grupach.  

Tabela 8. Ocena poziomu zależności od opieki w grupie badanej.  

Tabela 9. Ocena Podstawowych Czynności Życia Codziennego (Skala Katza) ADL.   

Tabela 10. Ocena Złożonych Czynności Życia Codziennego (Skala Lawtona) IADL .   

Tabela 11. Ocena sprawności funkcjonalnej, niezależności od opieki oraz zespołu słabości.  

Tabela 12. Czynniki socjo-demograficzne w badanych grupach. 

Tabela 13. Ocena jakości życia i funkcjonowania psychospołecznego. 

Tabela 14. Wyniki pomiarów antropometrycznych i stanu odżywienia w badanej grupie.  

Tabela 15. Wskaźnik masy ciała BMI w badanej grupie.  

Tabela 16. Pomiar WHR w badanej grupie.  

Tabela 17. Pomiary czynników sercowo-naczyniowych w badanej grupie.  

Tabela 18. Schorzenia układu krążenia w badanej grupie.  
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Spis rycin 
 
Rycina 1. Diagram przeprowadzenia badania (rycina własna).  

Rycina 2. Ilość przyjmowanych leków dziennie w grupach frail, pre-frail i non-frail.  

Rycina 3. Ocena skalą CDS w badanych grupach frail, pre-frail i non-frail [pkt].  

Rycina 4. Ocena skalą TFI w badanych grupach [pkt]. 

Rycina 5. Ilości jednostek chorobowych. 

Rycina 6. Wyniki w skali GDS w badanych grupach [pkt]. 

Rycina 7. Wyniki w skali MMSE w badanych grupach [pkt]. 

Rycina 8. Wyniki w skali MoCA w badanych grupach [pkt]. 

Rycina 9. Różnice w wynikach  pomiaru siły ścisku ręki dominującej [kg].   

Rycina 10. Różnice w wynikach  pomiaru siły ścisku ręki niedominującej [kg]. 

Rycina 11. Wyniki pomiaru WHR u kobiet.   

Rycina 12. Wyniki pomiaru WHR u mężczyzn.  
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Załączniki 
Załącznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej 
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Załącznik 2. Zgoda na udział w badaniu naukowym 
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Załącznik 3. Narzędzia badawcze  
Share-FI  

Male 
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Share-Fi  

Female 
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TFI  
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MMSE  
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GDS  
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MoCA 
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ADL 
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IADL  
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CDS
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WHOQOL-BREF 
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MNA  

 


