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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το σύνδροµο ευθραυστότητας είναι ένα γηριατρικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από αυξηµένη ευπάθεια σε στρε-
σογόνους παράγοντες και για το οποίο δεν υπάρχει µια κοινώς αναγνωρισµένη και αποδεκτή κλίµακα κλινικής εκτί-
µησης. Οι δύο πιο διαδεδοµένοι και συχνότερα χρησιµοποιούµενοι δείκτες εκτίµησης της ευθραυστότητας είναι οι 
Frailty Phenotype και Frailty Index. Η αιτιοπαθογένεια της ευθραυστότητας έχει πολύπλοκη και πολυπαραγοντική 
αιτιολογία, µε παράγοντες κινδύνου γενετικούς, µεταβολικούς, περιβαλλοντικούς, κοινωνικο-οικονοµικούς, διατρο-
φικούς, τον τρόπο ζωής, οξείες και χρόνιες νόσους. Η ευθραυστότητα αποτελεί παράγοντα κινδύνου για δυσµενείς 
εκβάσεις στην υγεία των ηλικιωµένων. Η φυσική άσκηση είναι η µόνη παρέµβαση που έχει επιβεβαιωθεί και ερευ-
νητικά ότι προλαµβάνει την εµφάνιση της ευθραυστότητας στους ηλικιωµένους. Η πλέον αποτελεσµατική προληπτική 
δράση είναι η πλήρης, ενδελεχής και περιεκτική γηριατρική εκτίµηση από διεπιστηµονική οµάδα.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τ ο σύνδροµο ευθραυστότητας (frailty syndrome) εί-
ναι ένα γηριατρικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται 
από αυξηµένη ευπάθεια σε στρεσογόνους παρά-

γοντες. Οι ηλικιωµένοι ασθενείς γίνονται ευάλωτοι και 
επιρρεπείς σε δυσµενείς επιπτώσεις για την υγεία τους 
και λειτουργικούς περιορισµούς, λόγω σωρευτικών βλα-
βών σε πολλαπλά συστήµατα του οργανισµού, µείωσης 
των λειτουργικών αποθεµάτων και χαµηλή ικανότητα 
οµοιοστατικής απάντησης σε αποσταθεροποιητικούς πα-
ράγοντες, µε τελικό αποτέλεσµα αυξηµένες ανεπιθύµη-
τες εκβάσεις, όπως πτώσεις, νοσηλείες, αναπηρίες και 
θνητότητα (Abellan van Kan et al 2010, Xue 2011, Collard 
et al 2012, Chen et al 2014, Clegg et al 2015, Buta et al 
2016, Dent et al 2016).

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΥΘΡΑΥΣΤΟΤΗΤΑΣ

Αν και οι επαγγελµατίες υγείας που ασχολούνται 
µε την γηριατρική µπορούν εύκολα να αναγνωρίσουν 
την ευθραυστότητα διαισθητικά σε έναν ασθενή, εντού-
τοις δεν είναι καλώς καθορισµένη θεωρητικά και δεν 
υπάρχει µια κοινώς αναγνωρισµένη και αποδεκτή κλί-
µακα κλινικής εκτίµησης (Abellan van Kan et al 2010, 
Xue 2011, Collard et al 2012, Chen et al 2014, Clegg et 
al 2015, Buta et al 2016, Dent et al 2016). Από πολλούς 
ερευνητές έχουν αναπτυχθεί διάφορα κλινικά εργαλεία 
εκτίµησης της ευθραυστότητας, όπως επί παραδείγµατι 
Frailty Phenotype ή Cardiovascular Health Study (CHS) 
Index, Frailty Index, Study of Osteoporotic Fractures 
(SOF) Index, Edmonton Frailty Scale (EFS), Fatigue, 
Resistance, Ambulation, Illness, Loss of Weight (FRAIL) 
Index, Clinical Frailty Scale (CFS), Multidimensional 
Prognostic Instrument (MPI), Tilburg Frailty Indicator 
(TFI), PRISMA-7, Groningen Frailty Indicator (GFI), 
Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ), Gérontopôle 
Frailty Screening Tool (GFST), Kihon Check-list (KCL) 
κ.ά. (Bouillon et al 2013, Chen et al 2014, Clegg et al 2015, 
Buta et al 2016, Cesari et al 2016, Dent et al 2016, Satake 
& Arai 2017). Στον πίνακα 1 παρατίθενται συγκριτικά τα 
χαρακτηριστικά των ανωτέρω αναφερθέντων κλινικών 

εργαλείων. Η παρούσα εργασία θα ασχοληθεί κυρίως µε 
τους δύο πιο διαδεδοµένους και συχνότερα χρησιµοποι-
ούµενους δείκτες εκτίµησης της ευθραυστότητας, δηλα-
δή τον Frailty Phenotype και τον Frailty Index.

Frailty Phenotype
Ο «φαινότυπος» της ευθραυστότητας, όπως προτάθη-

κε από τους Fried et al. (2001), ορίζει την ευθραυστότητα 
σαν ένα αυτοτελές σύνδροµο µε ιδιαίτερα χαρακτηριστι-
κά. Η ευθραυστότητα διαχωρίζεται σαφώς από τη λει-
τουργική αδυναµία, όπως αυτή µπορεί να υπολογιστεί 
από τις διαταραχές στις δραστηριότητες της καθηµερινής 
ζωής (Activities of Daily Living, ADLs  και Instrumental 
Activities of Daily Living, IADLs) και τη συννοσηρότητα 
(παρουσία 2 ή περισσότερων χρόνιων παθήσεων στον 
ίδιο ασθενή), δύο καταστάσεις πολύ συχνές στους ηλι-
κιωµένους, που µπορεί συχνά να παρουσιάζουν κά-
ποια επικάλυψη µε την ευθραυστότητα (Topinková 2008, 
Theou & Rockwood 2015, McGuigan et al 2017). Τα χαρα-
κτηριστικά του συνδρόµου είναι: αδυναµία (ισχύς λαβής 
στο χαµηλότερο 20%), βραδύτητα (ρυθµός βηµατισµού 
στο χαµηλότερο 20%), χαµηλά επίπεδα φυσικής άσκησης 
(θερµίδες/εβδοµάδα στο χαµηλότερο 20%), εξάντληση 
(αυτοαναφερόµενη), απώλεια βάρους (περισσότερο από 
4,5 κιλά ακούσια απώλεια το προηγούµενο έτος). Πα-
ρουσία τριών ή περισσότερων κριτηρίων υποδεικνύει 
ευθραυστότητα (Abellan van Kan et al 2010, Theou & 
Rockwood 2015, Theou et al 2015, McGuigan et al 2017).

Frailty Index
Ο «δείκτης ευθραυστότητας», όπως προτάθηκε από 

τους Rockwood et al (2008), δεν καθορίζει τα χαρακτηρι-
στικά της ευθραυστότητας σαν ξεχωριστή οντότητα, αλλά 
υπολογίζει καλύτερα τις πιθανότητες αρνητικής έκβασης. 
Υπολογίζεται µετρώντας των αριθµό των διαταραχών 
που συνυπάρχουν σε έναν ασθενή (σωµατικών νόσων, 
λειτουργικών και νοητικών βλαβών, ψυχοκοινωνικών 
παραγόντων κινδύνου) σε σχέση µε µια βάση αναφοράς 
περίπου 80 διαταραχών (συνήθως χρησιµοποιούνται 30-
70, ανάλογα µε τον ερευνητή). Τα κριτήρια για να ληφθεί 
υπ’ όψιν µια διαταραχή είναι να είναι επίκτητη, ηλικιακή, 
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σχετική µε δυσµενή έκβαση και να µην κορεννύεται νω-
ρίς (Chen et al 2014, Theou & Rockwood 2015, Theou et 
al 2015, McGuigan et al 2017).

Η αιτιοπαθογένεια της ευθραυστότητας δεν έχει πλή-
ρως αποσαφηνιστεί. Θεωρείται ότι έχει πολύπλοκη και 
πολυπαραγοντική αιτιολογία, µε παράγοντες κινδύνου 
γενετικούς, επιγενετικούς, µεταβολικούς, περιβαλλοντι-
κούς, κοινωνικο-οικονοµικούς, διατροφικούς, τον τρό-
πο ζωής, οξείες και χρόνιες νόσους (Chen et al 2014, 
Walston 2015, Dent et al 2016, McGuigan et al 2017). 
Σηµαντικό ρόλο φαίνεται να παίζουν η κυτταρική γήραν-
ση καθώς και η γονιδιακή αστάθεια λόγω της προϊούσας 
συσσώρευσης µεταλλάξεων (Fielding 2015, McGuigan et 
al 2017). Ερευνητικό ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι αλλα-
γές στο ανοσοποιητικό, το µυοσκελετικό και το ενδοκρι-
νικό σύστηµα.

Η χρόνια φλεγµονή και η ενεργοποίηση του ανοσο-
ποιητικού διαδραµατίζει κοµβικό ρόλο στην ευθραυστό-
τητα. Σε εύθραυστους ηλικιωµένους οι έρευνες έχουν 
δείξει αυξηµένο αριθµό λευκοκυττάρων, καθώς και µο-
ριακούς διαµεσολαβητές της φλεγµονής όπως η ιντερ-
λευκίνη-6 (IL-6), η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP), ο πα-
ράγοντας νέκρωσης όγκων-α (TNF-a), ο ινσουλινοειδής 
αυξητικός παράγων-Ι (IGF-I), το ινωδογόνο, οι κυτοκίνες 
κ.ά. (Kanapuru et al 2009, Lang et al 2009, Jeejeebhoy 
2012, Chen et al 2014, Rodriguez 2015, Walston 2015, 
Dent et al 2016, McGuigan et al 2017).

Στο µυοσκελετικό, η οστεοπενία και η σαρκοπενία, 
φαίνεται να επηρεάζουν την ισχύ και την ταχύτητα, βα-
σικά χαρακτηριστικά της ευθραυστότητας (Kanapuru et 
al 2009, Jeejeebhoy 2012, Bernabei et al 2014, Chen et 
al 2014, Cederholm 2015, Dodds & Sayer 2015, Fielding 
2015, Keevil & Romero-Ortuno 2015, Cesari et al 2016, 
Dent et al 2016, Morley 2016, McGuigan et al 2017), ενώ 
όσον αφορά το ενδοκρινικό, µια πλειάδα ορµονών φαί-
νεται να επηρεάζει όπως επί παραδείγµατι τα χαµηλά 
επίπεδα φυλετικών ορµονών, κορτιζόλης, βιταµίνης D 
που έχουν συσχετιστεί µε το σύνδροµο ευθραυστότητας 
(Lang et al 2009, Jeejeebhoy 2012, Chen et al 2014).

Κλινικές εφαρµογές
Η ευθραυστότητα αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 

δυσµενείς εκβάσεις στην υγεία των ηλικιωµένων. Επο-
µένως, η χρήση εργαλείων-δεικτών όπως το Frailty 
Phenotype και ο Frailty Index για την κλινική αξιολόγη-
ση και ποσοτικοποίηση του κινδύνου µπορεί να βοηθή-
σει στη λήψη κλινικών αποφάσεων για εξατοµικευµένες 
θεραπευτικές παρεµβάσεις στο πλαίσιο της γηριατρικής 
φροντίδας µε στόχο όχι µόνο την υγεία αλλά και την ποιό-
τητα ζωής των ασθενών (Collard et al 2012, Shamliyan et 
al 2013, Chen et al 2014, Kojima et al 2016).

Η χρήση των εργαλείων αυτών έχει αποδειχθεί ότι 
έχει θετικά αποτελέσµατα σε καταστάσεις όπως προεγ-
χειρητική εκτίµηση πιθανότητας επιπλοκών, σε ασθενείς 
µε καρδιαγγειακά προβλήµατα, ευπάθεια σε λοιµώξεις, 
καρκινοπαθείς, ενώ η αποφυγή δυσάρεστων εκβάσεων 
(π.χ. πτώσεις, νοσηλείες, χειρουργικές επεµβάσεις, λει-
τουργικές αδυναµίες ή αναπηρίες) φαίνεται ότι µειώνει 
το οικονοµικό κόστος και συµβάλλει στην εξυγίανση του 
συστήµατος υγείας (Collard et al 2012, Shamliyan et al 
2013, Chen et al 2014, Dent et al 2016, Kojima et al 2016). 

Οι παρεµβάσεις για την ευθραυστότητα έχουν διττή 
στόχευση. Κατά πρώτον την πρόληψη ή καθυστέρηση 
της εµφάνισης της ευθραυστότητας και κατά δεύτερον, σε 
άτοµα µε ήδη εγκατεστηµένη ευθραυστότητα, την πρόλη-
ψη της εµφάνισης δυσµενών συµβαµάτων υγείας.

Η φυσική άσκηση είναι η µόνη παρέµβαση που έχει 
επιβεβαιωθεί και ερευνητικά ότι προλαµβάνει την εµφά-
νιση της ευθραυστότητας στους ηλικιωµένους. Η τακτική 
άσκηση έχει ευεργετική επίδραση σε όλα τα συστήµατα 
του οργανισµού. Βελτιώνει την καρδιαγγειακή λειτουρ-
γία, το ενδοκρινικό, το ανοσοποιητικό, το µυοσκελετικό 
σύστηµα µε θετική επενέργεια στη λειτουργικότητα, στην 
κινητικότητα, στη δύναµη, την ισορροπία και την ταχύτητα 
και γενικότερη συµβολή στην σωµατική και ψυχική ευε-
ξία (Lang et al 2009, Liu & Fielding 2011, Bernabei et al 
2014, Chen et al 2014).

Άλλες παρεµβάσεις που χρήζουν περαιτέρω ερευνη-
τικής τεκµηρίωσης είναι η διατροφική, µε βελτίωση της 
δίαιτας και τη χρήση συµπληρωµάτων διατροφής µε βι-
ταµίνες και µεταλλικά ιχνοστοιχεία, καθώς και η φαρµα-
κευτική, µε χρήση επί παραδείγµατι ορµονικής υποκατά-
στασης (κυρίως για τις ορµόνες του φύλου), βιταµίνης D 
ή αντιφλεγµονωδών φαρµάκων (Lang et al 2009, Chen et 
al 2014, McGuigan et al 2017).

Όσον αφορά το δεύτερο σκέλος της πρόληψης των 
δυσάρεστων συµβαµάτων υγείας, η ουσιαστικότερη και 
πλέον αποτελεσµατική είναι η πλήρης, ενδελεχής και πε-
ριεκτική γηριατρική εκτίµηση από διεπιστηµονική οµάδα. 
Η συντονισµένη δράση των επιστηµόνων, των ασθενών, 
των συγγενών και των φροντιστών συµβάλλει στη βέλ-
τιστη κλινική εκτίµηση, στη ρεαλιστική στοχοθεσία και 
την ορθολογική θεραπευτική αντιµετώπιση µε καλύτερα 
αποτελέσµατα για την ψυχική και σωµατική υγεία, την 
λειτουργική ικανότητα και τη γενικότερη ποιότητα ζωής 
των ηλικιωµένων (Lang et al 2009, Chen et al 2014, 
McGuigan et al 2017).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Καθώς ο πληθυσµός παγκοσµίως γερνάει, η ευθραυ-

στότητα έρχεται στο προσκήνιο της ιατρικής έρευνας. Η 
ευθραυστότητα δεν έχει ακόµη έναν γενικώς αποδεκτό 
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Πίνακας 1 [Προσαρµοσµένο από E. Dent et al./European Journal of Internal Medicine 31(2016) 3-10]

*ADL, Activities of Daily Living = ∆ραστηριότητες της καθηµερινής ζωής
*IADL, Instrumental Activities of Daily Living = Ενόργανες ∆ραστηριότητες της καθηµερινής ζωής
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Απώλεια βάρους, βραδύτητα, αδυναµία, 
εξάντληση, χαµηλή φυσική δραστηριότητα

Συσσωρευµένα προβλήµατα υγείας: σκορ 
από 0 (κανένα πρόβληµα) έως 1,0 (όλα τα 
προβλήµατα)

10 τοµείς, 52 στοιχεία (αρχικά 14): 
περιλαµβάνονται ADL*, IADL*, 
συννοσηρότητες, διάθεση και γνωστική 
λειτουργία

Απώλεια βάρους, εξάντληση, αδυναµία 
έγερσης από καρέκλα 5 φορές

Γνωστική λειτουργία, υγεία (2Χ), νοσηλεία, 
κοινωνική υποστήριξη, διατροφή, διάθεση, 
λειτουργικότητα, εγκράτεια

Κόπωση, αντίσταση, κινητικότητα, ασθένεια, 
απώλεια βάρους

Οπτικό και γραπτό διάγραµµα µε
9 βαθµολογηµένες εικόνες. 1 = πολύ καλά,  9 
= τελικού σταδίου ασθενής

Συννοσηρότητα, διατροφή, γνωστική 
λειτουργία, πολυφαρµακία, κίνδυνος ελκών 
κατάκλισης, συνθήκες διαβίωσης, ADL, IADL

Αυτοαναφερόµενη σε 3 τοµείς: σωµατική, 
ψυχολογική και κοινωνική

Αυτοαναφερόµενη: ηλικία (> 85 ετών), άρρεν 
φύλο, κοινωνική υποστήριξη, ADL

Αυτοαναφερόµενη σε 4 τοµείς: σωµατική, 
ψυχολογική, γνωστική και κοινωνική

Αυτοαναφερόµενη: µοναχική ζωή, 
πολυφαρµακία, κινητικότητα, όραση, ακοή, 
µνήµη

2 τµήµατα: 1) Αυτοαναφερόµενη (µοναχική 
ζωή, απώλεια βάρους, κόπωση, 
κινητικότητα, µνήµη, βάδιση), 2) κλινική 
κρίση

25 στοιχεία της Περιεκτικής Γηριατρικής 
Εκτίµησης, σκορ όπως στο FI-CGA

Σκορ t 3
(1-2 = προ-ευθραυστότητα)

Συνεχές σκορ. Προτεινόµενο 
όριο > 0,25

Συνεχές σκορ. Προτεινόµενο 
όριο > 0,25

Σκορ t 2
(1 = προ-ευθραυστότητα)

Σκορ t 7

Σκορ t 3
(1-2 = προ-ευθραυστότητα)

Συνεχές σκορ. Προτεινόµενο 
όριο t 5

Σκορ > 0,66
(0,34-0,66 = προ-ευθραυστότητα)

Σκορ t 5

Σκορ t 3

Σκορ t 4

Σκορ t 2

Προσδιορίζεται από την 
κλινική κρίση µετά την 
διαλογή (screening)

Συνεχές σκορ. Προτεινόµενο 
όριο > 0,25

CΗS
(Cardiovascular Ηealth Study 
Index ή Fried Frailty Phenotype)

FI-CD
(Frailty Index of Accumulated 
Deficits)

FI-CGA
(Frailty Index derived from 
Comprehensive Geriatric 
Assessment)

SOF
(Study of Osteoporotic Fracture 
Index)

EFS
(Edmonton Frailty Scale)

FRAIL
(Fatigue, Resistance, Ambulation, 
Illness and Loss of Weight Index)

CFS
(Clinical Frailty Scale)

MPI
(Multidimensional Prognostic 
Index)

TFI
(Tilburg Frailty Index)

PRISMA-7
(Program of Research on 
Integration of Services for the 
Maintenance of Autonomy)

GFI
(Groningen Frailty Indicator)

SPQ
(Sherbrooke Postal 
Questionnaire)

GFST
(Gérontopôle Frailty Screening 
Tool)

KCL
(Kihon Check-list)
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και πολυπαραγοντική αιτιολογία που καθιστά δύσκολη 
την εκτίµηση και αντιµετώπισή της. Υπάρχει πληθώρα 
εργαλείων µέτρησης σε όλο τον κόσµο, τα δύο πιο συ-
νηθισµένα όµως είναι ο Frailty Phenotype και ο Frailty 
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SHORT COMMUNICATIONS

ABSTRACT
Frailty syndrome is a geriatric syndrome characterized by increased vulnerability to stressors and 
for which there is no widely recognized and accepted clinical assessment scale. The two most 
widely used and commonly used frailty assessment indicators are the Frailty Phenotype and Frailty 
Index. The etiopathogenesis of frailty has complex and multifactorial etiology, with genetic, metabolic, 
environmental, socio-economic, nutritional, lifestyle, acute and chronic disease risk factors. Frailty is a 
risk factor for adverse outcomes in the health of older people. Physical exercise is the only intervention 
that has been confirmed by research to prevent the appearance of frailty in the elderly. The most effective 
preventive action is complete, thorough and comprehensive geriatric assessment by an interdisciplinary 
team.
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