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RECENZIJA 1

Znanstvena monografija predstavlja pomemben in zelo dobrodosel prispevek k ra-
zumevanju enega kljuénih izzivov sodobnega javnega zdravja — krhkosti starajoce se
populacije. Monografija je vsebinsko aktualna, strokovno poglobljena in metodolosko
premisljena, hkrati pa izjemno relevantna za podrocja javnega zdravja, geriatrije in
zdravstvene politike.

Posebna vrednost dela je vtem, da krhkost ne obravnava zgolj kot klini¢ni pojav, temvec
kot vec¢dimenzionalen javnozdravstveni problem, ki zahteva celostno, interdisciplinarno
in razvojno usmerjeno obravnavo. Avtorja prepricljivo pokaZzeta, da krhkost ni neizogi-
ben spremljevalec staranja, temvec stanje, ki ga je mogoce zgodaj prepoznati, preprece-
vati, upocasniti in v dolocenih primerih tudi obrniti s pravo€asnimi, ciljno usmerjenimi
intervencijami. S tem monografija jasno podpira sodobno paradigmo javnega zdravja in
se usmerja v ohranjanje funkcionalnosti, samostojnosti in kakovosti Zivljenja starejsih.

Znanstvena kakovost monografije je razvidna iz njene metodoloske osnove, saj temelji
na sistematicnem pregledu literature in vklju€evanju ustreznega spektra virov ter dob-
rih praks. Avtorja obravnavata klju¢na podrocja preprecevanja in obvladovanja krhkost.
Slednje omogoca povezovanje teoretic¢nih izhodiS¢ z moznostmi prakticne implementa-
cije v zdravstvenih sistemih.

Posebej velja izpostaviti, da monografija odlicno umesca problem krhkosti v demograf-
ski in epidemioloski kontekst staranja prebivalstva, kar je za javno zdravje izjemnega
pomena. Avtorja prepricljivo prikazeta povezave med staranjem in tudi funkcionalnim
upadom in ekonomskim bremenom za posameznika, zdravstveni sistem ter SirSo druz-
bo. S tem delo presega zgolj opisno raven in pomembno prispeva k razumevanju krh-
kosti kot podrocja, ki je tesno povezano z nacrtovanjem zdravstvenih storitev, racional-
no rabo virov in oblikovanjem ucinkovitih javnozdravstvenih strategij.

Ena izmed pomembnih prednosti monografije je tudi njena konceptualna in terminolo-
Ska jasnost. Avtorja natancno predstavita razlicne definicije in modele krhkosti obenem
pa opozorita na ve¢dimenzionalnost krhkosti, ki vkljucuje fizicne, psiholoske in socialne
razseznosti. TakSen pristop je izjemno dragocen, saj spodbuja celostno razumevanje
starajoCega se Cloveka in hkrati omogoca boljSo primerljivost raziskav ter bolj premi-
Sljeno uporabo presejalnih in diagnosti¢nih orodij v klinicnem in javnozdravstvenem
okolju.

Dodatno kakovost monografije potrjuje tudi njen izrazit prakti¢ni pomen. Vkljucitev
orodij, za celovito geriatricno oceno daje delu uporabno vrednost za raziskovalce, kli-
ni¢ne strokovnjake, izvajalce zdravstvenih storitev, odloCevalce ter vse, ki sodelujejo
pri nacrtovanju in izvajanju storitev za starejSe. Monografija tako ne ostaja le na rav-
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ni znanstvene refleksije, temvec aktivno prispeva k prenosu znanja v prakso. Krhkost
obravnava kot podrocje, kjer se sreCujejo preventiva, zgodnje odkrivanje, interdiscipli-
narna obravnava in zdravstvena politika. Avtorja jasno pokaZeta, da uspesno obvlado-
vanje krhkosti zahteva sodelovanje razli¢nih strok in ravni zdravstvenega sistema ter da
je vlaganje v zgodnje prepoznavanje in obravnavo krhkosti hkrati strokovno utemeljeno
in ekonomsko smiselno. To monografijo umes¢a med pomembna dela, ki lahko po-
membno prispevajo k razvoju sodobnih modelov obravnave starejsih v Sloveniji in Sirse.

Sklepno lahko poudarim, da je monografija Krhkost kakovostno, izvirno in vsebinsko
zelo pomembno znanstveno delo, ki pomembno bogati raziskovalno in strokovno
podrocCje javnega zdravja. Njena najvecja odlika je, da uspesno povezuje znanstveno
poglobljenost, aktualnost tematike, interdisciplinarnost in prakticno uporabnost. Delo
bo nedvomno koristno tako raziskovalcem kot tudi strokovnjakom v praksi, obenem pa
predstavlja pomembno osnovo za nadaljnji razvoj preventivnih, klini¢nih in sistemskih
pristopov k obravnavi krhkosti v starajoCi se druzbi. Zato monografijo ocenjujem kot
zelo pomemben in dobrodosel doprinos raziskovanemu podrocju javnega zdravja.

izr. prof. dr. Andrej Starc
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RECENZIJA 2

Znanstvena monografija Krhkost, avtorjev izr. prof. dr. Branko Gabrovec in Tara Ferbear
Felgner, obravnava aktualno in strokovno izjemno pomembno podrocje krhkosti kot
enega kljucnih izzivov druzbe v povezavi s starajo¢o populacija v Sloveniji in SirSem
evropskem prostoru. Publikacija je vsebinsko usmerjena v razumevanje koncepta krh-
kosti, njeno prepoznavanje, obravnavo in umescanje v sodobne zdravstvene in socialne
sisteme. Namenjena je strokovnjakom s podrocja javnega zdravja, geriatrije, druzinske
medicine, zdravstvene nege ter drugim, ki se sreCujejo s starajoco se populacijo.

Monografija je zasnovana pregledno in logi¢no. Vsebinsko jo sestavljajo uvodni del, me-
todolosko poglavje, osrednji teoretsko-strokovni del ter obsezne priloge s presejalnimi
orodji, kar omogoca dobro sledljivost vsebine in praktiéno uporabnost za bralca. Uvod
ustrezno utemelji znacilnosti krhkosti kot sindroma zmanjsane fizioloske rezerve in vec-
dimenzionalne ranljivosti. V metodoloskem delu avtorja predstavita pristop, ki temelji
na sistemati¢nem pregledu literature, uporabi nacel PRISMA, vkljuCevanju evropskih
dokumentov ter vrednotenju dokazov z metodologijo GRADE. Tak$sna metodoloska za-
snova pomembno prispeva k znanstveni verodostojnosti dela.

Posebna odlika monografije je, da krhkost ne obravnava zgolj opisno, temvec jo postavlja
v Sirsi klini¢ni, epidemioloski in javnozdravstveni kontekst. Avtorja nazorno predstavita
kljuéne pojme, kot so staranje, sarkopenija, multimorbidnost in funkcionalni upad, ter
jih smiselno povezeta s sodobnimi modeli razumevanja krhkosti. Posebej velja izposta-
viti primerjalno obravnavo fenotipskega modela krhkosti po Friedu in indeksa akumu-
lacije deficitov po Mitnitskem in Rockwoodu, saj je razlaga obeh pristopov strokovno
natancna, pregledna in uporabna tudi za prakso.

Pomembna vrednost monografije je tudi v njeni prakti¢ni uporabnosti. Priloge z vali-
diranimi presejalnimi instrumenti, kot so CFS, GFI, EFS, SARC-F, PRISMA-7, VES-13 in
APOP, predstavljajo konkreten strokovni doprinos, saj omogocajo neposredno uporabo
v kliniénem delu, preventivnih programih in nacrtovanju drugih ukrepov v okviru jav-
nega zdravja. To monografijo lo¢uje od del, ki ostajajo zgolj na ravni teoretske razprave,
ter ji daje dodatno uporabno vrednost za slovenski prostor.

Delo prispeva k terminoloski jasnosti na podrocju, kjer se v praksi pogosto prepletajo
pojmi krhkosti, ranljivosti, nezmoZznosti in komorbidnosti. Besedilo je strokovno korek-
tno, terminolosko usklajeno in slogovno dovolj jasno, da je dostopno tako raziskoval-
cem kot tudi zdravstvenim delavcem v neposredni praksi. K preglednosti dodatno pri-
spevajo kazala, preglednice, grafi¢ni prikazi in sistemati¢na organizacija besedila.

Celostno gledano gre za znanstveno utemeljeno, vsebinsko premisljeno in strokovno
zelo relevantno znanstveno monografijo, ki zapolnjuje vrzel v slovenski literaturi na
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podrocju staranja in geriatriije. Delo odlikujejo metodoloska doslednost, konceptual-

na jasnost, aktualnost tematike ter izrazita uporabna vrednost za zdravstveni sistem in
stroko.

prof. dr. lvan ErZzen
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RECENZIJA 3

Krhkost predstavlja pomemben in vse bolj izrazit javnozdravstveni problem v starajoci
se druzbi. Obravnavana znanstvena monografija je rezultat strokovnega in raziskoval-
nega dela avtorjey, ki se je razvijalo skozi ve€ kljuénih projektov na podrocju zdravega
staranja.

Po pregledu ugotavljam, da je znanstvena monografija vsebinsko smiselno zasnovana.
V uvodu avtorja opredelita krhkost kot klini¢ni in javnozdravstveni sindrom s ¢emer ute-
meljita pomen obravnavane tematike. Metodolosko poglavje izkazuje sistemati¢nost,
saj temelji na kombinaciji sistemati¢nega pregleda literature, analize dobrih praks ter
vklju€evanja priporocil. Razvrs¢anje drzav v razlicne ravni implementacije na kljuénih
podrocjih (npr. preventiva, klinicna obravnava,...) jasno izpostavi razlike med sistemi
ter nakaZe tudi vrzeli. Celotno poglavje povezuje znanstvene dokaze, dobre prakse in
usmeritve, kar monografiji daje dodano vrednost z vidika uporabnosti in relevantnosti.

Osrednji del monografije predstavlja poglobljeno obravnavo krhkosti. Posebej izstopa
predstavitev in primerjava dveh modelov (akumulacija deficitov in fenotipski model), ki
omogoca boljSe razumevanje razli¢nih pristopov v raziskovanju in klini¢ni praksi. Obrav-
nava multimorbidnosti, prevalence in ekonomskega bremena bralcem omogoca globlje
razumevanje obravnavanega problema.

Dodana vrednost monografije je njena uporabna naravnanost. Poglavje o presejalnih
orodjih za prepoznavanje krhkosti predstavlja pomemben vir za klini¢no prakso in razi-
skovalno delo. TakSen nabor orodij omogoca neposredno implementacijo znanja v raz-
licna okolja na podrocju zdravstvene in socialne obravnave.

Literatura je ustrezno izbrana, kar potrjuje temeljitost raziskovalnega pristopa, stvarno
kazalo pa prispeva k vecji preglednosti dela.

Ocenjujem, da gre za aktualno znanstveno monografijo, ki je namenjena Sirokemu kro-
gu strokovnjakov s podrocja geriatrije, staranja in javnega zdravja. Hkrati lahko mono-
grafija pomembno prispeva k razumevanju krhkosti kot enemu klju¢nih izzivov sodobne
druzbe ter predstavlja dobro osnovo za nadaljnje raziskave, razvoju politik in izboljSanje
prakse na podrocju zdravega staranja.

izr. prof. dr. Mateja Lorber
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ZNANSTVENI MONOGRAFUI NA POT

Krhkost predstavlja velik javnozdravstveni problem. Tako kot staranje prispeva k vse
vecjim fizioloskim deficitom in vse vedji izpostavljenosti zunanjim stresorjem, so tudi
leta dela na podrocju krhkosti prispevala k pripravi te znanstvene monografije. Siste-
mati¢no ukvarjanje se je pricelo s projektom Aktivno in zdravo staranje v Sloveniji (angl.
Active and Healthy Ageing in Slovenia) v letih 2013-2016, nadaljevalo v okviru projekta
ADVANTAGE JA 2017-2019 ter s projektom Sistemska obravnava krhkosti s poudarkom
na predkrhkosti za zdravo in kakovostno staranje 2024—-2028. Znanstvena monografija
je namenjena vsem, ki se ukvarjajo s podrocji staranja, geriatricne medicine ter javnega
zdravja.
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1. UVOD

Krhkost je klinicno prepoznavni medicinski sindrom, za katerega je znacilna zmanjsana
fizioloSka rezerva in povecana ranljivost za stresorje (kot so bolezen ali poskodba). Ni
neizogibni del staranja, temvec posebno zdravstveno stanje, ki znatno povecuje tvega-
nje za padce, hospitalizacijo, telesno nezmoznost in smrt. Krhkost je dinamicno, vecdi-
menzionalno stanje ranljivosti, ki se lahko zgodaj odkrije s presejalnimi programi, se od-
zove na ciljane intervencije in zahteva premik paradigme od obravnave, osredotocene
na bolezen, k oskrbi, osredotoceni na funkcijo.

Svetovna zdravstvena organizacija o krhkosti:
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2. METODOLOGUA

Monografija je pripravljena na podlagi ve¢ metodoloskih pristopov, in sicer s pregle-
dom literature in dobrih praks posameznega podrocja, izhodis¢ in priporocil iz projekta
Advantage Joint Action (Slovenija Roadmap) in Evropskega vodnika za obvladovanje
krhkosti na ravni posameznika z vklju¢enimi priporocili in nartom in raziskave med
drzavami ¢lanicami (Advantage Joint Action).

2.1 Pregled literature in dobrih praks

Sistematicni pregled po navodilih PRISMA (PubMed, Cochrane, Embase, UpToDate, Cl-
NAHL) je zajemal Sest podrocij: Preventiva, Klinicna obravnava, Prehrana, Telesna de-
javnost, Zdravila in IKT. Dokazi so bili ovrednoteni z metodologijo GRADE.

Skupno je bilo za podrocje Preventiva identificiranih 391.910 rezultatov iskanja, v ana-
lizo pa je bilo vkljucenih 31 ¢lankov/virov; za podrocje Klini¢na obravnava je bilo identi-
ficiranih 67.432 rezultatov iskanja in vkljucenih 27 ¢lankov/virov; za podrocje Prehrana
je bilo identificiranih 39.885 rezultatov iskanja in vkljuéenih 28 ¢lankov/virov; za podro-
Cje Telesna dejavnost je bilo identificiranih 620.043 rezultatov iskanja in vkljucenih 25
¢lankov/virov; za podrocje Zdravila je bilo identificiranih 28.796 rezultatov iskanja in
vklju€enih 25 ¢lankov/virov; za podrocje IKT pa je bilo identificiranih 124.634 rezultatov
iskanja in vkljucenih 33 ¢lankov/virov. Za vsako posamezno podrocje je bilo pripravljeno
posebno porocilo (Skela-Savi¢ & Gabrovec, 2018; Strojnik & Gabrovec, 2019; Veninsek
& Gabrovec, 2018; View of Can We Manage Frailty at Individual Level by the Use of
Information and Communication Technologies: A Narrative Literature Review, 2019).

Pregled dobrih praks je bil bolj priloZnosten kot sistemati¢en. Temeljil je na prejsnjih
programih, financiranih s strani EU: Evropskem inovacijskem partnerstvu za aktivno in
zdravo staranje (EIP-AHA) in Skupnem ukrepanju za kroni¢ne bolezni in spodbujanje
zdravega staranja skozi Zivljenjski cikel (JA CHRODIS), ter na klju¢nih deleznikih in naci-
onalnih politicnih dokumentih, poznanih partnerjem.
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2.2 Pregled izhodisc in priporocil projekta Advantage Joint Action (Slovenija
Roadmap) in Evropski vodnik za obvladovanje krhkosti na ravni posame-
znika z vklju€enimi priporocili in nacrtom

Stevilni dokazi kazejo, da je pojav ali zacetek krhkosti mogoce prepreéiti ali odloziti z
intervencijo v zgodnjih fazah. Priporocila so usmerjena na Sest klju¢nih podrodij inter-
vencij, ki jih je treba upoStevati pri obravnavi krhkosti: preventivo, kliniéno obravnavo,
prehrano, telesno vadbo, zdravila ter informacijske in komunikacijske tehnologije (IKT).

Preprecevanje krhkosti bi moralo vklju¢evati tako spodbujanje zdravega Zivljenjskega
sloga pri srednjeletnih in starejSih ter pri organizacijah storitev, kot poudarek na omo-
gocanju in ohranjanju samostojnosti:

e Za boj proti krhkosti moramo ukrepati za vec¢jo ozaves¢enost o opolnomocenju
starejsih, ki imajo mocan odpor do izraza »krhki«.

e Prehranska intervencija se na Siroko predlaga kot pomembna sestavina obvlado-
vanja krhkosti, saj je neustrezen vnos hranil pomemben spremenljivi dejavnik tve-
ganja za krhkost.

¢ Sedecdi nacin zZivljenja je dejavnik tveganja za razvoj krhkosti. Telesna vadba lahko
izboljsa telesno zmogljivost in zmanjsa telesno krhkost. Vadba pri starejsih s krh-
kostjo je u€inkovita in razmeroma varna ter lahko krhkost celo obrne.

¢ Navoljo je veliko orodij za oceno polifarmacije, vendar nobeno ne obravnava vseh
vidikov ustrezne polifarmacije. Med razlicne vidike, ki jih je treba upostevati, spa-
dajo veckratne bolezni, varnost, u€inkovitost in sprejemljivost zdravil, dobro po-
Cutje pacienta, socialne okolis¢ine in izidi zdravljenja.

e |KT storitve so pridobile vse vecjo pozornost pri obravnavi ljudi s krhkostjo zaradi
razvoja resitev za telemonitoring (spremljanje zdravstvenega stanja na daljavo)
in teleterapijo (delo na funkcionalnem stanju). Rezultati teh pregledov kazejo, da
sta sprejemljivost in uporaba teh novih tehnologij Se vedno problemati¢na, Se
posebej za starejSe (Gabrovec et al., 2024; Gabrovec & Antoniadou, 2019), Ceprav
nedavne Studije kazejo obetavne rezultate (Valdés-Aragonés et al., 2024).
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2.3 Raziskava med drzavami ¢lanicami

V okviru ADVANTAGE JA je bila izvedena raziskava med drzavami ¢lanicami (MS) za pri-
dobitev podatkov o politikah, strategijah, programih, smernicah in intervencijah v zvezi
s specifi¢no situacijo drzav na podrocju krhkosti. Raziskava med drzavami ¢lanicami je

potekala od januarja do marca 2018.

Studija porotil o stanju krhkosti v ozadju je pokazala, da je treba klasifikacijo drzav
¢lanic urediti v pet zelo splosnih ravni:

¢ Trajnostna: obstaja ovrednotena nacionalna strategija ali obstaja dogovorjen
nacrt za njeno ohranitev.

¢ Napredna: obstaja nacionalna strategija za to podrocje.

e Dobro razvita: ustrezne intervencije/programi se izvajajo v Stevilnih delih drzave.

e Zadostna: v nekaterih delih drzave se kaj pocne.

e Osnovna: v zvezi s tem podrocjem v drzavi ni napredka.

Klasifikacije, sestavljene iz Sestih spremenljivk (Preventiva, Klini¢na obravnava, Prehra-
na, Telesna dejavnost, Zdravila ter Informacijska in komunikacijska tehnologija — IKT),
so predstavljene v Tabeli 1.

Preglednica 1: Klasifikacija drzav Clanic.

Nivo Drzave ¢lanice EU, ki dosegajo dolocen nivo implementacije glede na posame-
implemen- |zno podrocje
tacije Preventiva |Klini¢na Prehrana | Telesna Zdravila IKT
obravnava dejavnost
Trajnostni Belgija, Ita-
lija, Velika
Britanija
Napredni Finska, Fran- | Francija, Finska, Fran- | Finska Belgija, Fin-
cija, Italija, |lIrska cija, Grcija, ska, Franci-
Nizozemska, Poljska, ja, Spanija,
Poljska, Spa- Nemc¢ija Velika Brita-
nija, Velika nija
Britanija
Dobro raz- Spanija Belgija, Francija, Irska, Itali- | Finska, Fran-
viti Irska, Ni- Irska, Itali- |ja, Malta, cija, ltalija,
zozemska, |ja, Malta, Nemcija, Velika Brita-
Spanija, Ve- | Portugalska, |Portugalska, | nija
lika Britanija | Spanija, Ve- |Slovenija
lika Britanija
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Ustrezni Avstrija, Bolgarija, Avstrija, Avstrija, Bel- | Avstrija, Ci- | Avstrija, Bel-
Belgija, Bol- |Avstrija, Ciper, lta- gija, Grcija, |per, Gréija, |gija, Grcija,
garija, Ciper, | Malta, Nem-|lija, Litva, Nemcija, Litva, Polj- | Nemcija,
Gr¢ija, Irska, |¢ija Portugalska, | Nizozem- ska, Romu- | Portugalska,
Madzarska, Slovenija ska, Poljska, |nija Romunija,
Nemcija, Romunija, Slovenija,
Portugalska Slovenija Spanija

Osnovni Hrvaska, Ciper, Gréi- |Bolgarija, Bolgarija, Bolgarija, Bolgarija,
Litva, Malta, |ja, Finska, Hrvaska, Ciper, Hrva- |Hrvaska, Ciper, Hrva-
Romunija, |Hrvaska, Madzarska, |Ska, Litva Madzarska, |Ska, Madzar-
Slovenija Madzarska, |Malta, Ro- Nizozemska |ska, Irska,

Litva, Ni- munija Litva, Malta,
zozemska, Nizozemska,
Poljska, Poljska
Portugalska,

Romunija,

Slovenija

Stevilo ukre- | 7 6 10 7 11 4

pov v treh

najvisjih ni-

vojih imple-

mentacije
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3. KRHKOST

3.1 STARANIE

Demografske raziskave kazejo, da na zacetku 19. stoletja nobena drzava na svetu ni
imela pri¢akovane Zivljenjske dobe daljSe od 40 let. Skoraj vsi ljudje na svetu so Ziveli
v skrajni revscini, imeli so zelo malo medicinskega znanja, in v vseh drzavah so se nasi
predniki morali pripravljati na zgodnjo smrt.

V naslednjih 150 letih so nekateri deli sveta dosegli znatne izboljSave na podrocju zdrav-
ja. Pojavila se je globalna razlika. Leta 1950 je bila pri¢akovana Zivljenjska doba novoro-
jenckov v Evropi, Severni Ameriki, Oceaniji, na Japonskem in v delih Juzne Amerike Ze
vec kot 60 let. Drugod po svetu pa je novorojencek lahko pri¢akoval le priblizno 30 let
zivljenja. Globalne neenakosti na podrocju zdravja so bile leta 1950 ogromne: prebivalci
Norveske so imeli pricakovano Zivljenjsko dobo 72 let, medtem ko je bila v Maliju le 26
let. Celotna Afrika je imela povprecno Zivljenjsko dobo le 36 let, medtem ko so ljudje v
drugih regijah sveta lahko pricakovali, da bodo Ziveli vec¢ kot dvakrat dlje.

Zmanjsanje umrljivosti otrok je bilo pomembno za podaljsanje pricakovane Zivljenjske
dobe, vendar to ni bil edini razlog — pricakovana Zivljenjska doba se je podaljsala v vseh
starostnih skupinah.

Taksne izboljSave v pri¢akovani Zivljenjski dobi, ¢eprav so bile sprva omejene na dolo-
cene drzave, so bile klju¢ni znak napredka. Bilo je prvi¢ v zgodovini ¢lovestva, da smo
dosegli trajne izboljSave zdravja za celotno populacijo. Po tisocletjih stagnacije v slabih
zdravstvenih razmerah je bil ta krog konéno prekinjen.

Zdaj pa poglejmo spremembe od leta 1950 naprej. Na podrocju zdravja — in Stevilnih
drugih vidikov — je svet dosegel hiter napredek. Danes lahko vecina ljudi na svetu pri-
Cakuje, da bo Zivela tako dolgo kot prebivalci najbogatejsih drzav leta 1950. Zdruzeni
narodi ocenjujejo, da je globalna povprecna pri¢akovana Zivljenjska doba leta 2019 bila
72,6 leta — danasnje globalno povprecje je visje, kot je bila leta 1950 pricakovana Zi-
vljenjska doba v kateri koli drzavi. Po ocenah Zdruzenih narodov je bila drzava z najbolj-
Sim zdravjem leta 1950 Norveska s pricakovano Zivljenjsko dobo 72,3 leta.

e Leta 1800 je novorojencek lahko pricakoval le kratko Zivljenje, ne glede na to, kje
na svetu se je rodil.

e Leta 1950 so novorojencki imeli moznost daljSega Zivljenja, e so imeli sreco, da so
se rodili na pravem obmodju.

e V zadnjih desetletjih so vse regije sveta dosegle zelo velik napredek, in regije, ki so
bile leta 1950 v najslabsem polozZaju, so od takrat napredovale najbol;.
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Razdeljen svet iz leta 1950 se je zaCel zmanjSevati. Globalno se je pri¢akovana Zivljenj-
ska doba povecala z manj kot 30 let na vec kot 72 let; po dveh stoletjih napredka lahko
pricakujemo, da bomo Ziveli vec¢ kot dvakrat dlje od nasih prednikov. In ta napredek ni
bil doseZzen le v nekaj drzavah. V vseh regijah sveta danes ljudje lahko pricakujejo, da
bodo Ziveli vec kot dvakrat dlje ((Povzeto po: (Riley, 2018)).

Spremembe, ki sestavljajo in vplivajo na starost, so kompleksne. Staranje je na biolo-
Ski ravni povezano s kopi¢enjem razlicnih molekularnih in celi¢nih poSkodb. S¢asoma
te poskodbe vodijo k postopnemu zmanjsanju fizicnih rezerv, povecanemu tveganju
za izbruh bolezni in sploSnemu upadu sposobnosti posameznika. Na koncu se konca s
smrtjo. Ampak te spremembe niso linearne, niti enakomerne, ter ohlapno povezane
s posameznikovo starostjo v letih ((Povzeto po: (Gabrovec et al., 2018; Veninsek, G;
Gabrovec, 2018)). Danes lahko vecina ljudi pricakuje, da bo Zivela v svoja 60-ta leta ali
dlje, saj se je Zivljenjska doba podaljsala. V kombinaciji z zmanjSevanjem Stevila rojstev
vodi podaljSanje Zivljenjske dobe k hitremu staranju populacij po vsem svetu. Te spre-
membe so dramati¢ne in posledice so velike (Povzeto po: (Gabrovec, 2020; Gabrovec
& Erzen, 2016)).

80 years Slovenia

70 years
60 years
50 years
40 years
30 years
20 years
10 years

O years
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2023

Slika 1: Pri¢akovano trajanje zivljenja ob rojstvu, Slovenija, 2050-2023.

Vir: (Kannisto et al., 1999; Life Expectancy at Birth (Total) | Clio Infra | Reconstructing Global Inequality, n.d.; World Populati-

on Prospects, n.d.; Zipped Data Files, n.d.; Riley, 2005).
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Porocilo o staranju Evropske unije kaze, da naj bi se v prihodnjih desetletjih odstotek
starejSih od 65 let povecal z 18 % na 28 % do leta 2060; odstotek prebivalstva, starega
nad 80 let, pa naj bi se povecal s 5% na 12 % (Koman et al., 2016).

435.715 S

413.054
390.426

352145 509386 +28,8%

247.133  235:862 o

o

Slika 2: Starejsi prebivalci (65 let in vec), po spolu, Slovenija, 2013-2023.

217.970 227.202 237.222
210.467 .

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Vir: Zdravstveno Stanje Prebivalcev Slovenije Do Leta 2023 | NIJZ, 2025.

Ob tem pa je potrebno posebej poudariti, da bodo priloZnosti, ki izhajajo iz podaljSane
7ivljenjske dobe, odvisne predvsem od enega klju¢nega faktorja; to je zdravje. Ce bi do-
datna leta Zivljenja zaznamoval upad fizicnih in dusevnih spodobnosti, bi to pomenilo
veliko breme, tako za starej$e kot tudi za druzbeno skupnost. Zal je potreba poveda-
ti, da kljub pogosti domnevi, da podaljSanje Zivljenjske dobe spremlja tudi podaljSana
doba dobrega zdravja, temu ni tako. Dokazov, da starejsi danes Zivijo ob boljSem zdravju
in sposobnostih, kot so njihovi starsi v istih letih, ni (Gabrovec & ErZzen, 2016). Za mnoge
starost prinasa odvisnost od drugih, krhkost, oslabljenost in/ali kroni¢ne bolezni.

Na primeru grafa iz Slike 3 (Gill et al., 2010) je resnost nezmoZnosti prikazana s pov-
pre¢nim Stevilom aktivnosti vsakdanjega Zivljenja (ADL), pri katerih so imeli udelezenci
omejitve. Polne Crte predstavljajo opazovane poti, ¢rtkane ¢rte pa napovedane poti
razvoja stanja. I-palice oznacujejo 95-odstotne intervale zaupanja (IZ) za opazovano re-
snost invalidnosti.

Verjetnost, da bi bile dodeljene in opazovane poti enake, je bila manjsa od 0,70 (razpon
od 0,51 do 0,69) le pri 37 umrlih (9,7 %). Pri vseh teh 37 umrlih je bila sosednja pot po-
vezana z naslednjo najvisjo verjetnostjo dodelitve (razpon od 0,21 do 0,49).
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Skoraj dve tretjini (23) od teh 37 umrlih jih je doZivelo epizode okrevanja iz hujse oblike
invalidnosti, medtem ko jih je priblizno 20 % (7) imelo omejitve le pri eni sami aktivnosti
v mesecu pred smrtjo, ne da bi imeli pred tem kakrSno koli invalidnost.

Persistently severe disability (N=84)

4

Severity of Disability
(mean no. of ADLS)

Catastrophic disability (N=76)

Mo disability (N=65)

Months before Death

Slika 3: Poti nezmoznosti v zadnjem letu Zivljenja pri 383 umrlih.

Vir: (Gill et al., 2010).
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Stevilke znotraj stolpcev oznadujejo odstotek umrlih za posamezno pot nezmoznosti
(Slika 4 (Gill et al., 2010)).

I No disability Catastrophic Accelerated Progressive W Persistently

disability disability disability severe
disability
Mo. of
4.1 Decedents
Cancer 338 216 20.3 - 74
EIE
Advanced |
Mvanced | a5
1.9

lgirﬁ.ar: (122 146 220 329 EEa 87
Frailty (1400 187 150 271 [ESENN o

gy 500 300 100[i00) 10
3.5
Other hx
Coidition 333 24.6 19.3 19.3 57
T ifc T T T 1 B § 3 T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Decedents (%)

Slika 4: Distribucija nezmoznosti v zadnjem letu Zivljenja pri 383 umrlih.

Vir: (Gill et al., 2010).

Pricakovane posledice staranja prebivalstva dramaticno naraséajo, s tem pa narasca-
ta tudi invalidnost in odvisnost, ki sta povezani s starostjo (Murray & Lopez, 2013) in
negativno vplivata na kakovost Zivljenja, obolevnost in umrljivost. S tem tudi rastejo
dolgorocni stroski zdravstva in oskrbe ter stroski, povezani z neplacano oskrbo. V tej
smeri obstajajo Studije, ki dokazujejo uspesne intervencije za zmanjsanje invalidnosti
pri starejsih, preventiva invalidnosti pa bi morala postati javnozdravstvena prednostna
naloga. Poleg ugodnosti posameznikov in izvajalcev zdravstvene oskrbe je dokazano,
da zdravo staranje prinasa vecjo produktivnost in ekonomsko blaginjo prebivalstva na
splosno (Thomas R. Prohaska et al., 2022). Trend prikazuje, da so visoki dohodki prebi-
valstva pomembno vplivali na podaljSano Zivljenjsko dobo, zato tudi preZivetje v starejsi
starosti narasca.
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Slika 5: Pri¢akovano trajanje Zivljenja ob rojstvu, po spolu, Slovenija, 2010-2021.

Vir: Zdravstveno Stanje Prebivalcev Slovenije Do Leta 2023 | NIJZ, 2025.
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storitve: ali zagotovitev zgodnjega Povrnitev ali upocasnitev
odkrivanja upada kapacitete

Upravljanje
naprednih
kronicnih stanj

Podpora vedeniju, ki
povecuje kapaciteto

Dolgotrajna nega

in oskrba: ;
Zagotovitev

dostojnega zZivljenja

Promocija vedenj, ki povecujejo kapaciteto
Okolje:

Odstranjanje ovir
in kompenziranje izgube kapacitete

Slika 6: Javnozdravstveni okvir zdravega staranja in priloZznost javnozdravstvenega
ukrepanja skozi vsa Zivljenjska obdobja.

Vir: (Beard et al., 2016).
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Po podatkih Statisticnega urada Republike Slovenije je v letu 2022 delez prebivalcey,
starih med 15 in 64 let, znasal 63,8 %, 21,1 % je deleZa prebivalcey, ki so starejsi od 65
let, 15,1 % pa od 0 do 14 let (SURS, 2023).

n(-14 w15-64 wB5+ w

Slika 7: Starost prebivalstva v Sloveniji.

Vir: (SURS, 2023).

Podatki Eurostata pa kazejo na to, da je Slovenija nad evropskim povprecjem glede na

starost prebivalstva. Po podatkih je v letu 2021 delez prebivalstva, starejSega od 62 let
20,8-odstoten (Eurostat, 2022).
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3.2 SARKOPENUA

Sarkopenija je bolezen skeletnih misic (Sayer & Cruz-Jentoft, 2022), za katero je znacil-
na progresivna in generalizirana izguba misicne mase in moci oz. funkcije (Kirk et al.,
2024; Voulgaridou et al., 2024). Gre za pomembno klini¢no stanje (Kirk et al., 2024), ki
se obicajno pojavi z naras¢ajoco starostjo (Coletta & Phillips, 2023; Sayer & Cruz-Jen-
toft, 2022) in je ena najpogostejsih zdravstvenih tezav pri starostnikih (Voulgaridou et
al., 2024). Ta geriatri¢ni sindrom (Alhmly & Fielding, 2024; Voulgaridou et al., 2024) je
povezan z vecjim tveganjem za Stevilne neugodne izide, kot so krhkost, padci, hospitali-
zacija, izguba samostojnosti in ve¢ja smrtnost (Voulgaridou et al., 2024). Patofiziologija
je zapletena in ostaja slabo razumljena (Alhmly & Fielding, 2024). Ceprav je sarkope-
nija intrinzi¢na procesu staranja, jo lahko pospesijo Stevilni dejavniki (Alhmly & Fiel-
ding, 2024; Coletta & Phillips, 2023). Vecfaktorska patogeneza na eni strani vkljucuje
starostne spremembe hormonov in Zivéno-misi¢ne obcutljivosti ter na drugi starostno
zmanjsSanje misi¢ne mase zaradi kroni¢nih vnetij in oksidativnega stresa (Voulgaridou
et al., 2024). Kljuéni dejavniki tveganja so npr. tudi fizicna neaktivnost, slaba prehranje-
nost in kroni¢ne bolezni (Buford et al., 2010). Svetovna prevalenca sindroma pri posa-
meznikih nad 60 let naj bi se gibala med 10 in 16 % (Yuan & Larsson, 2023). Na razsir-
jenost vplivajo razli¢ni dejavniki, med drugim demografske znacilnosti, kot so starost,
etni¢na pripadnost in genetsko ozadje ter Zivljenjski status posameznikov (ali Zivijo v
skupnosti, bolnisnici ali domu za ostarele) (Voulgaridou et al., 2024). Pri starostnikih, ki
Zivijo v skupnosti, so Stevilke nekoliko niZje (9 % Zensk in 11 % moskih) kot pri bolnisni¢-
nih pacientih (24 % Zensk in 23 % moskih) in posameznikih v domovih za starejSe (31 %
zensk in 51 % moskih) (Papadopoulou et al., 2020). Razliko lahko pripisemo zlasti fizicni
neaktivnosti in podhranjenosti, ki sta znacilni za institucionalizirane starostnike. Nena-
zadnje pa je razsirjenost odvisna tudi od metode, ki se uporabi za ocenjevanje misicne
mase in funkcije, ter diagnosti¢nih kriterijev pri klini¢ni oceni (Voulgaridou et al., 2024).
Po svetu so merilne tehnike in mejne vrednosti heterogene, kar mocno vpliva na oceno
prevalence v doloceni populaciji (Alhmly & Fielding, 2024).

Kar se ti¢e zgodovine opredeljevanja sarkopenije, gre za razmeroma nov pojem. V zad-
njem desetletju prejSnjega stoletja ga je iz grikih besed »sarx« (meso oz. telo) in »pe-
nia« (revsc¢ina oz. pomanjkanje) skoval Rosenberg (Rosenberg, 1997). Razlog vpeljave
medicinskega pojma je bila Zelja povecati zavedanje o s starostjo povezani izgubi misic,
saj po Rosenbergovem mnenju medicinska srenja temu pojavu ni posvecala dovolj po-
zornosti. Res se je nato v 90. letih prejSnjega stoletja raziskovanje sarkopenije, njene-
ga procesa nastanka, vzrokov in posledic ter moznosti zdravljenja silovito razmahnilo.
Problem z Rosenbergovo definicijo se je pojavil, ko so znanstveniki ugotovili, da vsakdo
s starostjo izgublja miSicno maso, tudi aktivni in zdravi odrasli. Tako je prevalenca sar-
kopenije med starostniki po Rosenbergovi opredelitvi 100-odstotna. Vendar pa obsta-
jajo velike medosebne razlike v najvecji misi¢ni masi (pri 25 letih), starosti, ko se zacne
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izguba misic, in hitrosti sarkopeni¢nega procesa (Janssen, 2010). Tako je Baumgartner
na prelomu stoletja predlagal alternativno definicijo: sarkopenija je misicna masa, pri-
lagojena za posameznikovo visino, ki je vsaj dva standardna odklona pod povprecjem
mlade referencne populacije (Baumgartner et al., 1998). TakSna ocena omogoca pre-
poznavo starostnikov z nezdravo/sarkopenicno in zdravo/normalno misi¢cno maso (Jan-
ssen, 2010). V sredis¢u preucevanija je bilo predvidevanje vzro¢no-posledi¢nih odnosov
med izgubo miSicne mase, izgubo moci in nazadnje funkcionalno okvaro in telesno ne-
zmoznostjo, zato se je okrog leta 2010 prvotni opredelitvi sarkopenije kot izgubi misic-
ne mase pridruzila tudi izguba misicne funkcije (Janssen, 2010; Sayer & Cruz-Jentoft,
2022). Istega leta je bil pojem poleg tega indeksiran v Pub-Med (Alhmly & Fielding,
2024). Od tu naprej sledimo prizadevanjem razlicnih strokovnih skupin po poenotenju
opredelitve.

Prva je bila leta 2010 Posebna interesna skupina (angl. Special Interest Group, SIG) v
okviru Evropskega zdruZenja za klini¢no prehrano in metabolizem (angl. European Soci-
ety for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN). Clani so izpostavili, da je opredelitev
sarkopenije nujno potrebna, saj bo le tako moZno diagnosticirati in nato zdraviti to sta-
nje. Definicija ESPEN SIG obsega izgubo misicne mase in moci (Muscaritoli et al., 2010).
Istega leta je sarkopenijo podobno opredelila tudi druga skupina, Evropska delovna sku-
pina za sarkopenijo pri starejSih ljudeh (angl. European Working Group on Sarcopenia
in Older People, EWGSOP). Po njihovem mnenju gre za progresivno in generalizirano
izgubo mase in moci skeletnih misic, pri cemer je bistveno vkljuciti tudi mero misicne
funkcije, saj miSicna moc ni odvisna le od misSi¢ne mase. Ta skupina je poleg tega locCila
primarno, s starostjo povezano sarkopenijo, in sekundarno, z drugimi dejavniki (npr.
boleznijo, fizicno neaktivnostjo ali slabo prehrano) povezano sarkopenijo (Cruz-Jentoft
et al., 2010). Leta 2011 sta sledili Se opredelitvi Mednarodne delovne skupine za sar-
kopenijo (angl. International Working Group on Sarcopenia, IWGS) in Drustva za sarko-
penijo, kaheksijo in motnje hiranja (angl. Society for Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disorders, SCWD). IWGS je sarkopenijo definiral kot s starostjo povezano izgubo mase
in funkcije skeletnih misic (Fielding et al., 2011), SCWD pa kot izgubo misSi¢ne mase s
spremljajo¢o omejeno mobilnostjo (Morley et al., 2011). Svoji opredelitvi sta leta 2014
objavili tudi Azijska delovna skupina za sarkopenijo (angl. Asian Working Group for Sar-
copenia, AWGS) in Fundacija za nacionalne institute za zdravje (angl. Foundation for the
National Institutes of Health, FNIH). Prva je izpostavila upadanje skeletnih misic ter niz-
ko misiéno moc in telesno zmogljivost (Chen et al., 2014), druga pa nizko misi¢no maso
in moc (Studenski et al., 2014). Leta 2016 se je nato zgodila pomembna prelomnica:
sarkopenija je prejela diagnosti¢no kodo v klini¢ni prilagoditvi Mednarodne klasifikacije
bolezni (ICD-10-MC) (Vellas et al., 2018). Prepoznava sarkopenije kot lo¢enega sindro-
ma, ki ga je mozno zdraviti, je bil pomemben korak, saj zdravnikom, znanstvenikom in
zdravstvenim sistemom omogoca opredelitev ustreznih diagnosti¢nih pripomockov in
nacinov zdravljenja (Alhmly & Fielding, 2024; Coletta & Phillips, 2023). Leta 2018 je
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nato EWGSOP v skladu z novimi znanstvenimi dokazi objavila posodobljeno definicijo.
Skupina je bolj poudarila viogo misi¢ne moc¢i kot zanesljive mere sarkopenije. Ce ima
posameznik zgolj nizko misiéno moc, je sarkopenija verjetna, vendar pa diagnozo potr-
dimo le ob prisotnosti nizke misi¢ne kakovosti in koli¢ine. So¢asna prisotnost treh kri-
terijev (nizka misi¢éna mo¢, slaba fizicna zmogljivost, in nizka misi¢na kakovost/kolic¢ina)
opredeli hudo obliko sarkopenije (Cruz-Jentoft et al., 2019). Leta 2020 je svojo defini-
cijo nazadnje objavil Se Konzorcij za opredelitve in izide sarkopenije (angl. Sarcopenia
Definitions and Outcomes Consortium, SDOC). Vkljucili so le miSi¢éno moc in funkcijo, ne
pa tudi misi¢ne mase (Bhasin et al., 2020).

40 year old triathlete

74 year old triathlete:

Slika 8: Prerez kvadricepsa.

Vir: Sarcopenia - Tops: Health, n.d.



—9

Cepravzgornje pogosto uporabljene opredelitve vse obravnavajo triglavne komponente
(misiéno maso, moc in fizicno zmogljivost) (Alhmly & Fielding, 2024), pa je pomanjka-
nje soglasja privedlo do vec tezav (Alhmly & Fielding, 2024; Kirk et al., 2024). Ovirano
je raziskovanje (Alhmly & Fielding, 2024; Kirk et al., 2024), saj lahko razli¢ne definicije
privedejo do zelo razli¢nih ocen prevalence (Mayhew et al., 2019), patofizioloski pro-
ces ostaja slabo razumljen, raziskave pa so med seboj tezko primerljive (Bijlsma et al.,
2012). Poleg tega sarkopenija Se ni povsem jasno razmejena od drugih stanj, ki se v
marsicem prekrivajo, npr. krhkosti (Alhmly & Fielding, 2024), dinapenije, tj. nizke mi-
Sicne moci (Clark & Manini, 2008), kaheksije in podhranjenosti (Sayer & Cruz-Jentoft,
2022). Prav tako je zaradi nesoglasja v opredelitvi odloZena integracija sarkopenije v
klinicno prakso (Alhmly & Fielding, 2024), saj zdravstveno osebje nima jasnih smernic,
katere pripomocke in kriterije uporabiti pri ocenjevanju pacientov (Kirk et al., 2024).
Nenazadnje pa je zaradi neenotnosti podroc¢ja omejen tudi razvoj najboljSih nacinov
zdravljenja sarkopenije (Alhmly & Fielding, 2024; Kirk et al., 2024).
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Slika 9: Nekateri vzroki nastanka sarkopenije.

Vir: Sarcopenia (Muscle Loss): Symptoms & Causes, n.d.

Tako so globalna operacionalizacija sarkopenije in s tem skupna terminologija, enotne
mere in mejne tocke ter zdravstveni ukrepi klju¢ni (Kirk et al., 2024). Globalna vodstve-
na pobuda za sarkopenijo (angl. Global Leadership Initiative on Sarcopenia, GLIS) je bila
leta 2021 vzpostavljena prav z namenom razvoja univerzalno sprejete in s strani vseh
strokovnih skupin podprte definicije (Alhmly & Fielding, 2024). Prvi korak te skupine



—9

je bila objava opredelitve pogostih izrazov v raziskovanju in klini¢ni praksi na podrocju
sarkopenije (Cawthon et al., 2022). Drugi korak pa je bila raziskava med strokovnjaki
na podrocju sarkopenije, katere rezultat je bila prva globalna konceptualna opredelitev
sarkopenije. Ta povzema, da je sarkopenija generalizirana bolezen skeletnih misic in
da jo dolo¢ata zmanjSana misi¢na masa in moc, pri ¢emer je slabsa fizi€na zmogljivost
izid in ne komponenta sarkopenije. V definicijo naj bo vklju¢ena tudi specificna moc
miSice (moc, prilagojena za velikost misice). Opredelitev naj bo enotna in neodvisna
od spremenljivk, kot so starost, zdravstveno stanje, namen (raziskovalni ali klini¢ni) ali
okolje (angl. setting) oskrbe. Strokovnjaki so se poleg tega strinjali, da se prevalenca
sarkopenije s starostjo povecuje in da ji lahko sledijo Stevilni neugodni izidi (npr. zmanj-
Sana fizicna zmogljivost, omejena mobilnost, omejitve v (instrumentalnih) aktivnostih
vsakodnevnega Zivljenja, nizja kakovost Zivljenja ter vecje tveganje za padce in zlome,
hospitalizacijo, sprejem v dom starejSih in smrt). Prav tako je potencialno ozdravljiva.
Ta konceptualna definicija bo omogocila razvoj operacionalne definicije, uporabne v
raziskovanju in klini¢ni praksi. Vendar pa se bodo pri prevajanju konceptualne v ope-
racionalno definicijo pojavile tezave, npr. pri izbiri najboljSega pripomocka za merjenje
misicne mase, moci oz. specificne moci in dolo¢anju mejnih vrednosti zanj (Kirk et al.,
2024). Prav tako sarkopenija Se ni ustrezno prepoznana s strani Svetovne zdravstvene
organizacije (Sayer & Cruz-Jentoft, 2022), saj Se ni vklju¢ena v najnovejso verzijo Med-
narodne klasifikacije bolezni (prisotna je le v klini¢ni prilagoditvi 10. verzije) (Cao &
Morley, 2016). Vkljucitev bo pripomogla k vecji klini¢ni prepoznavnosti sarkopenije po
vsem svetu (Kirk et al., 2024).
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3.3 OPREDELITEV KRHKOSTI

Krhkost je »kliniéno prepoznavno stanje pri starejsih ljudeh, ki so zaradi s starostjo po-
vezanega zmanjsanja fizioloskih rezerv in upada v delovanju ve¢ organskih sistemov
bolj ranljivi, tako da je sposobnost obvladovanja vsakodnevnih ali akutnih stresorjev
ogrozena« (WHO Clinical Consortium on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrin-
sic Capacity, 2017, str. 9). Tako krhkost opredeljuje mednarodna skupina strokovnjakov
na podrocju staranja, ki so se pod okriljem Svetovne zdravstvene organizacije leta 2016
sestali na Klinicnem konzorciju za zdravo staranje. Raziskovanje tega podrocja pa ima
ze daljSo zgodovino: koncept se je v geriatri¢ni literaturi prvi¢ pojavil v zadnji Cetrtini
20. stoletja. V 70. in 80. letih je bil pojem krhkosti sinonim za pojma institucionaliza-
cije in neuspeha pri razvoju (angl. failure to thrive), v poznih 80. pa so ga povezovali s
pojmoma nezmoznosti in komorbidnosti, pri ¢emer se je oznaka »krhek« uporabljala
za starejSe odrasle s telesno ranljivostjo (Kwak & Thompson, 2021). NezmoZznost, ko-
morbidnost in ranljivost so krhkosti sorodni pojmi, vendar se v nekaterih znacilnostih
razlikujejo (Tocchi, 2015). Da bi ta stanja lahko razlikovali, je vsako potrebovalo kriterije
za opredelitev in prepoznavo (Fried et al., 2004). Tako so se oblikovala prva merila za
identifikacijo krhkosti — pomemben napredek tu je bil razvoj meril, ki so zdruzevala vec
znakov krhkosti v sestavljeno oceno. Slednja je boljsi pokazatelj krhkosti v primerjavi z
upostevanjem zgolj posami¢ne mere. Tem ugotovitvam sledita dve Se danes uveljavlje-
ni orodji za opredelitev krhkosti, ki sta se razvili na prelomu iz 20. v 21. stoletje: fenotip
krhkosti in indeks krhkosti (Kwak & Thompson, 2021).

L. P. Fried in sodelavci, avtorji fenotipa krhkosti, krhkost opredeljujejo kot »skupek subk-
lini¢nih izgub rezerv v vec fizioloskih sistemih« (Fried et al., 2004, str. 259). Krhki posa-
mezniki imajo po stresnem dogodku poslediéno manjso verjetnost ponovne vzposta-
vitve homeostaze (Clegg et al., 2013), kar povecuje tveganje za neugodne zdravstvene
izide, kot so padci, odvisnost, nezmoznost, potreba po dolgotrajni oskrbi in smrt (Fried
et al., 2004). Po tej opredelitvi gre za medicinski klini¢ni sindrom (Bandeen-Roche et
al., 2006; Fried et al., 2001a; Leng et al., 2014), torej skupek znakov ali simptomoy, ki se
pri doloceni bolezni pojavljajo skupaj (Xue, 2011). BioloSka podstat krhkosti vklju€uje
motnje v delovanju vec fizioloskih sistemov (Clegg et al., 2013): pomembni patofizio-
loski procesi v patogenezi sindroma krhkosti so npr. kroni¢na vnetja, imunska aktiva-
cija in procesi v endokrinem ter misi¢no-skeletnem sistemu (Leng et al., 2014). Clani
svetovne zdravstvene organizacije (WHO Clinical Consortium on Healthy Ageing. Topic
Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017) s tem v zvezi navajajo procese, kot so sarko-
penija, anemija, pomanjkanje mikrohranil, vnetna stanja, oksidativni stres, oslabljeno
ali spremenjeno imunsko delovanje, pomanjkanje anaboli¢nih hormonov (androgenoy,
rastnega hormona), prekomerna izpostavljenost katabolnim hormonom (kortizolu) in
odpornost na inzulin. Da se v skladu z opredelitvijo fenotipa krhkosti diagnosticira krh-
kost, morajo biti prisotni vsaj trije od spodnjih kriterijev:



e nehoteno hujsanje (izguba vsaj 5 % telesne mase v prejSnjem letu),

eV

eV

e pocasna hoja (hitrost hoje v najnizjih 20 %) in

¢ picla telesna aktivnost (porabljene kilokalorije na teden).

Posamezniki, pri katerih sta prisotna eden ali dva kriterija, so razvrs¢eni v skupino pred-
krhkih oseb, posamezniki brez zgornjih znacilnosti pa so obravnavani kot ¢vrsti (Fried et
al., 2001a). V skladu s temi merili so avtorji krhkost razmejili od njej sorodnih pojmoy,
nezmoznosti, komorbidnosti in ranljivosti. NezmozZnost je krhkosti podobna v tem, da
vklju€uje zmanjsanje funkcionalnosti, je povezana z odvisnostjo, njena prevalenca pa
narasca s starostjo (Rockwood et al., 2000). Vendar pa je nezmoznost opredeljena kot
oviranost v vsakodnevnih aktivnostih (WHO Clinical Consortium on Healthy Ageing. To-
pic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017). Je posledica motnje v delovanju enega
ali vec sistemov, njena narava je bolj stabilna in nespremenljiva. Krhkost na drugi strani
je spremenljiva in nujno vecfaktorska: vkljuéuje primanijkljaje v vec sistemih (Rockwood
et al., 2000). Tudi komorbidnost se od krhkosti razlikuje: Ce je krhkost podprazno zmanj-
Sanje zmogljivosti vec fizioloskih sistemov, komorbidnost oznacuje prisotnost dveh ali
ve¢ medicinsko diagnosticiranih kroni¢nih bolezni pri istem posamezniku (Fried et al.,
2004; WHO Clinical Consortium on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrinsic
Capacity, 2017) in je pogosto predhodnik krhkosti (Fried et al., 2001a, 2004). Nazadnje
je ranljivost pomembna znacilnost krhkosti, a ni sopomenka zanjo. Ranljivost oznacuje
stanje tveganja za Skodo, v primerjavi s krhkostjo pa zanjo ni nujen nabor vec primanj-
kljajev in je, podobno kot nezmoznost, bolj staticne narave (Tocchi, 2015).

V primerjavi s fenotipom krhkosti drugo pomembno orodje, indeks krhkosti (A. B.
Mitnitski et al., 2001), sledi druganemu pristopu. Avtorji tega orodja se sicer strinjajo z
opredelitvijo krhkosti kot nespecificnega stanja »narascajoCega tveganija, ki je posledica
vecsistemskih fizioloSkih sprememb. V veliki meri je [krhkost] povezana s starostjo. Fi-
zioloSke spremembe, ki so podlaga za krhkost, ne dosezejo vedno bolezenskega stanja,
tako da so nekateri ljudje, obicajno zelo stari, krhki, ne da biimeli Zivljenjsko ogroZajoco
bolezen« (Rockwood & Mitnitski, 2007, str. 722). Vendar pa ti avtorji krhkost obravna-
vajo kot s starostjo povezano kopicenje primanjkljajev. Tako so predlagali kvantitativno
merilo krhkosti, indeks krhkosti. Ta je opredeljen kot delez nakopic¢enih primanjkljajev
(npr. znakov, simptomov, funkcionalnih okvar, laboratorijskih nepravilnosti, bolezni, ne-
zmoznosti) in se izracuna kot razmerje med Stevilom primanjkljajev, ki jih posameznik
po celoviti klini¢ni oceni ima, in Stevilom vseh primanjkljajev, upostevanih pri tej oceni
(A. B. Mitnitski et al., 2001; Rockwood & Mitnitski, 2007; WHO Clinical Consortium on
Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017). Primanjkljajem lahko
preprosto pripiSemo oceno 1, €e so prisotni, oceno 0, Ce niso, in ocenomed 0in 1, ¢e so
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prisotni v dolocenem obsegu (Rockwood & Mitnitski, 2007). Katere spremenljivke vklju-
Citi vindeks, je arbitrarno: avtorji navajajo, da lahko pri dovolj velikem stevilu (priblizno
40) spremenljivk te izberemo nakljuéno in bomo kljub temu pri razlicnih posamezni-
kih dobili primerljive rezultate glede tveganj za neZelene izide (Rockwood et al., 2006;
Rockwood & Mitnitski, 2007). Dobljeni indeks odraza verjetnost, da je pri posamezniku
prisotna krhkost: odslikava zdravstveni status posameznikov (visji rezultat pomeni slab-
Se zdravje) oz. resnost bolezni in blizino smrti (A. B. Mitnitski et al., 2001; Rockwood &
Mitnitski, 2007). V literaturi so bile predlagane razlicne mejne vrednosti, npr. ¢vrstost
(indeks < 0,08), predkrhkost (0,08 < indeks < 0,25) in krhkost (indeks > 0,25) (Song et al.,
2010), ali druga dolocitev: relativna ¢vrstost (indeks < 0,03), niZja ¢vrstost (0,03 < indeks
<0,10), najnizja ¢vrstost (0,1 < indeks < 0,21), krhkost (indeks > 0,21) in visoka krhkost
(indeks > 0,45) (Rockwood et al., 2011).

Indeks krhkosti le-to prepoznava kot vecfaktorsko entiteto, saj uposteva njene razli¢cne
dimenzije (Rockwood et al., 1994). Do tega trenutka v zgodovini opredeljevanja se je
vecina definicij krhkosti nanasala na fizine tezave starejsih, ne pa tudi na psihosoci-
alne (Gobbens, van Assen, et al., 2010). V prvem desetletju 21. stoletja je ¢edalje vec
raziskovalcev zacelo poudarjati ve¢dimenzionalnost tega koncepta (Hogan et al., 2003;
Markle et al., 2003; Rolfson et al., 2006). Tako npr. Gobbens in sodelavci (2010, str. 175)
krhkost opredelijo kot »dinami¢no stanje, ki prizadene posameznika, ki doZivlja izgube
na enem ali ve¢ podrocjih ¢lovekovega delovanja (fizicnem, psiholoSkem, socialnem),
kar je posledica vpliva Stevilnih spremenljivk in povecuje tveganje za neugodne izide«.
Avtorji (Gobbens, van Assen, et al., 2010) so izrazili skrb, da bi se ob osredotocanju zgolj
na fizicne vidike krhkosti izgubil celostni pogled na posameznika, kar bi lahko privedlo
do nizje kakovosti oskrbe krhkih starejSih oseb.

Do leta 2010 je podrocje opredeljevanja krhkosti tako pomembno napredovalo (Kwak
& Thompson, 2021). Oblikovali so se raznoliki modeli in definicije: nekateri so krhkost
pojmovali kot geriatri¢ni sindrom, drugi so jo opredelili s pomocjo kazalnikov oz. indek-
sov, spet tretji so jo razumeli kot stanje in poudarjali njeno kompleksnost (za pregled
glej npr. Hogan, 2003; Markle et al., 2003; Tocchi, 2015). Vendar pa je podro¢ju manjkal
»zlati standard«, sploSno sprejeta in veljavna definicija (Kwak & Thompson, 2021). Tako
so se leta 2013 sestali ¢lani Sestih pomembnih evropskih, severnoameriskih in medna-
rodnih zdruzenj (Morley et al., 2013a) in sklenili, da je potrebno razlikovati med Sirso
definicijo krhkosti (sploSno stanje posameznika) in krhkostjo kot medicinskim sindro-
mom (fizicna krhkost).

Od tu naprej lahko sledimo ve¢ smerem razvoja opredeljevanja krhkosti: prva je od-
mikanje od primanjkljajev k izpostavljanju odpornosti in krepitve virov. Leta 2015 Sve-
tovna zdravstvena organizacija namrec uvede nov koncept, tj. intrinzicno kapaciteto
(Global Strategy and Action Plan on Ageing and Health, 2017). Ta je opredeljena kot
»skupek vseh telesnih in dusevnih, vklju¢no s psihosocialnimi zmoznostmi, ki jih po-
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sameznik lahko uporablja v vsakem trenutku. Na sploSno se intrinzicna kapaciteta s
staranjem zmanjsuje od visoke in stabilne stopnje k slabsemu stanju. Proti koncu Zivlje-
nja se intrinzi¢na kapaciteta pri vecini ljudi znatno zmanjSa« (WHO Clinical Consortium
on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017, str. 4). Intrinzi¢ni
kapaciteti komplementaren je pojem funkcionalne zmozZnosti: ¢e je prva kombinaci-
ja posameznikovih fizicnih in mentalnih kapacitet, je druga kombinacija in interakcija
intrinzicne kapacitete ter posameznikovega okolja. Svetovna zdravstvena organizacija
funkcionalno zmozZnost opredeljuje kot »z zdravjem povezane lastnosti, ki [judem omo-
gocajo, da so in delajo to, kar upravi¢eno cenijo. Sestavljajo jo intrinzi¢na kapacite-
ta posameznika, ustrezne znacilnosti okolja in interakcije med obojim« (WHO Clinical
Consortium on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017, str. 4).
Strokovnjaki predlagajo, naj se geriatrija namesto poudarjanja bolezni zacne osredo-
toCati na ohranjanje in spodbujanje intrinzicne kapacitete in funkcionalne zmoznosti.
Tako bo mozno z razlicnimi intervencijami, implementiranimi tekom Zivljenjske dobe
posameznika, preprecevati krhkost. TakSen pogled poudarja dinami¢no naravo krhkos-
ti: posamezniki se gibljejo na kontinuumu med cvrstostjo in krhkostjo. StarejSe osebe
postopno izgubljajo rezerve, stanje se jim posledi¢no slabsa iz ¢vrstega v predkrhko
in nazadnje krhko. Vendar pa takSen potek ne velja za vse starejse ljudi, prav tako se
intrinzi¢na kapaciteta tudi po fizi¢nih boleznih ali psihi¢nih tezavah lahko obnovi (WHO
Clinical Consortium on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017).
V literaturi se s tem v zvezi pojavlja koncept fizicne odpornosti. Gre za posameznikovo
zmoznost, da okreva po funkcionalnem poslabsaniju, ki je posledica akutnega ali kronic-
nega zdravstvenega stresorja (Whitson et al., 2016). Poudariti je potrebno, da krhkost
in fizicna odpornost nista le dve strani istega kovanca: stopnje krhkosti po nedavni kon-
ceptualizaciji odrazajo koli¢ino fizioloSkega potenciala, ki je posamezniku na voljo za
soocanje z zdravstvenimi stresoriji, fizicna odpornost pa je aktualizacija tega potenciala
(Whitson et al., 2018). Prav tako koncept fizicne odpornosti v primerjavi s konceptom
krhkosti poudarja pozitivne zdravstvene znacilnosti starejSih (Chhetri et al., 2021). Tudi
Svetovna zdravstvena organizacija zakljucuje, da je potreben premik od negativnih poi-
menovanj, kot sta Sibkost in krhkost, k pozitivnim, kot sta vir in odpornost (WHO Clinical
Consortium on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty and Intrinsic Capacity, 2017).

Druga smer razvoja, ki ji lahko danes sledimo, pa je oddaljevanje od enodimenzional-
nosti k poudarjanju vecdimenzionalnosti konstrukta krhkosti. Debata o dimenzional-
nosti Se vedno poteka, sCasoma pa sta se, kot Ze nakazano zgoraj, oblikovali dve glavni
struji: prva poudarja enodimenzionalno naravo koncepta in se osredotoca zgolj na fi-
zicne spremenljivke. Njena razlagalna podstat je biomedicinski model zdravja, glavni
zgodovinski predstavnik pa fenotip krhkosti L. P. Fried in sodelavcev (2001). Nasprotno
pa drugi pristop poudarja, da krhkost sestavljajo fizicni, psiholoski in socialni vidiki. Raz-
lagalna teorija je tu torej biopsihosocialni model zdravja, glavni predstavnik pa integral-
ni model krhkosti Gobbensa in sodelavcev (Gobbens, Luijkx, et al., 2010) in delno tudi
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indeks krhkosti (Mitnitski et al., 2001) (Bunt et al., 2017; Lameirinhas et al., 2024). V
zadnjem casu se je pojavilo ve¢ modelov, ki zagovarjajo vecdimenzionalni pristop, npr.
biopsihosocialni model krhkosti (Solfrizzi et al., 2019). Ti ve¢inoma soglasajo, da krh-
kost obsega tri glavne komponente: fiziéno, psiholosko in socialno krhkost (Lameirinhas
et al., 2024). Tudi tu pa prihaja do pomembnih nekonsistentnosti pri opredeljevanju
(Zhao et al., 2023).

PsiholoSka krhkost v nekaterih ocenjevalnih pripomockih npr. vkljuuje zgolj afektiv-
ne faktorje, drugod kognitivne in afektivne faktorje, spet drugje pa celo fizicne mere.
Pogosto se za opredeljevanje psiholoske krhkosti uporabljata kar depresivnost in an-
ksioznost (Zhao et al., 2023). V nedavnem sistemati¢nem pregledu literature so avtoriji
(Zhao et al., 2023) izluscili stiri komponente, ki najbolje opisujejo psiholosko krhkost:
razpoloZenjske teZave, kognitivne tezave, druge tezave, povezane z dusevnim zdravjem,
in z utrujenostjo povezane tezave. PsiholoSka krhkost je tako opredeljena kot »vecdi-
menzionalni konstrukt, ki se nanasa na stanje duSevne ranljivosti in nizke psiholoske
odpornosti, za katero je lahko znacilna kombinacija kognitivnih in Custvenih dejavnikoy,
dejavnikov utrujenosti ter drugih dejavnikov« (Zhao et al., 2023, str. 304). Lameirinhas
in sodelavci (2024) pa predlagajo delitev psiholoSke krhkosti $e na dve podkomponenti:
kognitivno in afektivno krhkost. Prva je opredeljena kot »stanje povecane ranljivosti
za stresne dejavnike, ki je posledica slabSanja kognitivnih funkcij (spomin, pozornost,
jezik itd.), vendar ne dosega praga kognitivhe motnje«, druga pa kot »stanje povecane
ranljivosti za stresorje, ki izhaja iz afektivnega stanja, za katero je ob odsotnosti afektiv-
ne motnje (depresivne motnje, anksiozne motnje itd.) znacilna prisotnost neprijetnih
Custev ali obcutkov in/ali zmanjSana sposobnost spoprijemanja« (Lameirinhas et al.,
2024, str. 6).

Podobne nekonsistentnosti lahko zasledimo tudi v literaturi o socialni krhkosti, pri ce-
mer je ta komponenta krhkosti najbolj neraziskana (Bunt et al., 2017). V ocenjevalnih
pripomockih so najpogosteje zastopani naslednji socialni koncepti: socialna opora, so-
cialna mreza, socialne dejavnosti, osamljenost in Zivljenje v samoti (Bessa et al., 2018).
Socialno krhkost torej lahko razumemo kot vecdimenzionalni koncept in kot »kon-
tinuum tveganja, da izgubimo ali smo izgubili socialne in splosne vire, dejavnosti ali
sposobnosti, ki so pomembni za izpolnjevanje ene ali ve¢ osnovnih socialnih potreb v
celotni Zivljenjski dobi«. Sestavni del koncepta socialne krhkosti torej ni le »odsotnost
(nevarnost odsotnosti) socialnih in/ali splosnih virov (npr. zakonca ali otrok), temvec
tudi odsotnost (nevarnost odsotnosti) dejavnosti ali socialnih vedenj, kot sta ohranjanje
kohezivnih odnosov ali sodelovanje v druzbi, ter sposobnosti samoupravljanja, kot sta
obcutek opolnomocenosti ali sposobnost sprejemanja pomembnih odloditev« (Bunt et
al., 2017, str. 326).

Na tej tocki je morda pomembno zakljuéiti s kritiénim pomislekom o delitvi krhkos-
ti na manjse komponente in ozkem opredeljevanju posameznih komponent: to lahko
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povzroCi, da prezremo celovitost krhkosti in medsebojno povezanost njenih razlicnih
vidikov (Fujiwara et al., 2022). Povzamemo lahko, da se je skozi zgodovino koncept krh-
kosti stalno razvijal, iskanje »zlatega standarda«, splosno sprejete in veljavne definicije
pa se nadaljuje (Kwak & Thompson, 2021). Ta je nujno potrebna tako za klini¢ne kot
raziskovalne namene, saj je tezko primerjati rezultate razli¢nih raziskav, ¢e uporabljajo
raznolike opredelitve (WHO Clinical Consortium on Healthy Ageing. Topic Focus: Frailty
and Intrinsic Capacity, 2017). Kljub vsemu pa nekaj konstantnih dejstev lahko izlus¢imo:
krhkost je ve¢dimenzionalna in dinamicna, s starostjo se njena prevalenca povecuje,
potencialno pa jo lahko preprecimo (Kwak & Thompson, 2021).
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3.4 MODEL AKUMULACIJE DEFICITOV (Frailty index) in FENOTIPSKI MODEL
KRHKOSTI (Frailty phenotype)

Indeks krhkosti (angl. Frailty index, Fl) je orodje za oceno, izra¢unano kot razmerje med
Stevilom zdravstvenih pomanijkljivosti pri posamezniku in celotnim Stevilom spremen-
liivk v indeksu (Dlima et al., 2025). FI sta razvila dr. Kenneth Rockwood in dr. Arnold
Mitnitski na univerzi Dalhousie v Kanadi.

Ko se ljudje starajo, se pri njih kopicijo pomanjkljivosti, ki se s€asoma izrazijo kot krh-
kost, bolezen ali nezmoznosti. Pomembno podrocje raziskav obravnava vprasanje, v ko-
likSni meri kopi¢enje pomanijkljivosti na podceli¢ni ravni povzroci tiste pomanijkljivosti,
ki so vidne klini¢no ali z diagnosti¢nimi preiskavami.

V napredovanju od molekularne poskodbe do poskodbe celic ter od celicne posSkodbe
do tkiv in nato organov postanejo skoraj vse bolezni, ki se pojavijo v odrasli dobi, po-
gostejsSe s staranjem, ¢etudi vioga same starosti kot vzroka bolezni ostaja sporna (Roc-
kwood & Mitnitski, 2011).

Primer odnosa med kopi¢enjem pomanjkljivosti/poskodb celic in starostjo vidimo na
grafu Slike 10. Spodnja ¢rta predstavlja povprecno stopnjo kopicenja pomanijkljivosti
na podlagi raziskav med samostojno Zive€imi osebami v 4 zahodnih drzavah (Avstralija,
Kanada, ZDA in Svedska). Naklon se povecuje za priblizno 0,03 na leto.

Zgornja Crta prikazuje razmerje med povprecno vrednostjo indeksa krhkosti in starostjo
za klini¢ne in institucionalizirane vzorce. Opazimo lahko, da je naklon pri teh vzorcih
blizu 0, kar pomeni, da so te skupine v povprecju tako prizadete, da ne morejo prenesti
dodatne pomanijkljivosti, zato se ne kopicijo nove pomanijkljivosti.
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Slika 10: Odnos med kopicenjem pomanijkljivosti/poskodb celic in starostjo.

Vir: Mitnitski et al., 2005a; Rockwood & Mitnitski, 2011.

Splosno je znano, da se zdravje s staranjem praviloma ne izboljSuje. Pomanijkljivosti
se kopicijo, kar se odraza v starostno odvisnem dvigu poti indeksa krhkosti. Te poti se
lahko znotraj skupine posameznikov bistveno razlikujejo, kar odraza razlike v hitrosti
staranja posameznika (Rockwood & Mitnitski, 2011).

Odnos med indeksom krhkosti in smrtnostjo prikazujemo na Sliki 11. UposStevajmo, da
je kopicenje pomanjkljivosti na vseh ravneh indeksa krhkosti za moske bolj usodno kot
za zenske. Trikotniki predstavljajo moske, krozci pa Zenske.
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Slika 11: Odnos med indeksom krhkosti in smrtnostjo.

Vir: Mitnitski et al., 2005a; Rockwood & Mitnitski, 2011.

Okvir fenotipa krhkosti (angl. Frailty phenotype), ki ga je razvila dr. Linda Fried s svojo
ekipo, je predstavljal klju¢ni preboj v razumevanju narave krhkosti pri starajoCi se po-
pulaciji. Ta konceptualni okvir je izhajal iz poglobljene analize podatkov raziskave sr¢-
no-Zilnega zdravja, osredotoCene na starejSe odrasle. Model Friedove izstopa s petimi
temeljnimi merili: nenamerno zmanjsanje telesne teze, prijavljena utrujenost, misi¢na
slabost (ocenjena z mocjo stiska rok), zmanjsana hitrost hoje in zmanjSana telesna ak-
tivnost. Ta merila so bila izbrana na podlagi konceptualizacije cikla krhkosti, ki vodi v
povecano ranljivost za neZelene zdravstvene izide, kot so nezgodni padci, hospitaliza-
cije, funkcionalne okvare in smrtnost pri starejsSih odraslih. Ta pristop pomeni premik v
dojemaniju, saj krhkost ne obravnava zgolj kot posledico staranja, temvec kot poseben,
merljiv klini¢ni sindrom (Ruiz & Espinoza, 2024).
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Preglednica 2: Znacilnosti fenotipskega modela krhkosti.

Izguba mase > 4,5 kg v letu pred 1. obravnavo ali vsaj 5 % v zadnjem letu.
Pomanjkanje Vecino dni v tednu mi je vsaka aktivnost predstavljala napor.
energije ali
Vecino dni v tednu se nisem mogel k nicemur pripraviti.
Poraba ener- Moski: < 383 kcal/teden | Zenske: < 270 kcal/te-
gije den
Hitrost hoje Moski < 174 cm Moski > 173 cm
(4,57 m) in Zenske < 160 cm: in Zenske > 159 cm:
0,8 m/s ali pocasneje 0,7 m/s ali pocCasneje
Mo¢ stiska Mogki Zenske
roke ITM 24,1 <29 kg ITM < 23,1 <17 kg
ITM 24,1-28 <30kg ITM 23,1-26 <17,3 kg
IT™M > 28 <32kg ITM 26,1-29 <18 kg
ITM > 29 <21kg

Vir: Fried et al., 2001b.
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3.4.1 PRIMERJAVA MODELOV

Preglednica 3: Primerjava fenotipa in indeksa krhkosti.

Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Originalni ¢lanek

Frailty in older adults: Evidence for a phenotype (Fried et al., 2001a)

Accumulation of deficits as a proxy measure of aging (A. B.
Mitnitski et al., 2001)

Originalna Studija

Cardiovascular Health Study:

N = 5317 udeleZencev

4735 iz originalne kohorte (rekrutirani 1989-1990), 582 iz afroameri-
Ske kohorte (rekrutirani 1992-1993)

izhodis¢na ocena + follow-up po 3 in 7 letih (originalna kohorta) oz. po
4 letih (afroameriska kohorta), letni pregledi in nadzor izidov (pojav
bolezni, hospitalizacija, padci, invalidnost in umrljivost)

starostni razpon: 65—-101 let
spol: 58 % zensk
etnicna struktura: 15 % Afroamericanov

(Fried et al., 2001a)(Fried et al., 2001a)(Fried et al., 2001a)(Fried et al.,
2001a)(Fried et al., 2001a)

Canadian Study on Health and Aging:

N = 10.263 udelezencev (9008 Zivecih v skupnosti, 1255 Zive-
¢ih v institucijah)

izhodis¢na ocena (1991/1992) + follow-up po 5 (1996/1997)
in 10 (2001/2002) letih

v vsakem valu presejanje za kognitivne tezave in, kjer indici-
rano, natancna klini¢na ocena, prav tako podatki o skrbi za
ljudi z demenco; v izhodiS¢nem valu ocenjevanje dejavnikov
tveganja za demenco

(Lindsay et al., 2004)

Zakaj se je orodje
razvilo

Pomanjkanje standardizirane in veljavne mere krhkosti (Fried et al.,
2001a).

Razmejitev krhkosti od drugih konstruktov (nezmoZnosti, komor-
bidnosti) (Fried et al., 2004).

Kontroverznost opredeljevanja krhkosti: raznoliki pogledi na
to, kako se premakniti od Stevilnih manifestacij krhkosti k
manjsemu Stevilu spremenljivk, ki jih lahko pragmati¢no vk-
ljuc¢imo v katerokoli operacionalno opredelitev krhkosti (Roc-
kwood et al., 2006).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Definicija krhkosti

Krhkost je stanje visoke ranljivosti za Skodljive zdravstvene izide, kot
so padci, nezmoZnost, odvisnost, potreba po dolgotrajni oskrbi in
smrtnost. Opredelimo jo lahko kot fiziolosko stanje povecane ran-
ljivosti za stresorje, ki je posledica zmanjsanih fizioloskih rezerv in
disregulacije vec fizioloskih sistemov. Zmanjsane rezerve otezujejo
vzdrZzevanje homeostaze ob motnjah (npr. akutni bolezni/poskodbi,
poslab3sanju kroni¢ne bolezni, ekstremnih okoljskih temperaturah).
Kljucno je, da krhkosti ne povzro¢a sprememba v enem samem
sistemu, ampak da mora biti vklju¢enih vec razli¢nih sistemov, v ka-
terih zaradi starosti ali bolezni prihaja do podpraznega zmanjsanja.
Ko izgube rezerv doseZejo prag, sindrom postane zaznaven preko
klinicnih, funkcionalnih, vedenjskih in bioloSkih mer. Ta definicija je
skladna s pojmovanjem krhkosti kot medicinskega sindroma. Na tej
osnovi se je razvila operacionalizacija krhkosti: fenotip krhkosti, pri
katerem gre za prisotnost treh ali vec klju¢nih elementov (izguba
telesne mase, izérpanost, nizka telesna aktivnost, pocasna hoja, Sib-
kost) (Fried et al., 2004).

»Krhkost je pojmovana kot variabilnost zdravstvenega stanja
in tveganja za Skodljive izide pri ljudeh iste starosti.« (Roc-
kwood et al., 2011, str. 247)

»Krhkost je nespecificno stanje naras¢ajocega tveganja, ki je
posledica veésistemskih fizioloskih sprememb. V veliki meri
je povezana s starostjo. FizioloSke spremembe, ki so podlaga
za krhkost, ne doseZejo vedno bolezenskega stanja, tako da
so nekateri ljudje, obicajno zelo stari, krhki, ne da bi imeli
Zivljenjsko ogrozajoco bolezen.« (Rockwood & Mitnitski,
2007, str. 722)

Alternativno fenotipu krhkosti se je razvil manj specificen
pristop, ki predpostavlja naslednje: vec deficitov/tezav kot
imajo ljudje, bolj so krhki. Krhkost lahko tako preprosto
opredelimo kot kopicenje primanjkljajev skozi ¢as (Rockwo-
od et al., 2006).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Kriterij/pripomocek za
opredelitev krhkosti

Prisotnost 3 ali ve€ od naslednjih kriterijev:

e |zguba telesne mase - doseganje tega kriterija: nenamerna izguba
vec kot 4,5 kg telesne mase v letu pred 1. obravnavo (samoocenjevalni
odgovor) ali nenamerna izguba vsaj 5 % telesne mase prejSnjega leta.

e Izérpanost - samoocenjevalni odgovor na dve trditvi (»Cutil sem, da
je vse, kar pocnem, naporno.« in »Nisem se mogel k nicemur prip-
raviti.«), ki jima sledi vprasanje »Kako pogosto v zadnjem tednu ste
se pocutili tako?«; odgovorna lestvica: 0 = redko ali nikoli (1 dan), 1
= nekaj ali malo ¢asa (1-2 dni), 2 = zmerno veliko ¢asa (3—4 dni), 3 =
velino ¢asa; doseganje tega kriterija: odgovor 2 ali 3 na katerokoli od
dveh trditewv.

e Telesna aktivnost - samoocenjevalni odgovori na vprasanja o fizi¢ni
aktivnosti (hoji, razli¢nih Sportih, gospodinjskih/hisnih/vrtnih opravi-
lih), porabljene kalorije na teden se izracunajo po standardnem algori-
tmu; doseganje tega kriterija: zenske: manj kot 270 kcal/teden, moski:
manj kot 383 kcal/teden.

e Hitrost hoje - Cas prehojene razdalje 4,57 m; doseganje tega kriteri-
ja: moski nizji ali enaki 173 cm =7 s ali ve¢, moski visjiod 173 cm=6s
ali ve¢, zenske nizje ali enake 159 cm = 7 s ali vec, Zenske visje od 159
cm =6 s ali vec.

e Moc stiska roke - maksimalna moc (kg) v dominantni roki, povprecje
treh meritev z dinamometrom; doseganje tega kriterija: moski z ITM
manj ali enako 24 = manj ali enako 29 kg, moski z ITM med 24,1 in 28
= manj ali enako 30 kg, moski z ITM vec kot 28 = manj ali enako 32 kg,
Zenske z ITM manj ali enako 23 = manj ali enako 17 kg, Zenske z ITM
med 23,1 in 26 = manj ali enako 17,3 kg, Zenske z ITM med 26,1 in 29
= manj ali enako 18 kg, Zenske z ITM vec kot 29 = manj ali enako 21 kg.

e (Fried et al., 2001a).

V originalnem fenotipu krhkosti so vse komponente enako utezene

(Theou et al., 2013). Obstaja pa tudi nekoliko spremenjena verzija, v

kateri vsaka komponenta dobi statisticno utez, ki vrednosti lestvice

pretvori v zvezno oceno preden se ocene razvrstijo v kategorije robu-

stnih, predkrhkih in krhkih (Romero-Ortuno et al., 2010).

Simptomi, znaki, nezmozZnosti, bolezni, laboratorijske mere
so deficiti (Rockwood & Mitnitski, 2007).

Binarno ocenjevanje: prisotnemu deficitu pripiSemo 1, od-
sotnemu O (lahko tudi deleZ med 0 in 1, e je deficit izrazen v
doloceni meri) (Rockwood & Mitnitski, 2007) oz. prestejemo
deficite, ki so prisotni pri posamezniku (A. B. Mitnitski et al.,
2001).

Indeks krhkosti izraCunamo kot razmerje med deficiti, ki jih
posameznik ima, in vsemi deficiti (A. B. Mitnitski et al., 2001;
Rockwood et al., 2011; Rockwood & Mitnitski, 2007).

Vsi deficiti so enako utezeni (A. B. Mitnitski et al., 2001), saj
se drugace zmanjsa posplosljivost (Rockwood & Mitnitski,
2007); v individualnih vzorcih pa lahko napovedno ucinkovi-
tost indeksa izboljSamo z uteZzevanjem posameznih bolj po-
membnih deficitov (Song et al., 2004).

Indeks je robusten: pri dovoljSnem Stevilu spremenljivk
(okrog 40) ni odvisen od izbora specificnih deficitov (A. B.
Mitnitski et al., 2001; Rockwood et al., 2006; Rockwood &
Mitnitski, 2007).

Osnova za ocenjevanje deficitov je lahko standardna celostna
geriatri¢na ocena, ki vkljuCuje samoocenjevalne mere, teste,

klinicne ocene in laboratorijske mere (Rockwood & Mitnitski,
2007).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Stopnje krhkosti

Krhkost: prisotnost 3 ali vec kriterijev.
Predkrhkost: prisotnost 1 ali 2 kriterijev.
Cvrstost: odsotnost kriterijev.

(Fried et al., 2001a)

Krhkost je neodvisen napovednik tveganja za padce, hospitalizacijo,
nezmoznost in smrt. Predkrhkost nakazuje na povecano, vendar vme-
sno tveganje za te izide (Fried et al., 2001a).

Indeks krhkosti obravnavamo kot zvezno spremenljivko, za

primerjavo razli¢nih zdravstvenih stanj pa ga je mozno tudi
kategorizirati (Rockwood et al., 2011). V razli¢nih ¢lankih lahko
najdemo raznolike opredelitve stopenj krhkosti, npr.:

e krhkost: FI =2 0,25 (Malmstrom et al., 2014; Rockwood et al.,
2007; Theou et al., 2013);

e (¢vrstost: FI £0,20; krhkost: FI > 0,20 (Pasquet et al., 2024);

e (vrstost: Fl < 0,20; predkrhkost: FIl med 0,20 in 0,25; krhkost:
FI > 0,25 (Malmstrom et al., 2014);

e (Cvrstost: FI < 0,10; ranljivost: 0,10 < FI £ 0,21; krhkost:
0,21 < FI £ 0,45; najvisja krhkost: FI > 0,45 (Blodgett et al.,
2015);

e (Cvrstost: FI £0,20; predkrhkost: Fl med 0,21 in 0,35; krhkost:
FI > 0,35 (Pereira et al., 2019);

e (¢vrstost: Fl med 0 in 0,12; predkrhkost: FI med 0,13 in 0,21;
krhkost: FI1 > 0,21 (Ravindrarajah et al., 2013);

e (Cvrstost: FI < 0,08; predkrhkost: 0,08 < FI < 0,25; krhkost:
FI 2 0,25 (Aravindhan et al., 2024; Lim et al., 2020; Song et
al., 2010; Zucchelli et al., 2019);

e relativna ¢vrstost: Fl < 0,03; niZja ¢vrstost: 0,03 < FI < 0,10;
najnizja ¢vrstost: 0,10 < Fl < 0,21; krhkost: FI > 0,21; visoka
krhkost: FI > 0,45 (Rockwood et al., 2011).(Rockwood et al.,
2011).

Konceptualni model

Krhkost ima biolosko podlago in jo lahko razumemo kot klini€ni sin-
drom (Fried et al., 2001a).

Krhkost ni opredeljena kot sindrom, temvec kot stanje (Roc-
kwood & Mitnitski, 2007): opisuje celotno zdravje posame-
znika (Mitnitski et al., 2001). S tem je primer makroskopske
spremenljivke: odrazZa sploSne znacilnosti staranja na ravni
celotnega organizma in ne na podlagi posameznih funkci-
onalnih pomanjkljivosti (Mitnitski et al., 2001). Krhkost je
vecfaktorska in dinamic¢na (Rockwood et al., 1994), posa-
mezniki se gibljejo iz ene stopnje krhkosti v drugo in obratno
(Rockwood et al., 2011). Indeks krhkosti uposteva pristop,

ki temelji na Zivljenjski poti: krhkost ni stanje, v katerega po-
sameznik vstopi, temvec je rezultat akumulacije deficitov v
Zivljenju (Blodgett et al., 2015).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Teoreti¢na podlaga

Cikel krhkosti opisuje proces upadanja energijske ucinkovitosti (izgu-
ba miSicne mase, upadanje hitrosti presnove, misicne moci, porabe
energije in gibljivosti). V modelu je ve¢ moZnih vstopnih tock, ki vklju-
Cujejo osnovna fizioloSka stanja (sarkopenija, manjsa poraba energi-
je, podhranjenost), klju¢na za razvoj/pospesitev sindroma. Predsta-
vljeni pa so tudi dejavniki (npr. bolezenska stanja), ki lahko sprozijo
ali pospesijo osnovni cikel. Ce je prisotna kritiéna koli¢ina fenotipskih
komponent cikla, lahko opredelimo sindrom krhkosti (Walston & Fri-
ed, 1999).

Network Model of Aging

Model omreZja opisuje, kako se lokalna Skoda, ki jo pov-
zrocijo naklju¢ne motnje, Siri po kompleksnem dinamic-
nem omrezju medsebojno povezanih vozlis¢. Ta vozliséa

so generi¢ne zdravstvene lastnosti. Vozlis¢a so med seboj
povezana — te povezave odraZajo (vzrocne) povezave med
zdravstvenimi lastnostmi. Vecina vozIlis¢ je slabo povezanih,
nekatera pa so mo¢no povezana. Najmocneje so z drugimi
vozlis¢i povezana »vozlis€a smrtnosti« in »vozlis€a krhkosti«.
Slednja lahko enacimo s klini¢no ali bioloSko pomembnimi
zdravstvenimi znacilnostmi. Vozli¢a so bodisi neposkodova-
na bodisi poskodovana (torej deficiti). Poskodbe so nakljuc-
no razprsene in so posledica okoljskih dejavnikov, notranjih
znacilnosti in interakcij med obojim. PoSkodovana vozliséa se
lahko znova popravijo (to odraza dinami¢no naravo krhkosti).
Ce je poskodovanih ve¢ povezanih vozli§¢, se bo posamezno
vozlis¢e hitreje poskodovalo (oz. pocasneje popravilo). Delez
poskodovanih »vozlis¢ krhkosti« je enak indeksu krhkosti
(Rutenberg et al., 2017).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Prevalenca in korelati
krhkosti

Cardiovascular Health Study:

skupna prevalenca: 6,9 %

4-letnaincidenca: 7,2 %

narascanje prevalence s starostjo

vecja prevalenca pri Zenskah kot pri moskih

vecja prevalenca pri Afroamericanih

vecja prevalenca pri tistih z niZjo izobrazbo

vecja prevalenca pri tistih z nizjimi dohodki

vecja prevalenca pri tistih, ki imajo ve¢ komorbidnih kroni¢nih bolezni
in nezmoZnosti

vecja prevalenca pri tistih s sréno-zilnimi in plju¢nimi boleznimi, artri-
tisom in sladkorno boleznijo.

(Fried et al., 2001a, 2004)

Canadian Study on Health and Aging:

akumulacija deficitov se povecuje s starostjo, in sicer ekspo-
nentno s 3-% prirastom na leto.

(A. B. Mitnitski et al., 2001)
National Population Health Survey:

narascanje prevalence s starostjo:
e mlajsiod 30let: 2,0 %

e starejSiod 65 let: 22,4 %

e starejSiod 85 let: 43,7 %

e po srednji odraslosti fluktuacije krhkosti (vrnitev v ¢vrsto
stanje) postanejo manj verjetne;

vecja prevalenca pri Zenskah;

vecja prevalenca pri tistih z niZjo izobrazbo;

nizja prevalenca pri porocenih;

povezanost krhkosti z uporabo zdravstvenih storitev (npr. vis-

ja verjetnost hospitalizacije v zadnjih dveh tednih pred izved-
bo raziskave).

(Rockwood et al., 2011)-
Razli¢ne Studije (povzete v Mitnitski et al., 2005):

narascanje krhkosti s starostjo;

Zenske akumulirajo vec deficitov, moski pa imajo za vsako
stopnjo deficitov visjo smrtnost;

v primerjavi z ljudmi, ki Zivijo v skupnosti, imajo instituciona-
lizirane in klini¢ne kohorte visjo prevalenco krhkosti ne glede
na starost.




¢

Primerjalne kategorije | Fenotip krhkosti Indeks krhkosti
Posledice/izidi krh- Fenotip krhkosti (preko 3 let) napoveduje padce, poslabsanje Indeks krhkosti odraZza zdravstveno stanje in bolje napove-
kosti mobilnosti, nezmoZnost v aktivnostih vsakodnevnega Zivljenja, duje smrtnost kot kronoloska starost. Visji indeks krhkosti je
hospitalizacijo in smrt: povezan z visjo smrtnostjo (Mitnitski et al., 2002).
e preko 3 let: 18-% smrtnost pri inicialno krhkih v primerjavi s 3-% krh- | Vi3ja krhkost (visji indeks krhkosti) je povezana z viSjo smr-
kostjo pri inicialno &vrstih; tnostjo, preko 10 in 26 let ter vecjim tveganjem za institucio-

e preko 7 let: 43-% smrtnost pri inicialno krhkih v primerjavi s 23-% smr- nalizacijo (Rockwood et al., 2006):

tnostjo pri inicialno predkrhkih in 12-% krhkostjo pri inicialno ¢vrstih. | odnos tipa odmerek-odziv — pri viSjem indeksu krhkosti je
(Fried et al., 2001a) tveganje za smrtnost in institucionalizacijo vecje (npr. dva

v

Predkrhkost je povezana s srednjim tveganjem za padce, poslabsa-
nje mobilnosti, nezmoznost v aktivnostih vsakodnevnega Zivljenja, o

hospitalizacijo in smrt. Prav tako je povezana z vejim tveganjem za | Visji indeks krhkosti je povezan z visjo smrtnostjo in po--
krhkost (preko 3—4 let) (Fried et al., 2001a). gostejSo rabo zdravstvenih storitev pri vseh starostih. Pri

mlajsih je vecja verjetnost obnovitve Cvrstega stanja, vendar
pa se verjetnost popolne vrnitve v ¢vrsto stanje s starostjo
zmanjsuje. Predvsem pri mlajsih je smrtnost Se posebej po-
vezana s krhkostjo (in manj s starostjo). Zenski spol in visja
izobrazba sta povezana z niZjo smrtnostjo (Rockwood et al.,

2011).
Razmejitev krhkosti od | ¢ Razmejitev krhkosti od komorbidnosti in nezmoznosti (Fried et al.,| Dobra konstruktna veljavnost (korelacija z drugimi merami
drugih konstruktov 2001a): pojmi se sicer prekrivajo, a jih ne moremo enaciti (Fried et | krhkosti) (Drubbel et al., 2014; Orfila et al., 2022).
al., 2004). Dobra diskriminativna veljavnost (posebej razvit indeks, ki
e Komorbidnost je etioloski dejavnik tveganja za krhkost (Fried et al., | pa se uporablja na enak nacin kot klasi¢ni indeks krhkosti, so
2001) primerjali z mero z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja)

e komorbidnost je opredeljena kot hkratna prisotnost dveh ali vec (Zamora-Sanchez et al., 2021).
diagnosticiranih bolezni pri istem posamezniku (Fried et al., 2004).

e Nezmoznost je izid krhkosti (Fried et al., 2001a)

e nezmoznost je opredeljena kot teZzavnost ali odvisnost pri izvajanju
dejavnosti, ki so nujne za samostojno Zivljenje (aktivnosti skrbi zase
in samostojnega zZivljenja doma, Zelene aktivnosti, ki so pomembne
za posameznikovo kakovost Zivljenja) (Fried et al., 2004).(Fried et
al., 2004).

e Krhkost in komorbidnost napovedujeta nezmoznost; nezmoznost lah-
ko poslab3$a krhkost in komorbidnost; komorbidnost lahko dodatno
prispeva k razvoju krhkosti (Fried et al., 2004).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti

Indeks krhkosti

Prednosti

pogosto uporabljen pripomocek (Rockwood et al., 2011);

jasni kriteriji (Fried et al., 2001a);

enostavnost aplikacije (Fried et al., 2001a);

aplikacija ne zahteva veliko financnih sredstev (Fried et al., 2001a);
klinicna ponovljivost (Rockwood et al., 2007);

pripomocek ne zahteva predhodne klini¢ne evalvacije in ga lahko apli-
ciramo med prvim kontaktom s pacientom (Pereira et al., 2019);

bolj uporaben, ko nimamo na voljo elektronskih zdravstvenih zapi-

sov, saj zahteva manj spremenljivk kot indeks krhkosti (Blodgett et al.,
2015).

Siroka dostopnost, saj ni potreben specificen pripomocek
(npr. vprasalnik) (Rockwood et al., 2006);

robustna mera: neodvisna od tega, katere specificne deficite
vklju¢imo (Rockwood et al., 2006);

matemati¢ne znacilnosti kriterija (Rockwood et al., 2007);

uposteva multidimenzionalno naravo krhkosti (Theou et al.,
2013);

uporabnost v populacijskih studijah (Rockwood et al., 2011).

Pomanjkljivosti

neuporabno v polni kliniki/ambulanti (Malmstrom et al., 2014): pot-
rebne so mere zmogljivosti/uspesnosti (Rockwood et al., 2011), prav
tako sta potrebna dinamometer in dovolj prostora za test hitrosti hoje,
kar je v okolju (angl. settingu) primarnega zdravstva vcasih tezko do-
segljivo (Pereira et al., 2019);

pripomocek ne poda informacije o vzrokih tveganja (Pereira et al.,
2019);

pripomocek ne poda informacije o resnosti krhkosti (Blodgett et al.,
2015).

kompleksnost, ¢asovna neekonomicnost (Blodgett et al.,
2015): potrebno veliko Stevilo mer/spremenljivk (tipi¢no vsaj
40) (Malmstrom et al., 2014);
problem, ¢e so kot deficiti uporabljene samoocenjevalne
mere (Rockwood et al., 2011);

vprasljivost klini¢ne uporabe (Rockwood et al., 2011);

indeks krhkosti je manj specificen postopek kot fenotip krh-
kosti (Rockwood et al., 2006).

Direktna primerjava
obeh kriterijev
(ugotovitve ¢lankov, ki
neposredno primerja-
jo oba kriterija)

Korelacija/skladnost med kriterijema

srednje visoka korelacija med kriterijema (Aravindhan et al., 2024; Pasquet et al., 2024; Rockwood et al., 2007)
srednja do visoka skladnost med kriterijema (Pasquet et al., 2024; Theou et al., 2013)
z naras¢anjem fenotipa krhkosti narasca tudi indeks krhkosti (Rockwood et al., 2007)
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Primerjalne kategorije | Fenotip krhkosti Indeks krhkosti
Direktna primerjava Prevalenca krhkosti v isti populaciji
obeh kriterijev o

prevalenca krhkosti odvisna od obravnavane populacije
indeks krhkosti konsistentno zaznava visje prevalence krhkosti
e fenotip: 18 %, indeks: 34 % (Theou et al., 2013)

e fenotip: 6,0 %, indeks: 8,1 % (Pasquet et al., 2024)

e fenotip: 3,6 %, indeks: 34 % (Blodgett et al., 2015)

e fenotip: 16,3 %, indeks: 5,3 % (Pereira et al., 2019)

e fenotip: 6,7 %, indeks: 22 % (Romero-Ortuno et al., 2022)
e fenotip: 3,0 %, indeks: 3,1 % (Lim et al., 2020)

Korelacije z drugimi spremenljivkami

Demografske spremenljivke:

(ugotovitve ¢lankov, ki |,
neposredno primerja-
jo oba kriterija)

e Starost: narascanje krhkosti s starostjo na obeh kriterijih (Blodgett et al., 2015; Lim et al., 2020).
¢ Spol: nekonsistentne povezave
e 7enske bolj krhke od moskih na obeh kriterijih (Blodgett et al., 2015),
e moski bolj krhki od Zensk na obeh kriterijih (Lim et al., 2020).
e Socialno-ekonomski status:
e tisti z nizjim SES so bolj krhki na obeh kriterijih (Lim et al., 2020),
e tisti z niZjo izobrazbo in neaktivnim zaposlitvenim statusom so bolj krhki na indeksu krhkosti (Lim et al., 2020).
e Socialna opora: tisti z niZjo socialno oporo so bolj krhki na indeksu krhkosti (Lim et al., 2020).
Druge spremenljivke:
e Depresivno razpoloZenje je pozitivho povezano s krhkostjo na obeh kriterijih (Lim et al., 2020).
e Podhranjenost in sarkopenija sta pozitivno povezani s krhkostjo na obeh kriterijih (Lim et al., 2020).
e Upadajoca kognitivha sposobnost je povezana s krhkostjo na indeksu krhkosti (Lim et al., 2020).
e Visoka raba zdravstvenih storitev je pozitivho povezana s krhkostjo na obeh kriterijih (Blodgett et al., 2015)
e Slaba samoocena zdravja je pozitivho povezana s krhkostjo na obeh kriterijih (Blodgett et al., 2015).

e Vec oseb je imelo nezmozZnost v (instrumentalnih) aktivnostih vsakdanjega Zivljenja na fenotipu krhkosti v primerjavi z indeksom krh-
kosti (Blodgett et al., 2015).
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Primerjalne kategorije

Fenotip krhkosti ‘ Indeks krhkosti

Direktna primerjava
obeh kriterijev

(ugotovitve ¢lankov, ki
neposredno primerja-
jo oba kriterija)

Napovedovanje izidov v isti populaciji

Smrtnost — nekonsistentni rezultati:

¢ Indeks krhkosti je boljsi napovednik smrtnosti (Malmstrom et al., 2014; A. Mitnitski et al., 2011; Zucchelli et al., 2019).
e Oba kriterija imata primerljivo napovedno ucinkovitost (Pasquet et al., 2024).

e Fenotip krhkosti je boljsi napovednik smrtnosti (Pereira et al., 2019; Romero-Ortuno et al., 2022).

Druge spremenljivke:

¢ Oba kriterija napovedujeta kognitivne spremembe v petih letih (Mitnitski et al., 2011).

¢ Indeks krhkosti je boljsi od fenotipa krhkosti pri napovedovanju nezmoZnosti v aktivnostih vsakodnevnega Zivljenja po treh letih ter ne-
zmozZnosti v instrumentalnih aktivnostih vsakodnevnega Zivljenja po treh in devetih letih (Malmstrom et al., 2014).

¢ Indeks krhkosti je boljsi od fenotipa krhkosti pri napovedovanju nenacrtovane hospitalizacije (Zucchelli et al., 2019).
V kateri populaciji bolje razlikuje
Precej nekonsistentni rezultati:

e Fenotip krhkosti diskriminira bolj grobo, indeks krhkosti pa omogoca natanénejso opredelitev tveganja za neZelene izide (Rockwood et
al., 2007).

¢ Indeks krhkosti bolje diskriminira tiste z ve¢jim tveganjem za smrt (Theou et al., 2013).

¢ Indeks krhkosti bolje diskriminira na spodnjem in srednjem delu kontinuuma krhkosti (Blodgett et al., 2015).

Zakljucek

¢ Nekatere Studije ugotavljajo, da sta kriterija primerljiva, druge ugotavljajo, da je indeks krhkosti boljsi napovednik nezelenih izidov (za

pregled glej Blodgett et al., 2015), saj je celosten/vecédimenzionalen (Zucchelli et al., 2019), spet tretje pa ugotavljajo, da je boljsi fenotip
krhkosti, saj je enodimenzionalen (Aravindhan et al., 2024).

e Oba kriterija sta uporabna, a nista zamenljiva (Aravindhan et al., 2024; Lim et al., 2020).
e Ena obetavna ideja je kombinacija obeh mer (ne tako restriktivna kot fenotip in ne tako Siroka kot indeks) (Pereira et al., 2019).
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3.5 KRHKOST in MULTIMORBIDNOST

Frailty category
[ Non-frail [ Pre-frail [ Frail
100 5

75

50

Proportion of people (%)

254

o I 1 I I 1
0 1 2 3 4

(n=169115) (n=161432) (n=93857) (n=42381) (n=25338)

Number of long-term conditions

Slika 12: Prevalenca krhkosti in predkrhkosti, razvrS¢ena po Stevilu dolgotrajnih bolez-
ni.

Vir: Hanlon et al., 2018.

Krhkost je povezana s starostjo in multimorbidnostjo (dve ali ve¢ dolgotrajnih bolezni);
vendar je o njeni razsSirjenosti ali vplivu na smrtnost pri mlajsSih populacijah malo zna-
nega.

Razsirjenost krhkosti na razlicnih ravneh veckratnih bolezni je prikazana na Sliki 12. Raz-
Sirjenost tako krhkosti kot predkrhkosti se je povecevala z naras¢ajoc¢im Stevilom veckra-
tnih bolezni. Od 161.576 udelezencev raziskave (Hanlon et al., 2018) z vsaj dvema dol-
gotrajnima boleznima jih je 11.865 (7 %) izpolnilo merila za krhkost. Veckratne bolezni
so bile prav tako pogostejSe pri krhkih udelezencih: 11.865 (72 %) od 16.538 krhkih
udeleZencev je imelo veckratne bolezni, v primerjavi s 66.022 (25 %) od 291.839 nekrh-
kih udelezencev (OR = 5,14; 95-% 1Z: 4,82-5,49 za dve dolgotrajni bolezni; OR = 10,4;
95-% 1Z: 9,7-11,2 za tri dolgotrajne bolezni). Pri tistih z vsaj Stirimi dolgotrajnimi bolez-
nimi je bila krhkost prisotna pri 4435 (18 %) od 25.338 udeleZencev. Delez z vsaj Stirimi
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dolgotrajnimi boleznimi je znaSal 4435 (27 %) od 16.538 v skupini s krhkostjo v primer-
javis 7299 (2,5 %) od 291.839 v nekrhki skupini (OR = 27,1; 95-% 1Z: 25,3-29,1).
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Slika 13: Prevalenca multimorbidnosti po starosti in socialno-ekonomskem statusu.

Vir: Barnett et al., 2012.

Na primeru Slike 13 vidimo, da imajo ljudje, ki Zivijo v bolj depriviranih obmogjih, v
vseh starostnih skupinah, razen pri starosti 85 let in vec, vecjo verjetnost za multimor-
bidnost, kot tisti, ki Zivijo v najbolj bogatih obmogjih. Mladi in srednjeletni odrasli v naj-
bolj depriviranih obmocjih so imeli stopnjo multimorbidnosti enako kot osebe, starejse
10-15 let, v najbolj bogatih obmogjih.
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3.6 PREVALENCA KRHKOSTI

Prevalenco krhkosti prikazujemo na primerih treh reprezentativnih sistemati¢nih
pregledov literature, ki se razlikujejo pri starosti obravnavane populacije.

3.6.1 Starost > 50 let

Skupaj je bilo vklju¢enih 240 Studij z 265 podatki o razsirjenosti iz 62 drzav in ozemelj,
ki predstavljajo 1.755.497 udeleZencev. Zdruzena prevalenca v Studijah, ki uporabljajo
merila telesne krhkosti, je bila 12 % (95-% 1Z: 11-13 %; n = 178) v primerjavi s 24 % (95-
% 1Z: 22-26 %; n = 71) za model kopi¢enja pomanjkljivosti (tiste z indeksom krhkosti, Fl).

Za predkrhkost je bila ta vrednost 46 % (95-% 1Z: 45-48 %; n = 147) oziroma 49 % (95-
% 1Z: 46—52 %; n = 29). Pri telesni krhkosti je bila prevalenca visja pri Zenskah, 15 % (95-
% 1Z: 14-17 %; n = 142), kot pri moskih, 11 % (95-% 1Z: 10-12 %; n = 144). Pri Studijah z
indeksom krhkosti (Fl) je bila prevalenca prav tako visja pri Zenskah, 29 % (95-% 1Z: 24—
35 %; n = 34), v primerjavi z 20 % (95-% 1Z: 16—24 %; n = 34) pri moskih. Te vrednosti so
bile podobne tudi za predkrhkost.

Prevalenca se je povecevala glede na minimalno starost ob vkljucitvi v studijo. Analiza
samo podatkov iz nacionalno reprezentativnih Studij je pokazala prevalenco krhkosti
7 % (95-% 1Z: 5-9 %; n = 46) za telesno krhkost in 24 % (95-% 1Z: 22-26 %; n = 44) za
indekse krhkosti (O’Caoimh et al., 2021).

3.6.2 Starost 65in >

Vklju€enih je bilo 62 raziskav, ki predstavljajo 68 unikatnih podatkovnih nizov. Metaa-
naliza je pokazala skupno ocenjeno prevalenco krhkosti 18 % (95-% 1Z: 15-21 %). Pre-
valenca v Studijah v skupnosti (n = 53) v primerjavi s Studijami izven skupnosti (n = 15)
je bila 12 % (95-% 1Z: 10-15 %) oziroma 45 % (95-% 1Z: 27-63 %).

ZdruZena prevalenca v Studijah v skupnosti, ki so uporabljale fizi¢ni fenotip, je bila 12 %
(95-% 1Z: 10-14 %, n = 45) v primerjavi s 16 % (95-% 1Z: 7-29 %, n = 8) za vse ostale
definicije. Podanaliza podskupine Studij, ocenjenih kot kakovostnih (n = 47), je dala
zdruzeno oceno 17 % (95-% 1Z: 13-21 %) (O’caoimh et al., 2018).

3.6.3 Starost 75 let

Povprecna starost je bila 74,9 (+4,4) leta, 61,6 % udeleZencev so bile Zenske. Na pod-
lagi PFP je bila skupna prevalenca krhkosti 3,0 % in predkrhkosti 43,0 %. Glede na dr-
zavo je bila prevalenca krhkosti najvisja na Portugalskem (13,7 %) in najnizja v Avstriji
(0 %), prevalenca predkrhkosti pa najvisja na Portugalskem (57,3 %) in najnizja v Nem-
&iji (37,1 %).
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Glede na uporabljeno merilo in skupno gledano sta bili prevalenci krhkosti in predkrh-

(1,0 % oziroma 25,9 %).

Dejavniki, povezani s krhkostjo, so bili: bivanje v Coimbri (Portugalska) (OR = 12,0; 95-%
1Z:5,30-27,21), starost nad 75 let (OR = 2,0; 95-% 1Z: 1,17-3,45) in Zenski spol (OR = 2,8;
95-% 1Z: 1,48-5,44). Isti trije dejavniki so napovedovali tudi predkrhkost (Gagesch et al.,
2022).
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3.7 EKONOMSKO BREME KRHKOSTI

V kontekstu starajoCe se populacije in naras¢ajocih izdatkov zdravstvenih storitev na-
staja nov pojem krhkost, ki je povezan s posledicami staranja tako z vidika zdravstvene
stroke kakor politi¢nih odlocevalcev (Potisek & Gabrovec, 2019).

Krhkost je povezana z porastom umrljivosti in povecanimi stroski zdravstvenih obravnav
skozi ¢asovna obdobja (Toson et al., 2024). Krhkost vpliva na paciente, njihove bliznje
in druzbo. Sistemati¢ni pregled literature (Potisek & Gabrovec, 2019) potrjuje povezavo
med stopnjo krhkosti in viSino izdatkov za zdravstvene storitve starejSih posamezni-
kov. Predkrhki posamezniki porabijo od 17 do 151 odstotkov vec sredstev kakor njihovi
cvrsti kolegi, krhki pa od 45 do 469 odstotkov vec. Rezultati so razli¢ni in so odvisni od
okolja, vzorca in od tega, katere zdravstvene storitve in stroski so zajeti v obravnavo. Iz
pregleda literature in dobljenih rezultatov lahko zaklju¢imo, da je krhkost povezana z
vec opravljenimi zdravstvenimi storitvami ne glede na vrsto storitev; posledica so visji
izdatki (Potisek & Gabrovec, 2019).
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3.8 PRESEJALNA ORODIJA

Glede na razlicne nacine uporabe obstaja vec razlicnih komponentnih orodij, s kateri-
mi lahko nadzorujemo krhkost (Fried, 2001). Klju¢no je diagnosticiranje in nacrtovanje
zdravljenja krhkosti. Le-ta zajema celovito geriatricno oceno, ki predstavlja ucinkovit
nacin za zmanjsanje stanja krhkosti, predvsem pri bolnikih, ki se zdravijo na geriatricnih
oddelkih (Gabrovec in Veninsek, 2018). Vsem osebam, starejsim od 70 let, se priporoca
pregled krhkosti. Na samem zacetku pregleda se predlaga izbrati vec instrumentov, ene
v fazi presejanja, druge v fazi diagnostike. Glede na kriterije (hitrejSe upravljanje, brez
posebne opreme in uporabljeno za presejanje) se priporoca uporaba enega od najpo-
membnejsih: Studija indeksa osteoporoti¢nih zlomov (SOF), Edmontonska lestvica krh-
kosti, FRAIL (utrujenost, odpornost, reSevalno vozilo, bolezen in izguba tezZe), klini¢na
Sibkost, Prizma-7, vprasalnik Sherbrooke Postal, Inter-Frail, fenotip krhkosti, SPPB ali
hitrost hoje. Glede na ogled celovite geriatricne lestvice (CGA) je presejanje pozitivho
za globalno oceno oseb in za diagnosticiranje krhkosti z uporabo potrjene lestvice, iz-
peljane iz CGA. Najpogosteje uporabljena lestvica, ki je tudi potrjena za oceno krhkosti,
je fenotip krhkosti (White, 2012). Primere presejalnih orodij navajamo v prilogah te
monografije.

3.8.1 Celovita geriatricna ocena

Celovita geriatricna ocena (CGA) je mednarodno uveljavljena metoda za oceno in vode-
nje starejsih v klini¢ni praksi po vsem svetu. Prilagodi se lahko razlicnim klini¢nim pra-
ksam, ena od teh pa je primerna oskrba (Cadore, 2013 in Pahor, 2014). CGA je proces, ki
vkljucuje vec¢dimenzionalno celostno oceno zdravstvenega stanja starejSe osebe in vodi
k razvoju nacrta za posameznega bolnika, ki se revidira in ponovno oceni v ustreznih
intervalih (Theou, 2011).



Tool Requires Questionnaire Self- Community  Primary Acute Population Individual Expertise Time rating

data assessgent Care Care 6 1-5
Ilcl)\ .';—;‘}» o® ﬁﬁﬁ fifie = Lo
i ax D it B
IoRN v v v Vv v Practitioner 2
SPARRA v Vv Analyst 5
efl v v v Analyst 5
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SPICT v v v Clinical 3
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Think Frailty b Vv S Clinical 3
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ISAR N v v Clinical 1
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Clinical s e
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Erailty .
phenotype v v v Clinical 2
FRESH- e

_screening v N v Clinical 1
TUGT 4 g < J Social care 1
FRAIL Scale v v v v v v Public 1

Slika 14: Primeri presejalnih orodij.
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4. PRILOGE

4.1 PRESEJALNA ORODJA

4.1.1 Community Indicator of Relative Need (IoRN)

Vir: (SINGLE SHARED ASSESSMENT - INDICATOR OF RELATIVE NEED (SSA-IORN) - Single
Shared Assessment Indicator of Relative Need: Operational Guidance Users Handbook
- Gov.Scot, n.d.)

General guidelines for completion of the Indicator of Relative Need (ioRN2) question-
naire:

1. The questions should be answered based on the assessment of the person’s needs,
remembering always to draw on mental well-being as well as physical well-being.

2. All questions should be answered.

3. The guidance (separate) should always be followed. A defined algorithm gives the
ioRN2 Group.

4. If a person fluctuates between two answers, select the higher of the two letter
codes.

Activities of daily living and mobility (ADL)

1. When eating | A) Eats without assistance

a meal, the B) Eats without assistance using equipment

person... C) Eats with help e.g. cutting up or pureeing food

D) Eats with encouragement, prompting or supervision
E) Requires complete assistance when eating

F) Receives nutrition by tube or infusion

2. When trans- | A) Transfers and mobilises independently

ferrir_\g ?nd B) Transfers and mobilises independently using equipment including wheel-
mobilising, the | chair, or adaptations

person... C) Needs the assistance of one person (with or without equipment)

D) Requires encouragement, prompting or supervision

E) Needs the assistance of more than one person (with or without equipment)
F) Does not transfer from bed to chair (eg. confined to bed)

3. When using | A) Is independent

the toilet, the | B) |s independent with catheter or colostomy and equipment or adaptations
person... C) Needs assistance

D) Requires encouragement, prompting or supervision

E) Requires complete assistance

F) Does not use the toilet
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Personal care & food/drink preparation (PCFP)

4. Washing hands and face, the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or adapta-
tions

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others

5. Having a complete wash, shower or
bath, the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or an adap-
tations

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others

6. Washing their own hair, the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or adapta-
tions

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others

7. Dressing & undressing, the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or an adap-
tations

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others

8. Preparing, cooking and serving a main
meal, the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or adapta-
tions

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others
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9. Preparing a light snack (e.g. a sandwi-
ch) the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or adapta-
tions

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others

10. Preparing a hot drink, the person...

A) Does without difficulty

B) Does without difficulty using equipment or adap-
tations

C) Has difficulty, even if using equipment or adapta-
tions

D) Requires encouragement, prompting, supervision
or guidance

E) Needs assistance from others

Mental well-being, behaviour and risk (MWB)

11a Agitation/restlessness: Has the per-
son been agitated or restless?

A) Never
B) Once or twice in the past four weeks
C) More than twice in the past four weeks

11b Disturbance/disruption: Has the
person disturbed or disrupted other pe-
ople?

A) Never
B) Once or twice in the past four weeks
C) More than twice in the past four weeks

11c Verbal aggression: Has the person
been verbally aggressive?

A) Never
B) Once or twice in the past four weeks
C) More than twice in the past four weeks

11d Restiveness: Has the person been
resistant to help or uncooperative?

A) Never
B) Once or twice in the past four weeks
C) More than twice in the past four weeks

11e Relationships: Has the person had
difficulty with key relationships?

A) Never
B) Once or twice in the past four weeks
C) More than twice in the past four weeks

11f Risk: Has the person constituted a
risk of harm? (to themselves or others)

A) Never
B) Once or twice in the past four weeks
C) More than twice in the past four weeks

Bowel Management

12. Bowel management: Does the per-
son require assistance, guidance, prom-
pting or supervision to maintain bowel
function?

A) Never, or less than once a week on average
B) More than once a week on average

IoRN Group

Record IoRN Group (eg E, A2m, B3):
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4.1.2 Scottish Patients at Risk of Readmission and Admission (SPARRA)

Vir: (Overview - Scottish Patients at Risk of Readmission and Admission (SPARRA) - He-
alth Intelligence and Data Management - Resources and Tools - Public Health Scotland,
n.d.; SPARRA Data Visualisation Dashboard, n.d.)

Frail Elderly — for patients aged 75 or over.

1. What is the person’s age?
75-79 | 80-84 | 85-89 | 90+
2. What is patient‘s SIMD quintile based upon postcode?
1- Most deprived ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4

‘ 5- Least deprived
3. How many A&E attendances has the patient had in the past 12 months?

0 | 1-3 | 4-6 | 7-9 | 10+
4. How many daycase or elective admissions has the patient had in the past 3 years?
0-2 | 3-4 | 5-6 | 7+
5. How many long term conditions does the patient have?
0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 e+
6. How many emergency admissions has the patient had in the past 3 years?
0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 e
7. How many emergency bed days has the patient had in the past 3 years?
0-1 | 2-7 | 8-14 | 15+
8. Has the patient underwent any alcohol-related emergency admissions in the past 3 years?
No ‘ Yes
9. How many BNF prescribing sections has the patient had an item dispensed from in the past year?
0-1 2-4 5-7 8-10 | 11-13 | 1416 | 17-19 | 20+
10. How many items has the patient had dispensed from BNF Chapter 3 (Respiratory Systems) during the past
year?
0-7 | 8+

11. How many items has the patient had dispensed from BNF Chapter 4 (Central Nervous System)
during the past year?

0 | 1-7 | g+
12. How many items has the patient had dispensed from BNF Chapter 5 (Infections) during the past year?
0 ‘ 1-7 ‘ 8+
13. How many items has the patient had dispensed from BNF Chapter 6 (Endocrine System) during the past
year?
0 ‘ 1-7 ‘ 8+
14. Has the patient had any items from BNF Chapter 22 (Incontinence Devices) dispensed during the past
year?
No ‘ Yes
15. Does the patient have Parkinson‘s Disease based upon either diagnosis or prescriptions from BNF section
4.9?
No ‘ Yes

16. How many new outpatient appointments has the patient had in the past year?

0 1-2 | 34 5+
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Long Term Conditions (LTC) — for patients aged 56—74, and patients aged 16-55 who have not attended

A&E in the last year.
1. What is patient’s SIMD quintile based upon postcode?

1- Most deprived ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5- Least deprived
2. How many new outpatient appointments has the patient had in the past year?
0 | 1-2 | 3-4 | 5-6 | 7+
3. How many A&E attendances has the patient had in the past 12 months?
0 | 1-3 | 4-6 | 7-9 | 10+
4. How many daycase admissions has the patient had in the past 3 years?
0 | 1 | 2 | 3+
5. How many elective admissions has the patient had in the past 3 years?
0 | 1 | 2 | 3+
6. How many elective bed days has the patient had in the past 3 years?
0-28 | 29+
7. How many long term conditions does the patient have?
0 1 2 3 4 | 5 e
8. How many emergency admissions has the patient had in the past 3 years?
0 1 2 3 4 5 6+
9. How many emergency bed days has the patient had in the past 3 years?
0-1 2-7 8-14 15-21 22+
10. Has the patient had any admissions to a psychiatric hospital in the past 3 years?
No Yes
11. How many emergency admissions related to alcohol or substance misuse has the patient had in the past 3
years?
0 | 1 | 2 | 3+
12. How many BNF prescribing sections has the patient had an item dispensed from in the past year?
0-1 2-4 | 5-7 . &0 | 11413 | 14+
13. How many items has the patient had dispensed from BNF Chapter 5 (Infections) during the
past year?

0-7 ‘ 8+

14. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 4.10 (substance dependence)
during the past year?

No ‘ Yes

15. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 4.11 (dementia) during the past
year?

No ‘ Yes

16. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 6.3 (corticosteroids) during the
past year?

No ‘ Yes

17. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 9.2 (fluids & electrolytes) during
the past year?

No ‘ Yes
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18. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 9.4 (oral nutrition) during the
past year?

No ‘ Yes

19. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 9.5 (minerals) AND BNF Section
9.6 (vitamins) during the past year?

No ‘ Yes

20. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 20.2 (arm slings/bandages) AND
20.3 (wound management/other dressing) during the past year?

No ‘ Yes
21. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 21.02 (catheters) during the past
year?
No ‘ Yes

22. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 23.5 to 23.98 (stoma devices)
during the past year?

No ‘ Yes

23. Does the patient have Parkinson‘s Disease based upon BOTH a diagnosis and prescriptions
from BNF section 4.9 (Parkinson’s)?

No ‘ Yes

24. Does the patient have Multiple Sclerosis (MS) based upon BOTH a diagnosis and prescripti-
ons from BNF section 10.2 (neuromuscular)?

No ‘ Yes
25. Has the patient been diagnosed with epilepsy and/or given a prescription from BNF section 4.8 (anti-epi-
leptic)?
None ‘ Either Prescription or Admission Both

Young Emergency Department (YED) — for patients aged 16-55 who have attended A&E in the last year.

1. How many new outpatient appointments has the patient had in the past year?

0 | 1-2 | 3-4 5+

2. Has the patient had any appointments as a new outpatient for a mental health speciality in the last 12

months?
No ‘ Yes
3. How many A&E attendances has the patient had in the past 12 months?
0-3 | 4-6 | 7-9 | 10+
4. How many daycase or elective admissions has the patient had in the past 3 years?
0-2 | 3-4 | 5-6 | 7+
5. How many long term conditions does the patient have?
0 | 1 | 2 | 3+
6. How many emergency admissions has the patient had in the past 3 years?
0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 e
7. How many emergency bed days has the patient had in the past 3 years?
0-1 | 2-7 | 8-14 | 15-21 | 22+

8. Has the patient had any admissions to a psychiatric hospital in the past 3 years?

No ‘ Yes
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9. Has the patient had an emergency admission to hospital for an alcohol and/or substance mi-
suse in the past 3 years?

None Either Both

10. Does the patient have Alzheimer’s or dementia based upon either diagnosis or prescripti-
ons from BNF section 4.11?

No ‘ Yes
11. How many BNF prescribing sections has the patient had an item dispensed from in the past
year?
0-1 2-4 | 5-7 | 8-10 1113 14+

12. How many items has the patient had dispensed from BNF Chapter 4 (Central Nervous
System) during the past year?

0 | 1-7 | 8+

13. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 1.2 (antispasmodics & other
drugs altering gut motility) during the past year?

No ‘ Yes

14. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 1.3 (antisecretory drugs and mu-
cosal protectants) during the past year?

No ‘ Yes

15. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 1.9 (Drugs affecting intestinal
secretions) during the past year?

No ‘ Yes

16. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 2.8 (anticoagulants and protami-
ne) during the past year?

No ‘ Yes

17. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 2.11 (Antifibrinolytic drugs and
haemostatics) during the past year?

No ‘ Yes
18. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 3.7 (mucolytics) during the past year?
No ‘ Yes
19. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 6.1 (drugs used in diabetes) during the past
year?
No ‘ Yes
20. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 6.3 (corticosteroids) during the past year?
No ‘ Yes
21. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 9.2 (fluids and electrolytes) during the past
year?
No ‘ Yes

22. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 9.6 (vitamins) during the past year?

No ‘ Yes

23. Has the patient had dispensed any items from BNF Section 23.5 to 23.98 (stoma devices) during the past

year?

No ‘ Yes
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4.1.3 Frail Non-Disabled (FiND) Questionnaire

Vir: Cesari et al., 2014

Domain Questions Answers Scores
Disabil- | A. Have you any difficulties at a. No or some difficulties 0
ity walking 400 meters? b. A lot of difficulties or unable 1
B. Have you any difficulties at a. No or some difficulties 0
climbing up a flight of stairs b. A lot of difficulties or unable 1
Frailty | C. During the last year, have you |a.No 0
involuntarily lost more than 4.5 b. Yes 1
kg?
D. How often in the last week did | a. Rarely or sometimes (2 times or less/week) 0
you feel than everything you did |, Often or almost always (3 or more times per | 1
was an effort or that you could
not get going? week)
E. Which is your level of physical | a. Regular physical activity (at least 2—4 hours per | 0
activity? week)
b. None or mainly sedentary 1

If A+B 21, the individual is considered as “disabled”.
If A+B=0 and C+D+E 21, the individual is considered as “frail”.
If A+B+C+D+E=0, the individual is considered as “robust”.

4.1.4 Supportive & Palliative Care Indicators Tool (SPICT)

Vir: The SPICT | Supportive and Palliative Care Tool, n.d.

unmet supportive and palliative care needs. Plan care.

The SPICT™ is used to help identify people whose health is deteriorating. Assess them for

Look for any ge-
neral indicators of
poor or deteriora-
ting health.

Unplanned hospital admission(s)

Performance status is poor or deteriorating, with limited reversibility. (e.g.
The person stays in bed or in a chair for more than half the day.)

Depends on others for care due to increasing physical and/or mental he-
alth problems. The person’s carer needs more help and support.

Progressive weight loss; remains underweight; low muscle mass.

Persistent symptoms despite optimal treatment of underlying condition(s).

The person (or family) asks for palliative care; chooses to reduce, stop or
not have treatment; or wishes to focus on quality of life.
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Look for clinical
indicators of one
or multiple life-li-

miting conditions.

Cancer

Functional ability deteriorating due to progressive can-
cer.

Too frail for cancer treatment or treatment is for symp-
tom control.

Dementia/frailty

Unable to dress, walk or eat without help.

Eating and drinking less; difficulty with swallowing.

Urinary and faecal incontinence.

Not able to communicate by speaking; little social inte-
raction.

Frequent falls; fractured femur.

Recurrent febrile episodes or infections; aspiration pne-
umonia.

Neurological di-
sease

Progressive deterioration in physical and/or cognitive
function despite optimal therapy.

Speech problems with increasing difficulty communica-
ting and/or progressive difficulty with swallowing.

Recurrent aspiration pneumonia; breathless or respira-
tory failure.

Persistent paralysis after stroke with significant loss of
function and ongoing disability.

Heart/vascular
disease

Heart failure or extensive, untreatable coronary artery
disease; with breathlessness or chest pain at rest or on
minimal effort.

Severe, inoperable peripheral vascular disease.

Respiratory disease

Severe, chronic lung disease; with breathlessness at
rest or on minimal effort between exacerbations.

Persistent hypoxia needing long term oxygen therapy.

Has needed ventilation for respiratory failure or ventila-
tion is contraindicated.

Kidney disease

Stage 4 or 5 chronic kidney disease (eGFR < 30ml/min)
with deteriorating health.

Kidney failure complicating other life limiting conditi-
ons or treatments.

Stopping or not starting dialysis.

Liver disease

Cirrhosis with one or more complications in the past
year:

e diuretic resistant ascites
* hepatic encephalopathy
¢ hepatorenal syndrome

e bacterial peritonitis

e recurrent variceal bleeds

Liver transplant is not possible.

Other conditions

Deteriorating with other conditions, multiple conditi-
ons and/or complications that are not reversible; best
available treatment has a poor outcome.
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Review current
care and care
planning.

Review current treatment and medication to make sure the person recei-
ves optimal care; minimise polypharmacy.

Consider referral for specialist assessment if symptoms or problems are
complex and difficult to manage.

Agree a current and future care plan with the person and their family/pe-
ople close to them. Support carers.

Plan ahead early if loss of decision-making capacity is likely.

Record, share, and review care plans.

4.1.5 Easycare

Vir: (Brandao et al., 2017)

Code |Item Categories
Q1.1 |Canyou see (with glasses if 1-Yes
worn)? 2 - With difficulty
3 - Cannot see at all
Q1.2 |Canyou hear (with hearing aid if |1 - Yes
worn)? 2 - With difficulty
3 - Cannot hear at all
Q1.3 | Do you have difficulty in making |1 - No difficulty
yourself understood because of |5 . Difficulty with some people
problems with your speech? 3 - Considerable difficulty with everybody
Q1.4 |Canyou use the telephone? 1 - Without help, including looking up numbers and
dialling
2 - With some help
3 - Or are you unable to use the telephone?
Q2.1 |Canyou keep up your personal |1 - Without help
appearance? (e.g., brush hair, 2 - Or do you need help with keeping up your perso-
shave, put make-up on, etc.) nal appearance?
Q2.2 |Canyou dress yourself? 1 - Without help (including buttons, zips, laces, etc.)
2 - With some help (can do half unaided)
3 - Or are you unable to dress yourself?
Q2.3 |Can you wash your hands and 1 - Without help
face? 2 - Or do you need some help?
Q2.4 |Canyou use the bath or shower? | 1 - Without help
2 - Or do you need some help with using the bath or
shower?
Q2.5 |Canyou do your housework? 1 - Without help (clean floors, etc.)
2 - With some help (can do light housework, but need
help with heavy work)
3 - Or are you unable to do any housework?
Q2.6 |Canyou prepare your own me- |1 - Without help (plan and cook full meals yourself)
als? 2 - With some help (can prepare some things but
unable to cook full meals yourself)
3 - Or are you unable to prepare meals?




Q2.7 |Canyou feed yourself? 1 - Without help
2 - With some help
3 - Or are you unable to feed yourself?
Q2.8 |Do you have any problems with |1-No
your mouth or teeth? 2 - Yes
Q2.9 |Can you take your own medici- |1 - Without help (in right doses and at the right time)
ne? 2 - With some help (if someone prepares it for you
and/or reminds you to take it)
3 - Or are you unable to take your medicine?
Q2.10 |Have you had any problems with |1 - No
your skin? 2 - Yes
Q2.11 | Do you have accidents with your |1 - No accidents
bladder (incontinence of urine)? | _ ves occasional accident (less than once a week)
3 - Or do you have frequent accidents (once a day or
more) or need help with urinary catheter?
Q2.12 | Do you have accidents with your |1 - No accidents
bowels (incontinence of faeces)? | - ves occasional accident (less than once a week)
3 - Or do you have frequent accidents or need to be
given an enema?
Q2.13 | Can you use the toilet (or com- |1 - Without help (can reach toilet/commode, undress
mode)? sufficiently, clean self and leave)
2 - With some help (can do some things, including
wiping self)
3 - Or are you unable to use the toilet/commode?
Q3.1 |Canyou move yourself from bed |1 - Without help
to chair, if they are next to each |2 _ Wwith some help
other? 3 - Or are you unable to move from bed to chair?
Q3.2 |Do you have problems with your |1 - No problems
feet? 2 - Some problems
Q3.3 |Canyou get around indoors? 1 - Without help (including carrying any walking aid)
2 - In a wheelchair without help
3 - With some help
4 - Or are you confined to a bed?
Q3.4 |Canyou manage stairs? 1 - Without help (including carrying any walking aid)
2 - With some help
3 - Or are you unable to manage stairs?
Q3.5 |Have you had any falls in the last |1 - None
twelve months? 2 - One
3 - Two or more
Q3.6 |Can you walk outside? 1 - Without help (including carrying any walking aid)
2 - With some help
3 - Or are you unable to walk outside?
Q3.7 |Canyou go shopping? 1 - Without help (taking care of all shopping needs

yourself)

2 - With some help (need someone to go with you on
all shopping trips

3 - Or are you unable to do any shopping?




Q3.8 |Do you have any difficulty in 1 - No difficulty
getting to public services? 2 - With some help
3 - Unable to get to public services
Q4.1 |Do you feel safe inside your 1-Yes
home? 2 -No
Q4.2 |Do you feel safe outside your 1-Yes
home? 2 -No
Q4.3 |Do you ever feel threatenedor |1 - Yes
harassed by anyone? 2 -No
Q4.4 |Do you feel discriminated against|1 - No
for any reason? 2 - Yes
Q4.5 |Is there anyone who would be 1-Yes
able to help you in case of illness | 2 _ No
or emergency?
Q5.1 |In general, are you happy with 1-Yes
your accommodation? 2 -No
Q5.2 |Are you able to manage your 1-Yes
money and financial affairs? 2 -No
Q5.3 |Would you like advice about fi- |1-No
nancial allowances or benefits? |5 _ yes
Q6.1 |Do you take regular exercise? 1-Yes
2-No
Q6.2 |Do you get out of breath during |1-No
normal activities? 2 - Yes
Q6.3 |Do you smoke any tobacco? 1-No
(e.g., cigarettes, cigars, pipe) 2 - Yes
Q6.4 |Do you think you drink too much |1 - No
alcohol? 2 - Yes
Q6.5 |Has your blood pressure been 1-Yes
checked recently? 2 -No
Q6.6 |Do you have any concerns about |1 - No concerns
your weight? 2 - Weight loss
3 - Being overweight
Q6.7 | Do you think you are up todate |1 -Yes
with your vaccinations? 2 -No
Q7.1 |Areyou able to pursue leisure 1-Yes
interests, hobbies, work and 2 -No
learning activities which are im-
portant to you?
Q7.2 |Ingeneral, would you say your |1 - Excellent
3 - Good
4 - Fair

5 - Poor




Q7.3 |Do you feel lonely? 1 - Never
2 - Rarely
3 - Sometimes
4 - Often
5 - Always

Q7.4 |Have you suffered fromanyre- |1-No
cent loss or bereavement? 2 - Yes

Q7.5 |Have you had any trouble slee- |1-No
ping in the past month? 2 - Yes

Q7.6 |Have you had bodily paininthe |1-No
past month? 2 - Yes

Q7.7 |During the last month, have you |1-No
often been bothered by feeling |7 _ yes
down, depressed or hopeless?

Q7.8 |During the last month, have you |1-No
often been bothered by having |7 _ yes
little interest or pleasure in do-
ing things?

Q7.9 |Do you have any concerns about |1- No
memory loss or forgetfulness? |5 _ yes

4.1.6 Think Frailty

Vir: THINK FRAILTY Improving the Identification and Management of Frailty A Case
Study Report of Innovation on Four Acute Sites in NHSScotland, 2014)(THINK FRAILTY
Improving the Identification and Management of Frailty A Case Study Report of Innova-
tion on Four Acute Sites in NHSScotland, 2014

Step 1: Would this person benefit from Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)?

YES

NO

Functional impairment (new or worsening); e.g. difficulty with self-care

Resident in a care home

Altered mental state such as delirium or dementia (use the 4AT)

—(s[= =

Immobility/instability. New decline in mobility, difficulty mobilising without
help or fall leading up to presentation

Living at home with support on a daily basis (homecare, one visit or more
per day)

Has the agreed criteria been met? If YES to

or more of the above move to step 2.

Step 2: Would this person be better managed by another specialty team at present?

YES

NO

Clear need for other specialty input; e.g. exacerbation of known long term conditi-
on such as COPD

Need for HDU/ITU (including non-invasive ventilation)

Suspected new stroke or TIA, consider thrombolysis and care in stroke unit

Head injury with loss of consciousness
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Acute abdominal pain/surgical presentation

Upper Gl bleed

Chest pain with suspected acute coronary syndrome

Trauma with suspected fracture

Are any of the above criteria met?
If YES to any criteria in step 2:

on parent ward
If No to the list in Step 2:

@ Prioritise move to non-geriatric service as appropriate. If necessary, consider geriatric advice

® Prioritise transfer of care to specialist geriatric assessment service in line with local guidance.

4.1.7 Risk Assessment Tool (FRAT)

Vir: Falls Risk Assessment Tool (FRAT) - Physiopedia, n.d.-a

RISK FACTOR LEVEL RISK SCORE
RECENT FALLS (To score this, complete | None in last 12 months 2
history of falls, overleaf) One or more between 3 and 12 months ago 4
One or more in last 3 months 6
One or more in last 3 months whilst inpatient / res- 8
ident
MEDICATIONS (Sedatives, Anti-Depres- | Not taking any of these 1
sants, Anti-Parkinson’s, Diuretics, An- | Taking one 2
ti-hypertensives, hypnotics) Taking two 3
Taking more than two 4
PSYCHOLOGICAL (Anxiety, Depression, | Does not appear to have any of these 1
Cooperation, Insight or Judgement esp. | Appears mildly affected by one or more 2
re mobility ) Appears moderately affected by one or more 3
Appears severely affected by one or more 4
COGNITIVE STATUS (AMTS: Hodkinson | AMTS 9 or 10 / 10 OR intact 1
Abbreviated Mental Test Score) AMTS 7-8 mildly impaired 2
AMTS 5-6 mod impaired 3
AMTS 4 or less severely impaired 4
(Low Risk: 5-11 Medium: Risk: 12—15 High Risk: 16-20) RISK SCORE /20

Automatic High Risk Status: (if ticked then circle HIGH risk below)

(or anticipated)

Recent change in functional status and / or medications affecting safe mobility

Dizziness / postural hypotension

FALL RISK STATUS: ( Circle ): LOW / MEDIUM / HIGH = List Fall Status on Care

Plan/ Flow Chart

IMPORTANT: IF HIGH, COMMENCE FALL ALERT
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RISK FACTOR CHECKLIST Y/N
Vision Reports / observed difficulty seeing - objects / signs / finding way around
Mobility Mobility status unknown or appears unsafe / impulsive / forgets gait aid
Transfers | Transfer status unknown or appears unsafe ie. over-reaches, impulsive
Behavio- | Observed or reported agitation, confusion, disorientation
urs Difficulty following instructions or non-compliant (observed or known)
Activities | Observed risk-taking behaviours, or reported from referrer / previous faci-
of Daily lity
z-ll-:ll;gl.’s) Observed unsafe use of equipment

o Unsafe footwear / inappropriate clothing
Envi- Difficulties with orientation to environment i.e. areas between bed /
ronment | bathroom / dining room
Nutrition | Underweight / low appetite
Continen- | Reported or known urgency / nocturia / accidents
ce
Other

4.1.8 The Gérontopodle Frailty Screening Tool (GFST)

Vir: (Vellas et al., 2013)

Gérontopole Frailty Screening Tool

Scoring: The researcher or clinician completes the two-part screener below, in order to deter-
mine if the patient/participant should be assessed for frailty using a full frailty instrument such
as the Physical Frailty Phenotype.

Yes No

Don‘t
know

Does your patient live alone?

Has your patient involuntarily lost weight in the last 3 months?

Has your patient been more fatigued in the last 3 months?

Has your patient experienced increased mobility difficulties in the
last 3 months?

Has your patient complained of memory problems?

meters)?

Does your patient present slow gait speed (i.e., >4 seconds to walk 4

If you have answered YES to one or more of these questions, please answer the following:

Yes

No

Do you think your patient is frail?

If yes, is your patient willing to be assessed for his/her frailty status at the
frailty clinic?
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4.1.9 Acutely Presenting Older Patient (APOP)

Vir: APOP, n.d.; de Gelder, Lucke, Blomaard, et al., 2018; de Gelder, Lucke, de Groot, et
al., 2018

APOP SCREENER
Age
Gender
YES NO
Did the patient arrive by ambulance?
Before the illness or injury that brought |...Someone to help you on a regular
you to the ED, did you need... basis?
...Assistance in bathing or showe-
ring?
Have you been hospitalized during the last 6 months?
Is the patient diagnosed with dementia?
Finally, | want to ask you two questions that test the cognition. Right | Wrong
What year is it now?
Say the months in reversed order (dec-nov-oct-sept-aug-jul-jun-may-apr-mar-
-feb-jan) Wrong when 2 or more incorrect
4.1.10ldentification of the Seniors At Risk (ISAR)
Vir: (Edmans et al., 2013)
Original ISAR© No | Yes
Before the illness or injury that brought you to the Emergency, did you need 0 +1
someone to help you on a regular basis?
Since the illness or injury that brought you to the Emergency, have you needed 0 +1
more help than usual to take care of yourself?
Have you been hospitalized for one or more nights during the past six months? 0 +1
(Excluding a stay in the Emergency).
In general, do you see well? +1 0
In general, do you have serious problems with your memory? 0 +1
Do you take more than three different medications every day? 0 +1
Positive test is 2 or more
Revised ISARO©: Elder Alert Version No | Yes
Before the illness or injury that brought you to the Emergency, did you need 0 +1
someone to help you on a regular basis?
In the last 24 hours, have you needed more help than usual? 0 +1
Have you been hospitalized for one or more nights during the past six months? 0 +1
In general, do you have serious problems with your vision that cannot be cor- 0 +1
rected with glasses?
In general, do you have serious problems with your memory? 0 +1
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Do you take six or more different medications every day? ‘ 0 ‘ +1

Positive test is 2 or more

4.1.11Program on Research for Integrating Services for the Maintenance of Au-
tonomy- 7 (PRISMA 7)

Vir: Macadam, 2015; User Guide for the PRISMA-7 Questionnaire, n.d.

PRISMA 7 Yes No

Are you older than 85 years?

Are you male?

ties?

In general, do you have any health problems that require you to limit your activi-

Do you need someone to help you on a regular basis?

In general, do you have any health problems that require you to stay at home?

If you need help, can you count on someone close to you?

Do you regularly use a stick, walker or wheelchair to move about?

Total checked:

Instructions:

e For questions 3 through 7, do not interpret the answer; simply note the person’s
answer without considering whether or not it should be “yes” or “no”.

e If the respondent hesitates between “yes” and “no”, ask him/her to choose one of
the two answers.

e If, despite several attempts, he/she persists in answering “a little” or “at times”,
enter “yes”

SCORING: If the respondent had 3 or more “yes” answers, this indicates an increased
risk of frailty and the need for further clinical review.

4.1.12Clinical Frailty Scale (CFS)

Vir: Theou et al., 2021

Clinical Frailty Scale

1 | Very fit People who are robust, active, energetic and motivated. They tend to exercise

regularly and are among the fittest for their age.

2 | Fit People who have no active disease symptoms but are less fit than category 1.

Often, they exercise or are very active occasionally, e.g., seasonally.

3 | Managing | People whose medical problems are well controlled, even if occasionally
well symptomatic, but often are not regularly active beyond routine walking.

4 | Living Previously “vulnerable”, this category marks early transition from complete
with very |independence. While not dependent on others for daily help, often symptoms
mild fra- | limit activities. A common complaint is being “slowed up” and/or being tired
ilty during the day.
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5 | Living People who often have more evident slowing, and need help with high or-
with mild | der instrumental activities of daily living (finances, transportation, heavy
frailty housework). Typically, mild frailty progressively impairs shopping and walking

outside alone, meal preparation, medications and begins to restrict light hou-
sework.

6 | Living People who need help with all outside activities and with keeping house.
with mo- | Inside, they often have problems with stairs and need help with bathing and
derate might need minimal assistance (cuing, standby) with dressing.
frailty

7 | Living Completely dependent for personal care, from whatever cause (physical or
with seve- | cognitive). Even so, they seem stable and not at high risk of dying (within -6
re frailty | months).

8 | Living Completely dependent for personal care and approaching end of life. Typically
with very | they could not recover even from a minor illness.
severe
frailty

9 | Terminally | Approaching the end of life. This category applies to people with a life
ill expectancy <6 months, who are not otherwise living with severe frailty.

(Many terminally ill people can still exercise until very close to death.)

4.1.13The Edmonton Frail Scale (EFC)

Vir: Edmonton Frail Scale (EFS), n.d.

Frailty doma- | Item 0 points |1 point | 2 points
in
Cognition Please imagine that this pre-drawn circle is a No er- Minor Other
clock. I would like you to place the numbersin | rors spacing | errors
the correct positions then place the hands to errors
indicate a time of ‘ten after eleven’.
General he- | In the past year, how many times have you 0 1-2 >2
alth status been admitted to a hospital?
In general, how would you describe your he- Excel- Fair Poor
alth? lent,
Very
good,
Good
Functional in- | With how many of the following activities do 0-1 2-4 5-8
dependence | you require help? (meal preparation, shopping,
transportation, telephone, housekeeping, laun-
dry, managing money, taking medications)
Social When you need help, can you count on some- | Always | Someti- | Never
support one who is willing and able to meet your ne- mes
eds?
Medication Do you use five or more different prescription | No Yes
use medications on a regular basis?
At times, do you forget to take your prescripti- | No Yes
on medications?
Nutrition Have you recently lost weight such that your No Yes
clothing has become looser?
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Mood Do you often feel sad or depressed? No Yes
Continence Do you have a problem with losing control of No Yes
urine when you don’t want to?
Functional | would like you to sit in this chair with your 0-10s 11-20s | One of:
performance | back and arms resting. Then, when | say ‘GO’, >20s, Or
please stand up and walk at a safe and comfor- patient
table pace to the mark on the floor (approxi- unwil-
mately 3 m away), return to the chair and sit ling, Or
down’. requires
assistan-
ce
Totals Final score is the sum of column totals
Scoring: 8-9 = Mild Frailty
0-5 = Not Frail 10-11 = Moderate Frailty
6—7 = Vulnerable 12-17 = Severe Frailty
4.1.14Groningen Frailty Index (GFl)
Vir: Bielderman et al., 2013; GRONINGEN, n.d.
Groningen Frailty Index (GFl) Yes | No | Someti-
mes
Mobility. 1. Grocery shopping 0
Can the patlent‘per- 2. Walk outside house (around house or to 0 1
form the following tasks :
; ) neighbour)
without assistance from -
another person? (walking | 3- Getting (un)dressed 0
aids such asacanora 4. Visiting restroom 0 1
wheelchair are allowed)
Vision 5. Does the patient encounter problems in 1 0
daily life because of impaired vision?
Hearing 6. Does the patient encounter problems in 1 0
daily life because of impaired hearing?
Nutrition 7. Has the patient unintentionally lost a lot 1 0
of weight in the past 6 months (6 kg in 6
months or 3 kg in 3 months)?
Co-morbidity 8. Does the patient use 4 or more different 1 0
types of medication?
Cognition 9. Does the patient have any complaints on 1 0 0
his/her memory (or diagnosed with demen-
tia)?
Psychosocial 10. Does the patient ever experience emp- 1 0 1
tiness around him? e.g. You feel so sad that
you have no interest in your surroundings.
Or if someone you love no longer love you,
how do you feel?
11. Does the patient ever miss the presen- 1 0 1
ce of other people around him? Or do you
miss anyone you love?




12. Does the patient ever feel left alone? 1 0 1
e.g. You wish there is someone to go with
you for something important.

13. Has the patient been feeling down or 1 0 1
depressed lately?
14. Has the patient felt nervous or anxious 1 0 1
lately?

Physical Fitness 0-6 | 7-10

How would the patient rate his/her own
physical fitness?

4.1.15Frailty phenotypes
Vir: de Sousa et al., 2018; Fried et al., 2001c; Morley et al., 2013b

Characteristics of Frailty

Unintentional weight loss | Baseline: >4.5 kg (10 Ibs) lost unintentionally in prior year
Weakness Hand Grip: <5.85 kg (12.89 Ibs) for males;
<3.37 kg (7.43 Ibs) for females
Exhaustion Self-reported: at least 3 days/week
Slowness >7 seconds to travel 4.57 m (15 feet) on a known route
Low activity Assessed using the Physical Activity Scale for the Elderly (PASE);
or Kcals/week: <383 Kcals/week for males,
<270 Kcals/week for females

Presence of Frailty

Frailty phenotype: > 3 criteria present
Intermediate or pre-frail: 1 or 2 criteria present

4.1.16FRESH Screening
Vir: Kajsa et al., 2016

1) “Do you get tired when taking a short (15-20 min) walk outside?” (positive answers
included both “yes,” and “can’t do it”)

2) “Have you suffered any general fatigue or tiredness over the last 3 months?”

3) “Have you fallen these last 3 months?” and “Are you afraid of falling?” (positive an-
swers included “yes, a bit,” “yes,” and “yes, very afraid”)

4) “Do you need assistance in either getting to the store, managing obstacles (such as
staircases) to and from the store, or in choosing, paying for, or bringing home grocer-
ies?”

5) “Have you had three or more emergency department (ED) visits over the last
12 months?”
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Subjects are considered to be at risk of frailty by answering “yes” to two or more of

these five questions.

4.1.17Strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs, and

falls (SARC-F)

Vir: Alsadany et al., n.d.; SARC-F: A Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcope-

nia - Physiopedia, n.d.

Strength: How much difficulty do you have in lif- | None (0)
ting and carrying 10 pounds? Some (1)

A lot or unable (2)
Assistance in walking: How much difficulty do you | None (0)
have walking across a room? Some (1)

A lot or unable (2)
Rise from a chair: How much difficulty do you None (0)
have transferring from a chair or bed? Some (1)

A lot or unable without help (2)

Climb stairs: How much difficulty do you have
climbing a flight of 10 stairs?

None (0)

Some (1)

A lot or unable (2)

Falls: How many times have you fallen in the past
year?

None (0)

Less than 3 falls (1)

4 or more falls (2)

ve evaluation

Data suggests that a SARC-F score of 24 best predicts the need for further, more comprehensi-

4.1.18Vulnerable Elders Survey (VES-13)

Vir: (Institute NSW, n.d.; Min et al., 2009) ce with walking, rising from a chair, climbing

stairs, and falls (SARC-F)

Strength: How much difficulty do you have in lif- | None (0)
ting and carrying 10 pounds? Some (1)

A lot or unable (2)
Assistance in walking: How much difficulty do you | None (0)
have walking across a room? Some (1)

A lot or unable (2)
Rise from a chair: How much difficulty do you None (0)
have transferring from a chair or bed? Some (1)

A lot or unable without help (2)
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Climb stairs: How much difficulty do you have
climbing a flight of 10 stairs?

None (0)

Some (1)

A lot or unable (2)

Falls: How many times have you fallen in the past

year?

None (0)

Less than 3 falls (1)

4 or more falls (2)

Data suggests that a SARC-F score of 24 best predicts the need for further, more comprehensi-

ve evaluation

4.1.19Vulnerable Elders Survey (VES-13)

Vir: Institute NSW, n.d.; Min et al., 2009

1. Age:

SCORE: 1 POINT FOR AGE 75-84

3 POINTS FOR AGE 285

2. In general, compa-
red to other people
your age, would you
say that your health
is:

Poor (1)

Fair (1)

Good (0)
Very good (0)
Excellent (0)

3. How much diffi-
culty, on average, do
you have with the
following physical
activities:

SCORE: MAXIMUM
OF 2 POINTS.

stooping, crouching or kneeling?

No difficulty (0)

A little difficulty (0)
Some difficulty (0)
A lot of difficulty (1)
Unable to do (1)

lifting, or carrying objects as heavy as 10
pounds?

No difficulty (0)

A little difficulty (0)
Some difficulty (0)
A lot of difficulty (1)
Unable to do (1)

reaching or extending arms above shoul-
der level?

No difficulty (0)

A little difficulty (0)
Some difficulty (0)
A lot of difficulty (1)
Unable to do (1)

writing, or handling and grasping small
objects?

No difficulty (0)

A little difficulty (0)
Some difficulty (0)
A lot of difficulty (1)
Unable to do (1)




walking a quarter of a mile? No difficulty (0)

A little difficulty (0)
Some difficulty (0)
A lot of difficulty (1)
Unable to do (1)

heavy housework such as scrubbing floors | No difficulty (0)

or washing windows? A little difficulty (0)
Some difficulty (0)
A lot of difficulty (1)
Unable to do (1)

4. Because of your health or a physical condition, do you have any difficulty:
SCORE: 4 POINTS FOR ONE OR MORE * RESPONSES IN Q4a THROUGH Q4e

a. shopping for perso- | Yes = Do you get help with shopping? Yes* No
nal items (like toilet | No

. - N
items or medicines): Don’t do = Is that because of your he-

alth?

b. managing money | Yes = Do you get help with managing Yes* No
(like keeping track of | money?
expenses or paying No

ills)?
bills)z Don’t do = Is that because of your he-
alth?
c. walking across the | Yes = Do you get help with walking? Yes* No

room? USE OF CANE | No

OR WALKER IS OK. Don’t do = Is that because of your he-

alth?

d. doing light hou- Yes = Do you get help with light hou- Yes* No
sework (like washing | sework?
dishes, straightening | No

. LSy
up, or light cleaning): Don’t do = Is that because of your he-

alth?

e. bathing or showe- | Yes 2 Do you get help with bathing or Yes* No
ring? showering?
No

Don’t do = Is that because of your
health?

4.1.20Evaluative Frailty Index for Physical Activity (EFIP)
Vir: de Vries et al., 2013

EFIP points

EFIP score (points/50)

The questions in this questionnaire concern functioning and health in the last week (unless the
guestion states differently).

Physical functioning
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Do you need help taking a shower? Yes
No
Do you need help getting dressed? Yes
No
Do you need help getting in and out of bed? Yes
No
Do you need help moving in bed? Yes
No
Do you need help sitting down on a normal chair? Yes
No
Do you need help rising from a normal chair? Yes
No
Do you feel dizzy when you are standing up? Yes
No
Can you walk independently when you are in your house? Yes
No
Can you walk independently outside? Yes
No
Do you use anything (walking stick or frame) to help you walk? Yes
No
Have you fallen over during the last 6 months? Yes
No
Do you need help going to the toilet? Yes
No
Do you need help getting up or down the stairs? Yes
No
Do you need help grocery shopping? Yes
No
Do you need help doing housework? Yes
No
Do you have joint or muscle pain? Yes
No
In the last month, have you not done anything that you usually do? Yes
No
Do you do at least 30 minutes of moderate physical activity (that makes you Yes
breathe No
somewhat harder than normal) every day?
Do you go outside by yourself at least once a week? Yes
No
Psychological functioning
Do you feel that everything you do is an effort and/or that you have difficulty | Most of the
getting started with activities? time
Sometimes

Rarely
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Do you feel depressed?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you feel happy?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you feel nervous or anxious?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Are you afraid of falling over?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you usually know what day and what time of the day it is?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you have difficulty remembering when your appointments are?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you have difficulty remembering names of family members and friends?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you feel lonely?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

When you need help, are there people who are willing and able to help you?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Are there activities that someone else has taken over for you recently?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Are there enough organized activities for you nearby?

Most of the
time
Sometimes
Rarely
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Do you have problems getting out for organized activities (e.g., problems with
transportation to get to them)?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you have any housing problems?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

Do you have enough help from professionals?

Most of the
time
Sometimes
Rarely

General health

How do you rate your health?

Poor

Fair
Good
Very good
Excellent

How do you rate your fitness?

Poor

Fair
Good
Very good
Excellent

Has your health changed over the last year?

Worse
Better/same

Do you need help to take your medicine?

Yes
No

Do you take more than 4 medications a day?

Yes
No

Have you had to stay overnight in a hospital unexpectedly in the last 3
months?

Yes
No

Do you have difficulty hearing?

Yes
No

Do you have problems with your vision?

Yes
No

Do you feel tired or do you lack energy?

Yes
No

Do you have:

Hypertension (high blood pressure)?

Yes
Suspect
No

Heart disease?

Yes
Suspect
No
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Diabetes? Yes
Suspect
No

Arthritis? Yes
Suspect
No

Breathing problems such as chronic obstructive pulmonary disease or emphy- | Yes

sema? Suspect
No

Urinary or faecal incontinence? Yes
Suspect
No

Have you ever had a stroke? Yes
Suspect
No

Calculation method:

Questions 1-19 and 38-43: each Yes = 1 point, except in question 8, 9, 18, and 19; then No =1

point.

Questions 20—-34: Most of the time = 1 point, Sometimes = 0.5 points, and Rarely = 0 points,

except in questions 22, 25, 29, 31, and 34 for which Rarely = 1 point and Most of the time =0

points.

Questions 35 and 36: Poor = 1 point, Fair = 0.75 points, Good = 0.5 points, Very good = 0.25

points, and Excellent = 0 points.

Questions 44-50: Yes = 1 point, Suspect = 0.5 points, and No = 0 points

4.1.210mni Calculator

Vir: Frailty Index Calculator, n.d.

Basic characteristic

Patient’s sex

Height

Weight

Everyday tasks

Help bathing No
Yes

Stayed in bed >0.5 day (last month) No
Yes

Help getting in/out of chair No
Yes

Cut down on usual activity (last month) No
Yes

Help dressing No
Yes
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Help eating No
Yes
Help with finances No
Yes
Have trouble getting going Rarely
Sometimes
Most times
Help grooming No
Yes
Help with housework No
Yes
Help lifting 10 Ib (4.54 kg) No
Yes
Help with meal preparation No
Yes
Help with taking medications No
Yes
Walk outside (per week) >3 days
<3 days

Usual pace walk

<16 seconds
>16 seconds

Rapid pace walk

<10 seconds
>10 seconds

Help shopping No
Yes

Help down/up the stairs No
Yes

Help walking around the house No
Yes

Help using toilet No
Yes

Mind

Feeling happy Rarely
Sometimes
Most times

Feel everything is an effort Rarely
Sometimes
Most times

Feel depressed Rarely
Sometimes

Most times
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Feel lonely Rarely
Sometimes
Most times

Mini-mental state examination (MMSE) <10
11-17
18-20
21-24
>24

Comorbidities

Arthritis No
Suspected
Yes

Cancer No
Suspected
Yes

Congestive heart failure No
Suspected
Yes

Chronic lung disease No
Suspected
Yes

Diabetes No
Suspected
Yes

Stroke No
Suspected
Yes

Heart attack No
Suspected
Yes

On examination

BMI

Grip strength

Shoulder strength <9 kg
9.1-12 kg
>12 kg

High blood pressure No
Yes

How health has changed (last year) Worse

Better/same
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Self-rating of health

Poor

Fair
Good
Very good
Excellent

Lost more than 10 Ib (4.54 kg) in last year?

No
Yes

Peak flow

<310 L/min
311-340 L/min
>340 L/min
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