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ÖSSZEFOGLALÁS – Az esendőség, mint egy igen összetett, a fiziológiás öregedés 
folyamatával összefonódó patológiás állapot, amely az idős betegben a külső 
és belső stresszek össz-szervezeti kivédésének elégtelenségéhez vezet, egyre na-
gyobb hangsúlyt kap az újabb szakmai közleményekben és a hypertonia időskori 
kezelésének irányelveiben. Ez a geriátriai szindróma a súlyosabb mellékhatások 
valószínűsége miatt nagyfokú óvatosságot és visszafogottságot igényel több szív- 
és érrendszeri intervencióról, így az antihipertenzív kezelésről és annak mértéké-
ről történő orvosi döntéseknél. Ez a fenyegetés főleg az időskor második szaka-
szában, 80 év felett kerül az előtérbe az esendőség megnövekvő gyakorisága és 
súlyossága következményeként. A dolgozat megadja az esendőség definícióját, 
típus- és súlyossági változatait, bemutatja a leegyszerűsített vagy komplexebb, 
de egyben időigényesebb diagnosztikus eljárásait, valamint az öregedés jelzőitől 
elválasztható esendőségkockázat még normális állapotban való kimutathatósá-
gának jövőbe nyúló ígéreteit. A cikk célja, hogy felhívja a magas vérnyomást vagy 
más szív- és érrendszeri problémákat kezelő betegellátók figyelmét arra, hogy az 
idős betegekben még gondosabban teszteljék és mérlegeljék az esendőségnek a 
kockázatát vagy már kialakult állapotát, annak a kezelés mellékhatásaira hajla-
mosító káros befolyását.
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What the doctor caring for elderly hypertensive patients needs to know about frailty

Székács B, Czintner D.

Summary – The frailty syndrome – a highly complex pathological condition inter-
twined with physiological aging, that leads to the old patient’s co-organizational 
insufficiency in warding off the increasing internal and external stresses – is gaining 
more and more emphasis in recent professional papers and treatment guidelines 
for hypertension of aged patients. This geriatric syndrome requires a high degree of 
caution and restraint in medical decisions and also on several cardiovascular inter-
ventions, such as antihypertensive treatment, and its extent, due to the possibility of 
harmful adverse therapeutical responses. That threat comes to the fore especially 
in the second stage of old age (aged over 80 years) as a result of the increasing 
frequency and severity of frailty. The paper defines frailty, its types/severity, and 
variants, and presents the simplified or more complex – but also time-consuming – 
diagnostic procedures, as well as the future promises for early detectability of the 
frailty risk separatable from signals of aging, even in normal conditions. The aim of 
the paper to draw the attention of caregivers treating high blood pressure or other 
cardiovascular conditions in old patients to test more carefully the risk of frailty or 
its already acting condition and consider its potentially harmful influence for ad-
verse therapeutic responses.
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Időskorúak szív- és érrendszeri betegségeinek kezelésében, az 
orvosi döntések kialakításában egyre nagyobb figyelmet kap, 
óvatosságra int – főleg a 80 éven túli életkorban – a fiziológi-
ás öregedés előrehaladásával összefonódó, többnyire krónikus, 
degeneratív társbetegségek szervezeti összregulációs kihívása 
és következményként az esendőség időskori szindróma kom-
ponenseinek egyre gyakrabban és intenzívebben fenyegető 

érvényesülése. Jelzik ezt a szükségszerűen fokozódott figyelmet 
a szakmai-tudományos társaságok konszenzusalapú állásfogla-
lásai is, így az Európai Kardiológiai Társaság 2022. évi konszen-
zusdokumentuma (1) vagy az Európai Hypertonia Társaság és 
az Európai Geriátriai Társaság 2015-ben külön e problémakör 
mélyebb elemzésére és a szükséges javaslatok kialakítására lét-
rehozott munkabizottságának szakmai üzenetei (2). 
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Nem véletlen a kérdéskörnek az előtérbe kerülése, mivel az 
idős korosztálynak az életkilátása és aránya az össznépességen 
belül folyamatosan növekszik, ugyanakkor a hypertonia gyakori-
sága ebben az életszakaszban már meghaladja a 70 százalékot, 
ami persze törvényszerű, hiszen az időskori hypertonia jórészt 
a teljes érfal öregedésének, az érfal szerkezeti átalakulásának 
a következménye. Az is nyilvánvalóvá vált, hogy 65 éven túl, 
az időskor első évtizedében még jelentős, de később egyre ki-
sebb arányt jelentő, csaknem egészségesen maradt, majdnem 
teljesen fitt, fizikailag és szociális kapcsolatokban szinte teljes 
értékűen aktív hypertoniások esetében az adekvát vérnyomás-
csökkentő kezelés továbbra is alapvető jelentőségű a célszervek 
védelmében. A gyakorló orvosok antihipertenzív kezelési dönté-
seit a 65–75 éves korosztály esetében, így a döntően a tőlük fi-
atalabb korosztályokban nyert, „evidence based” tanulmányok-
ból levont következtetések alapvetően segítik. Az irányelvek 
jórészt hasonlóak a középkorúakéhoz, de természetesen mindig 
figyelmeztetnek a ritkább, de gyakran larvált kezelési csapdák 
(ortosztatikus vérnyomásesés, szédüléshajlam, súlyos célszervi 
funkcióromlás stb.) feltárására, mérlegelésére, a szükséges ke-
zelésmódosításokra is. Nyolcvan év felett viszont túlnyomórészt 
már nem ez a helyzet, a vérnyomás gyógyszeres csökkentésekor 
vagy annak nem optimális mérve esetén. A vérnyomáscsökken-
téskor esetleges állapotromlásra is hajlamos hypertoniás bete-
gek aránya igen nagy mértékben megnövekszik, arányuk meg-
határozóvá válik, amit az egyre gyakoribb és előrehaladottabb 
multimorbiditás, a kapcsolódó gyógyszerelés-túlgyógyszerelés, 
az esendőségbe torkolló, hanyatló össz-szervezeti állapot ma-
gyaráz.

Mi az igen fontos geriátriai állapotnak, az esendőségnek a 
lényege? Igazán adekvát, konkrét paraméterrel jellemezhető, 
általánosan elfogadott definíció még nem érhető el: az esendő-
ség, a frailty állapot a szervezet tartalékainak, a külső és belső 
stresszhatásokat ellensúlyozó-kivédő kapacitásnak kritikus mér-
tékű multidimenzionális, multiszisztémás elvesztése, amely az 
össz-szervezeti fizikai, kognitív, pszichológiai, szociális működés-
nek egyre súlyosabb hanyatlásához vezet. Az esendőség így szo-
rosan kapcsolódik az önellátó képesség elvesztéséhez, előre jelzi 
az egyre gyakoribb hospitalizáció és az intézeti ápolás kényszerű-
ségét, végül az elhalálozáshoz vezető össz-szervezeti állapotot. 
Vezető tünetek és panaszok az izomerő- és izomtömeg-csök-
kenés, a fogyás, a gyors fáradékonyság, egyre több kórállapot 
érvényesülése, mentális hanyatlás, szociális aktivitás romlása, 
ugyanakkor különböző orvosi beavatkozásokra, gyógyszerelésre, 
műtétekre adott rossz kimenetel, állapotromlás. Korábban sok 
vita folyt arról, hogy az esendőség egy önálló geriátriai szind-
rómának tekinthető-e, vagy a geriátriai szindrómák összessé-
gének. Az utóbbi értelmezést alátámaszthatja, hogy az esendő-
séghez vezető okok és mechanizmusok nagyfokú változatossága 
ellenére például három vezető geriátriai szindróma, az esen-
dőség, a malnutritio és a súlyos kognitív hanyatlás, a demencia 
egyidejű fennállásakor tartalmilag szinte teljességében érvénye-
sülnek az esendőség szindróma jellemzői, következményei. Az 
említett szindrómák már önmagukban is maximális óvatosságra 
intik az idős beteg antihipertenzív kezeléséről, annak mértéké-
ről döntő orvost. Mivel eddig nem végeztek az időskorú, külön-
böző mértékű és típusú (különböző tevékenységi résztartomány 
dominanciájú) esendőségben szenvedő hypertoniás személye-
ken bármilyen szelekció nélküli véletlenszerű betegbesorolásos 

randomizált tanulmányt (3), ma az amerikai és európai irány-
elvek a kezelőorvosra bízzák a kisebb mértékű vagy súlyosabb 
esendőségben szenvedő idős hypertoniás beteg esetében azt, 
hogy a beteg állapotának részletes, több szempontú értékelésé-
vel döntsön a kezelés indításáról/elvetéséről, mértékéről, vagy 
akár a korábbi kezelés megszüntetéséről. 

Az elmúlt 10-15 évben különböző klinikai tanulmányok sokol-
dalúan bebizonyították, hogy az orvos-idős beteg találkozók so-
rán az esendőségnek a tesztelése, de általában a működőképes-
ségnek az ellenőrzése három vonatkozásban is a kezelési 
döntéseket jelentősen befolyásoló tájékoztatást adhat: 1. Mi-
lyen mértékű a betegnél a kockázat a funkcionális hanyatlásra, 
betegségekre, az elhalálozásra? 2. A sajátos beavatkozások szük-
ségességét indokolhatja az esendőség megelőzésére vagy elő-
rehaladásának lassítására. 3. Rámutathat az erőteljesebb, idő-
ben elnyúló gyógyszeres kezelések kockázat/haszon arányára, 
elősegítve az adott idős betegnél egy optimális kezelési stratégia 
kialakítását, amelynek a megalapozottságát csak az életkornak a 
figyelembevétele aligha biztosíthatja. Igen idős hypertoniás be-
tegek esetében ez utóbbi haszon a legfontosabb. A 80-85 éves-
nél idősebb, de fitt, az izomerejüket, izomtömegüket és a mobi-
litásukat csaknem teljesen megtartó, mentális hanyatlás nélküli, 
az esendőség tesztelésekor azt alátámasztó eredményt nem 
adó és legfeljebb egy-két idült kórállapotban szenvedő 
hypertoniás betegeknél kellő óvatossággal még a kevésbé idő-
sekre vonatkozó irányelvet is követhetjük. Ezzel szemben a már 
esendő betegeknél nagyfokú óvatosság, tartózkodás indokolt az 
antihipertenzív kezelés indításakor (súlyosabb esendőség ese-
tén tartózkodás mérlegelhető még akár 160 Hgmm körüli szisz-
tolés vérnyomás esetében is), és az időben elnyúló lépcsőzetes-
séggel tervezett vérnyomáscsökkentés mértékének a 
meghatározásakor. Amennyiben az esendőség már előrehala-
dott, a korábbi, huzamosabb ideig alkalmazott antihipertenzív 
kezelésnek és más együtt adott gyógyszereknek a jelentős csök-
kentése, elhagyása is mérlegelendő (4, 5). Az idős és igen idős 
betegekben a hypertonia és esendőség társulása nagyfokú óva-
tosságot követel a kezelési döntésekben, amelyeknek konkré-
tabb, részletesebb bemutatása itt a behatárolt terjedelem miatt 
nem lehetséges, így utalunk a közelmúltban ezzel a probléma-
körrel célzottabban foglalkozó hazai publikációkra (6–8). Mindez 
maximálisan aláhúzza az igen idős betegeknek az esendőség irá-
nyában történő adekvát vizsgálatának a kiemelt jelentőségét. A 
mindennapi gyakorlatban viszont jelentős bizonytalanságot je-
lenthet, hogy az 1922-ben bevezetett, az öregedéssel alapvető-
en összefonódó frailty (esendőség) kórállapotnak – a 2013-ban 
történt nemzetközi (9) és más megfogalmazások ellenére – még 
nincs egységes, minden betegellátó profilt felölelő definíciója. A 
vizsgálati megközelítésében sincs nemzetközileg egységesen el-
fogadott, garantáltan kórállapot-specifikus, az öregedési folya-
mattól részben-egészében független paraméterekkel jellemez-
hető kritériumcsomag. Részben emiatt is, az elmúlt évtizedben 
szinte minden klinikai profil, így például az onkológiai, neuroló-
giai, nefrológiai, infektológiai, aneszteziológiai, pulmonológiai 
szakirány is, igyekezett külön-külön is megfogalmazni az esendő-
séggel kapcsolatos értékeléseit, ajánlásait, állásfoglalásait. Sok 
zavart okozhat, és okoz is, az esendőség elméleti koncepciójá-
nak (10) és annak kifejezését szolgáló elméleti modelleknek, így 
a fizikai fenotípusmodellnek (11), az egészségdeficit-akkumulá-
ciós modellnek (12), a bio-pszichoszociális modellnek (13), vala-
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mint a modelleknek a klinikai gyakorlat számára alkalmas pont-
rendszerre lefordító elvi-fizikai eszközrendszernek a korántsem 
mindig könnyű illeszthetősége. A klinikumban gyakran nem is 
adekvátan használják a frailty (esendőség) kifejezést. A még 
mindig nem kielégítően széles körű validálás és elfogadottság 
még inkább igaz az adott profilú betegellátó szakemberek által 
egyszerűen és gyorsan használható diagnosztikus lépésekre. A 
széles körben alkalmazott „gyors értékelés”, a járási sebesség 
romlása például nem a legjellemzőbb korai jele az esendőség-
nek, amivel szorosabb kapcsolatban van és korábban megjele-
nik az izomerő csökkenése és testsúlyvesztés. Nyilvánvalóan sok 
kritika érhette például egy másik (14), az előző teszthez képest 
ugyan komplexebb, de ugyancsak leegyszerűsített gyors értéke-
lést is, amit a témának egy kardiológiai szempontú áttekintése 
említ „essential frailty toolset”-ként (EFT). Ebben javasolt: 1. 
Székből kartámasz nélkül ötször felállás és visszaülés. (Ha ez 14 
másodpercet meghalad, 1 hibapont; ha a vizsgált személy nem 
tudja végrehajtani, 2 hibapont). 2. Ha három szóra nem tud visz-
szaemlékezni, vagy elégtelen az órarajzteszt, 1 hibapont. 3. He-
moglobinszint (férfi: <13,0, nők: <12,0 g/dl 1 hibapont). 4. Szé-
rumalbumin <3,5 g/dl: 1 hibapont. EFT-score: összhibapontszám 
(maximum 5) osztva 5-tel. Érdekessége ennek a gyors értékelés-
nek, hogy a malnutritiót külön szempontként, nem pedig az 
esendőség részeként értékeli. Az idős, esendőséggyanús, így a 
tervezett gyógyszeres vagy műtéti intervencióra esetleg nemkí-
vánatos válasszal reagáló kardiológiai beteg gyors értékelésében 
csatlakozik az előzőekhez a még két-két kérdéssel „feltárandó” 
depresszió és a fogyatékosság (mobilitás, WC-használat, fürdés, 
táplálkozás igényel-e segítséget) is. Hiányosságai ellenére a szív-
sebészetben a koszorúér-intervenciókban kielégítően jó becs-
lést biztosított a beavatkozások potenciális eredményességének 
megítélésében (például sokkal jobbat a korábban alkalmazott 
járássebesség megítéléséhez képest). Az esendőség kockázatá-
nak korai megítélésében, a prae-frailty szindrómának vagy az 
enyhébb esendőségnek adekvát, szenzitív, specifikus és nem 
különlegesen időigényes tesztelési lehetőségeiben az elmara-
dást megmagyarázó nehézségek közül kiemelhető: az esendő-
ség eleve egy sokirányú, több szervrendszeri zavart sok szinten 
és különböző mértékben magába foglaló klinikai kórállapot, 
amelynek a megjelenése, a progressziója a súlyosságát illetően 
individuálisan rendkívül változatos. Mivel az esendőség az öre-
gedés fiziológiás változásaival összefonódva érvényesül és egy-
egy komponense a középkorú vagy még fiatalabb korosztályok 
állapotától eltérően szinte minden 75-80 évesnél idősebb sze-
mélynél már kimutatható, igen fontos lenne nem csupán az 
„igen/nem” diagnózisra törekedni az esendőségi állapot megál-
lapításakor, de annak fokozatát is meg kellene jelölni, már csak a 
részleges visszafordíthatóság megítélhetőségének a szempont-
jából is. A problémakör jelenlegi egyértelmű képlékenységét, a 
kórállapot korai fázisának idős betegeknél nem kielégítő arányú 
diagnosztizálását magyarázhatja, hogy az esendő (frail) állapot 
orvosi értékelése az adott betegnél egyelőre valóban időigé-
nyes, és sajátos készségeket, eszközöket, informatikai felszerelé-
seket is igényelhet, ami eleve egy lemondó hozzáállást alakíthat 
ki az orvosnál. Az esendőség tesztelésére, súlyosságának meg-
ítélésére jelenleg használt megközelítéseknek kiugró sokfélesé-
ge is jól tükrözi, hogy a gyógyszeres kezelések kockázata/haszna 
szempontjából ez a nagyon is fontos problémakör jelenleg is 
még igen képlékeny. Egyes tesztelések inkább csak a fizikai álla-

pot hanyatlására épülnek, mások komplexebbek, több tevé-
kenységi területre (fizikai, mentális, szociális stb.) is kiterjedők. 
Lehetnek rövidebb és igen hosszú adatsor igényűek, így a min-
dennapos betegellátásnál vagy könnyen, de bizonytalanabb 
(álpozitív/negatív) eredménnyel alkalmazhatók, vagy megbízha-
tóbban ugyan, de az időigényesség, részbeni személyi feltételek 
miatt már nem kielégítő realitással. Változhat-e beavatkozások 
nélkül, változtatható-e idősekben a prae-frail vagy frail állapot? 
Nagyobb esetszámú, sok éven át nyomon követő tanulmányok 
szerint (15, 16) inkább a progresszió volt a jellemzőbb. A már 
kialakult esendőség állapotából szignifikáns és teljes értékű reg-
resszió alig mutatkozott, ez gyakrabban inkább csak a prae-frail 
állapotban fordult elő; maga az esendőség súlyossága nemrit-
kán enyhült és prae-frailty állapotba is módosult. A javulásokra 
többnyire jellemző volt az időlegesség. Az átmeneteket az is be-
folyásolhatta, hogy az esendőség igen lassan alakult-e ki, vagy 
egy súlyosabb betegség által kiváltott gyors össz-szervezeti ha-
nyatlás következményeként. Az esendőségből való ritkább nor-
malizálódást is inkább csak a fizikai állapot értékelésére épülő 
tanulmányok igazolták, ami gyakorlatilag igen nagy átfedésben 
van a különböző súlyosságú sarcopeniának a kritériumrendsze-
rével (17). A sarcopenia javítását idősekben és igen idősekben 
komplex intervencióval (izomaktivitás, táplálkozás, adekvát pro-
teinbevitel) magunk is biztosíthatónak találtuk (18). Az összeha-
sonlíthatóságot, az ellentmondások feloldását nehezíti az eltérő 
esendőségi értékelőrendszereknek az alkalmazása is. A vissza-
fordíthatóság megítélése szempontjából igen fontos lenne a 
még nem kifejlődött esendőség reális kockázatának vagy a prae-
frailty állapotnak a megítélésére alkalmas kisszámú, kellően 
szenzitív és ami legalább olyan fontos, kellően specifikus, első-
sorban nem az öregedés előrehaladottságát (is) jelző vizsgálati 
paramétereknek a megtalálása. Ebből a szempontból igazán 
fontosnak az újabban intenzíven kutatott biomarkerek látsza-
nak, akár molekuláris biológiai szintű regulátorok/markerek, 
amelyek a beteget csupán vérmintavétellel terhelnék. Ezek in-
kább a jövő fontos ígéretei, amelyek gyorsabb, szenzitívebb, 
specifikusabb tesztelést tesznek majd lehetővé, nem annyira a 
már kialakult esendőségnek a kimutatására, hanem ami fonto-
sabb, az esendőség jövőbeli kockázatának, így a korán megindít-
ható prevenció lehetőségének a megítélésére. Jelenleg szinte 
biztos az is, hogy ezek esetében is eleve számos biomarker egy-
idejű tesztelésére, integrált összevetésükre lesz szükség a kórál-
lapot finomabb jellemzésére vagy jövőbeli kockázatának meg-
ítéléséhez. 

Diagnosztika

Az esendőség szindróma felismerése szűrőtesztek és skálák 
segítségével történik. A diagnosztikus eszközök igen hetero-
gének, a szakirodalomban jelenleg több mint 70 szűrűteszt 
érhető el az igen egyszerű, pár kérdésből álló tesztektől (pél-
dául: Gérontopôle) kezdve a nagyon komplex, olykor a be-
teg hozzátartozóinak, gondozóinak a segítségét is igénylő, 
anamnesztikus adatokra, laborvizsgálati eredményekre és vi-
tális paraméterekre is kiterjedő tesztekig bezárólag (például: 
Electronic Frailty Index – eFI). Bizonyos klinikai vizsgálatok a 
komplex geriátriai állapotfelmérés során kapott adatok segít-
ségével mérik fel az adott beteg esendőségét. A tesztek és ská-
lák sokszínűsége miatt sok esetben a kapott eredmények és 
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súlyossági fokozatok nehezen feleltethetők meg egymásnak, 
mindez a különböző tudományos kutatások, klinikai vizsgála-
tok és metaanalízisek során számos hátrányt és nehézséget 
hordoz magában. Továbbá a mindennapi gyakorlatban bizo-
nyos tesztek alkalmazhatóságának gátat szabhat az adott teszt 
időigényessége, illetve az is, hogy az egészségügyi személyzet 
oktatása szükséges-e a diagnosztikus eszköz pontos alkalmazá-
sához és a kapott eredmények értékeléséhez. A szerzők erősen 
leszűkítve ismertetik a fontosabb értékelőmódszereket, de tu-
datosan elkerülték azt, hogy csak egy-két igen leegyszerűsített, 
ugyanakkor kevésbé érzékeny vagy kevésbé specifikus teszt 
ismertetésére kerüljön sor. Az időskori esendőség probléma-
körének áttekintésére – amely állapot az időskori hypertonia 
kezelését is jelentősen befolyásoló állapot –, a szerkesztőségi 
felkérésnek megfelelően, ugyanis elsősorban azért került sor, 
hogy ennek a jelenleg erősen képlékeny definíciójú, igen gyak-
ran tévesen megállapított állapotnak a tesztelési lehetőségei-
ről, azok értékéről, a tesztelés jövőbeli ígéreteiről a hypertonia 
kezelését végző orvosok végre kielégítően komplex kritikai át-
tekintéssel rendelkezhessenek. 

Az egyik legismertebb és legelterjedtebb eszköz a Fried-féle 
fenotípusmodell. A Fried-féle fenotípusmodell öt tünetet vizs-
gál, amelyek az esendő betegek fenotípusának jellemzőit fog-
lalja magába (19):
1. Fogyás: akaratlan testsúlycsökkenés ≥5% vagy ≥5 kg az el-

múlt egy évben.
2. Kimerültség: alacsony energiaszint (saját bevallás alapján 

az elmúlt héten minimum három napra jellemző volt).

3. Meglassultság: csökkent járássebesség (5–10 m megtéte-
léhez szükséges idő nemre, testmagasságra normalizálva).

4. Izomgyengeség: ökölbe szorítás ereje BMI-re normalizálva, 
vagy mennyi idő alatt tud ötször felállni a székből, vagy fel 
tud-e állni a székből karjai segítsége nélkül.

5. Aktivitáscsökkenés: heti aktivitás kilokalóriában vagy PASE-
ban (idősek aktivitási skálája nemre normalizálva).

A betegek a teszt eredménye alapján három csoportba oszt-
hatók: 
• 0 = egészséges, robusztus.
• 1–2 = esendőségprodroma, pre-frailty. 
• ≥3 = esendőségszindróma, frailty.

A fenotípusmodell hátránya, hogy döntően a fizikai állapotra 
és aktivitásra fókuszál, nem veszi figyelembe a beteg mentális ál-
lapotát, az anamnesztikus adatokat és a jelenleg is fennálló társ-
betegségeket. A hiányosságok részleges kiküszöbölésére Hope 
és munkatársai (20) a Fried-féle fenotípusmodellt kiegészítették 
további két ponttal: a kognitív hanyatlásra és az érzékszervek 
állapotára (látás és hallás romlása) vonatkozó kérdéssekkel. A 
Hope-féle modell előnye és hátránya is egyben, hogy részletes 
kórtörténeti adatokra, laboratóriumi vizsgálatokra nincs szük-
ség az esendőség felmérése során, azonban bizonyos kérdések 
megválaszolásához előrehaladottabb mentális hanyatlás ese-
tén a hozzátartozó vagy a gondozó segítségére lehet szükség. A 
Fried-féle fenotípusmodell klinikailag egyszerűsített és minden-
napi gyakorlatban könnyen alkalmazható változatát Le Maguet 
és munkatársai alkalmazták vizsgálatuk során (21). A három 
fenotípusmodell összehasonlítása az 1. táblázatban található.

Jellemzők Fried-féle fenotípusmodell Le Maguet-féle fenortípusmodell Hope-féle fenotípusmodell

Fogyás

Testsúlycsökkenés ≥5%
(nem szándékos, nem diéta 
vagy fokozott fizikai aktivitás 
következménye) vagy ≥5 kg
az elmúlt egy évben.

Testsúlycsökkenés ≥5%
(nem szándékos, nem diéta 
vagy fokozott fizikai aktivitás 
következménye) vagy ≥5 kg
az elmúlt egy évben.

Testsúlycsökkenés 
említése vagy BMI <24, 
vagy számszerűsített 
testsúlycsökkenés ≥5%.

Kimerültség-fáradtság
Alacsony energiaszint
(saját bevallás alapján
az elmúlt három hónapra 
vonatkozóan).

Alacsony energiaszint
(saját bevallás alapján az elmúlt 
három hónapra vonatkozóan).

Alacsony energiaszint
(saját bevallás alapján az
elmúlt négy hétre vonatkozóan),
illetve azon napok száma
az elmúlt négy hétben, amikor 
energiaszintje megfelelő volt.

Meglassultság
Csökkent járássebesség
(5–10 m megtételéhez szükséges 
idő nemre, testmagasságra 
normalizálva).

Csökkent járási sebesség 
az elmúlt hat hónapban 
(járás nehezítettsége vagy 
segédeszköz használata)
és/vagy elesés előfordulása.

Elesés vagy segítség igénye
a mobilitáshoz lakóhelyen belül 
vagy kívül az elmúlt egy évben.

Izomgyengeség

Kéz szorítóerejének mérése 
dinamométerrel BMI-re 
normalizálva, vagy mennyi idő
alatt tud ötször felállni a 
székből, vagy fel tud-e állni a 
székből karjai segítsége nélkül.

Székből való felállás 
nehezítettsége.

Székből való felállás csak
a karok segítségével lehetséges.

Aktivitáscsökkenés

Heti aktivitás kilókalóriában 
vagy PASE =idősek aktivitási 
skálája nemre normalizálva,
a Minnesota fizikai aktivitásra 
vonatkozó kérdőív (Minnesota 
Leisure Time Physical Activity) 
segítségével.

Korábbi kedvelt, szabadidős 
tevékenységek elmaradása 
(példa: séta, kertészkedés) 
és/vagy korábbi, rendszeres 
sporttevékenység abbahagyása.

Képtelen egyemeletnyi 
magasságot lépcsőn megtenni 
vagy a közepes megterheléssel 
járó feladatok is nehézséget 
okoznak (például: porszívózás).

Mentális hanyatlás Mentális hanyatlás
a szűrőtesztek alapján.

Érzékszervi károsodás 
Mindennapi életvitelben 
nehézséget okozó látás- vagy 
hallásromlás az elmúlt egy 
éveben.

1. táblázat. Fried-féle, a Le Maguet-féle és a Hope-féle fenotípusmodellek összehasonlítása,
Pugh és munkatársainak módosított táblázata alapján (22)
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Székács Béla, Czintner Dóra – HN 2023;27(3)

A Fried-féle fenotípusmodell egy egyszerűsített, az alapellá-
tásban is gyorsan és könnyen alkalmazható változatát a SHARE-
Frailty Indexet (SHARE-FI) Romero-Ortuno és munkatársai dol-
gozták ki a Survey of Healthy Ageing and Retirement in Europe 
(SHARE) vizsgálat részeként (23). A beteg öt klinikai jellemzőjét 
vizsgálja:
• fáradtság, kimerültség;
• étvágycsökkenés;
• kéz szorítóereje;
• mindennapi tevékenyégek során fellépő nehézségek 

(„funkcionális” nehézségek);
• fizikai aktivitás.

A betegek az index segítségével, hasonlóan a Fried-féle mo-
dellhez, három csoportba sorolhatók: 
1. Esendő („frail”).
2. Esendőség fokozott kockázata („pre-frail”).
3. Nem esendő, robusztus („non-frail”).

A SHARE-FI kalkulátor ingyenesen, több nyelven is elérhető 
az interneten (24). 

Az esendőségi index (frailty index – FI) az egyénre jellemző és 
a felmért egészségügyi deficitek számának hányadosa. Az FI-nek 
számos változata elérhető online formában. A kumulatív deficit 
modell alapján, amikor az adott szervezetben az összeadódó ká-
ros hatások elérnek egy kritikus szintet, a funkcióromlás klinikai-
lag is vizsgálhatóvá, manifesztté válik. A diagnosztika pedig ezen 
patofiziológiai változások számbavételével történik. 2001-ben 
alkották meg az első esendőségi indexet, amelyet számtalan vál-
tozat követett. Jelenleg több online változat és oktatóprogram is 
elérhető, amelyek a szűrést jelentősen megkönnyítik és felgyor-
sítják (25, 26). Az ajánlások szerint az FI felvételéhez minimum 
30 szerzett, az életkorral gyakoribbá váló, a betegek többségé-
nél könnyen hozzáférhető változó szükséges. A választott pa-
raméter lehet anamnesztikus adat (például COPD, hypertonia, 
stroke), fiziológiás érték (például: vérnyomás, LDL-szint), illetve 
vonatkozhat az életvitelre, erőállapotra. A betegek az eredmény 
alapján egy skálán helyezhetők el. 

Esendőségi index = egyénre jellemző deficitek száma/felmért 
deficitek száma

Az index 0,7-es értéke az élet végét jelzi. A mindennapi gya-
korlatban az FI azért nem terjedt el, mert időigényes, felvételé-
hez részletes anamnézis szükséges. Hátránya lehet még, hogy 
nem tesz különbséget a kezelt, jól karbantartott krónikus beteg-
ségek és a nem kezelt, elhanyagolt kórképek között, illetve az 
index kiszámításához gyakran szükséges a hozzátartozók vagy a 
gondozók segítsége. A hátrányok mellett azonban az elektroni-
kus formában elérhető FI (electronic frailty index – eFI) a kórhá-
zi informatikai rendszerekbe integrálva az esendőség objektív, 
pontosabb és rendkívül gyors felmérését teheti lehetővé.

Napjainkban széleskörűen elterjedt és a klinikai vizsgála-
tok során a leggyakrabban alkalmazott diagnosztikai eszköz 
a Klinikai esendőségi skála (Clinical Frailty Scale), amelynek 
megalkotása Rockwood és munkatársai nevéhez (27) fűződik 
(2. táblázat). Eredetileg a skála az esendőségi szindróma hét 
szintjét határozta meg, jelenleg kilenc szintet különböztet meg 
a teljesen aktív állapottól a terminális állapotig. A CFS legfris-
sebb verziója 2020-ban készült el, amely egyértelműbbé tette 
a különböző esendőségi szintek leírását. Az esendőség súlyos-
sága minden számozott szinttel növekszik, és egy vizuális diag-
ram segítségével is követhető az osztályozás. A skála a vizsgáló 

1. Teljesen egészséges (very fit) A beteg egészséges, 
aktív, energikus, motivált. 

Általában korcsoportja 
legfittebb tagjai közé 
tartozik, rendszeres 
testmozgást végez.

2. Egészséges (fit) Aktív betegsége, panasza 
nincs a betegnek, 

de kevésbé fitt, mint 
az 1-es kategóriába 

tartozók. Időszakosan 
végez testedzést 

(például szezonális 
sporttevékenyég). 

3. Jól van (managing well) Jól kontrolláltak, de 
időnként tüneteket mutató 

egészségügyi problémái 
vannak. Rendszeres 

testmozgást nem végez. 

4. Nagyon enyhén esendő 
(very mild frailty)

Átmeneti kategória 
a teljesen önellátó 

kategóriából. A beteg 
ugyan nem függ napi 

szinten mások segítségétől, 
azonban aktivitása 

korlátozott tünetei miatt. 
Gyakori panasza

a betegnek a meglassultság, 
a napközbeni 

fáradékonyság.

5. Enyhe esendő (mild frailty) Egyértelműbb
a meglassultság, 

fáradékonyság. A beteg 
segítségre szorul

a mindennapi, eszközös 
tevékenységek (pénzügyek, 

közlekedés, nagyobb 
erőkifejtést igénylő 
házimunka) során.

Az esendőség egyre
jobban érinti az önállóságot 
(például: bevásárlás, séta, 

főzés, gyógyszerszedés, 
könnyebb házimunka 

terén).

6. Közepesen esendő 
(moderate frailty)

Minden otthoni és házon 
kívüli tevékenységben 

állandó segítségre szorul. 
Lépcsőzés, személyes 

higiénia, fürdés területén 
segítségre szorul, 

öltözködése minimális 
támogatást igényel 
(jelenlét, felügyelet).

7. Súlyosan esendő
(severe frailty)

Teljes mértékben 
gondozásra szorul, 

önellátásra képtelen
a kiváltó októl (fizikai vagy 

mentális) függetlenül. 
Ennek ellenére állapota 

stabil, hat hónapon belüli 
halálozás nem várható.

8. Nagyon súlyosan esendő 
(very severe frailty)

Teljes mértékben 
gondozásra szoruló, 

élete végéhez közeledő 
beteg. Már egy kisebb 

betegségből sem képes 
felépülni, nincs gyógyulási 

hajlama.

9. Terminális állapot, 
végstádium (terminally ill)

Terminális állapot, 
betegségének

a végstádiumában lévő 
beteg. Idetartoznak azok 

a betegek is, akiknek 
a várható élettartama 

kevesebb, mint hat hónap, 
de nem tartozik

a nagyon súlyosan
elesett kategóriába. 

2. táblázat. Klinikai esendőségi skála
módosított változata
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orvosban, a részletes betegvizsgálat közben kialakuló globális 
képet tükrözi, eredménye jól korrelál az FI-vel. Segítségével 
kiszűrhető az a betegpopuláció, ahol a további progresszió 
megelőzése céljából interdiszciplinális beavatkozásra, egyéni-
leg megtervezett kezelési stratégiákra van szükség. A betegek 
általános állapota, mozgáskészsége mellett információt ad a 
mindennapi tevékenységek (eszközhasználat, bevásárlás, ház-
tartás stb.) esetleges nehézségeiről is. A CFS az akut beteg-
séggel kórházba került idős emberek várható kimenetelének 
előrejelzésére is alkalmazható. Használható továbbá kórházi 
körülmények között a mortalitás és morbiditás előrejelzésére, 
így segítséget nyújthat a megfelelő kivizsgálási és terápiás terv 
felállításához, valamint hozzájárulhat az erőforrások megfelelő 
elosztásához.

Érdekes „szolgáltatás”, egy fordítórendszer is született a CFS-
értékelés elvégzéséhez kevésbé gyakorlott személyek számára, 
amelynek eléggé nagy kiterjedésű ábrája még egyszerűsítő mó-
dosításokkal sem közölhető a jelen közlemény volumenlimitje 
miatt. A „fordítórendszer” a kilenc fokozattal történő CFS minő-
sítéshez több lépcsőben a súlyosabbaktól az enyhébbek irányá-
ban indulva, a 7. és 6. fokozatot az adott ADL (Basic Activities of 
Daily Living – BADL) komponenseknek, majd ezek hiányában az 
5. és 6. fokozatot az IADL (Instrumental Activities of Daily Living) 
kijelölt komponenseinek számszerű értékével feleltetik meg. 
Negativitás esetén tovább haladva a krónikus betegségek száma 
(>9=CFS4), illetve 0–9 betegségszám esetén további finomítás-
ként a vizsgált személy egészségének önértékelési eredménye 
következik, amely, ha nem kielégítő vagy meglehetősen gyenge, 
akkor az ugyancsak CFS4 fokozatnak felel meg. Amennyiben vi-
szont a válasz igen jó vagy kiváló, akkor innen a további kérdések 
az izomgyengeség-fáradékonyság, kemény sportolásra is alkal-
mas szervezeti háttér létét/hiányát célozzák meg, és fordítód-
nak át a CFS 3., 2., 1. fokozatokba (28). 

A mindennapi klinikai gyakorlatban könnyen alkalmazható 
szűrőteszt az Edmonton esendőségi skála (29), amelynek on-
line változata is elérhető. Kitöltése mindösszesen öt percet vesz 
igénybe, és segítségével azonosíthatók azok a betegek, akiknél 
a komplex geriátriai állapotfelmérés elvégzése javasolt a további 
terápiás és egyéni gondozási terv kidolgozásához. Az Edmonton-
skála vizsgálja az esendőség funkcionális, mentális és szociális 
aspektusait is, valamint kitér a geriátria sarkalatos pontjaira, az 
5 i-re (immobilitás, instabilitás, inkontinencia, intellektuális ha-
nyatlás, iatrogénia) is.

Az Edmonton esendőségi skálához hasonló kombinált 
esendőségskála a FRAIL-skála, amely a fizikális teljesítőképes-
séget és a társbetegségeket méri fel. Gyorsan kivitelezhető, így 
alkalmas lehet az alapellátásbeli felhasználásra is. Hátránya vi-
szont, hogy nem veszi figyelembe a mentális állapotot, a kogni-
tív funkcióromlást, valamint a szociális vulnerabilitást.

A Gérontopôle szűrőeszközt a Toulouse-i Egyetemen alkot-
ták meg, amely kivételesen gyorsan elvégezhető, kifejezetten 
az alapellátásban vagy sürgősségi osztályokon dolgozók számá-
ra készült (30, 31). A teszt két részből áll, amelynek alapján a 
vizsgáló orvos eldöntheti, hogy az adott beteg további vizsgálata 
szükséges-e esendőség irányába. Rövidsége ellenére a fizikális, 
kognitív, szociális aspektusait is érinti az esendőségnek. 

A Groningen esendőségi skála (Groningen Frailty Index – GFI) 
15 kérdés segítségével méri fel a beteg állapotát, az esendőség 
valószínűséget. A kérdések kitérnek a beteg általános állapota, a 

tápláltsági állapota, az érzékszervek károsodása mellet a társbe-
tegségekre, a mentális hanyatlásra, valamint a pszichoszociális 
helyzetre is (32). 

Az idősek esendőségi indexe a beteg által önállóan is kitölt-
hető kérdőív, amely az Emberi Erőforrások Minisztériumának 
Egészségügyi Szakmai Kollégiumának A multimorbid geriátriai 
betegek ellátásáról és kezeléséről szóló egészségügyi szakmai 
irányelvében is elérhető (33, 34). Előnye, hogy a betegnek előre 
kiadható, és a teszt elvégzése nem a szűkös rendelői idő rová-
sára történik. 

Hasonlóan önállóan kitölthető, felhasználóbarát kérdőív a 
Tilburg-féle esendőségi indikátor (Tilburg Frailty Indicator – TFI), 
amely a még önellátásra képes, nem idősotthonban élő, idős 
emberek többdimenziós felmérésére szolgál (35, 36).

A szűrőtesztek szerzői azt javasolják, hogy az ES-skálákat ne 
alkalmazzuk demens betegek vizsgálatakor, helyette a kognitív 
hanyatlást okozó betegség, illetve a további társbetegség súlyos-
ságát kell felmérni. Az esendőség és a demenciák elkülönítés a 
gondozási és kezelési terv megtervezéséhez elengedhetetlen. 

Kapcsolódóan az esendőség témaköréhez, fontos megemlíteni 
az Egészségügyi Világszervezet A funkcióképesség, fogyatékosság 
és egészség nemzetközi osztályozását, valamint a hazánkban még 
nem bevezetett Betegségek Nemzetközi Osztályozása 11. revízió-
ját is, az utóbbi már tartalmazza az esendőség értékelését is. 

A jövő fontos ígéretei az esendőség
és az arra való hajlam korai diagnózisában: 
biomarkerek, molekuláris biológiai faktorok

Rendkívül intenzív kutatás folyik ezen a területen, számos erede-
ti kutató és áttekintő közlemény elérhetőségével. A biomarkerek 
jelentőségére, jövőbeli szerepére az esendőség kockázatának 
megítélésében vagy a prae-frailty státusz megállapításában a 
bevezetőben már utaltunk. Az előtérbe került markerek meg-
bízható validálásához még igen sok nagy esetszámú párhuza-
mos tanulmány szükséges. Sepulveda és munkatársai áttekintő 
tanulmányának (37) üzeneteit az 1. ábra foglalja össze.

Az 1. ábra üzeneteit alátámasztja és kiegészíti egy 2022. 
évi publikáció, amely az esendő állapotú idős betegekben 
metabolomikaalapú potenciális biomarkereket tesztelt: a 
szénhidrátanyagcsere-metabolitok közül az izocitrát, malát, 
fumarát, cisz-akonitát, glukuronát, piruvát tűnik használható 
biomarkernek az esendőség korai diagnózisára, hasonló szerepe 
lehet a palmitinsav-, arachidonsavszármazékok változásának és 
a fokozott triptofándegradációnak (38). 

Rendkívül ígéretes eredményeket biztosított egy közelmúlt-
ban publikált, az esendőség epigenetikus kapcsolatait (DNS-
metilizációs helyek) öt éven át nyomon követő, nagy esetszámú 
tanulmány (39). Az esendőségkapcsolatú 65 DNS-metilizációs 
helyből 20 egyértelműen prediktív értékkel rendelkezett frailty 
kialakulására. 

Egy DNS-szintű változásokat tesztelő tanulmány azt talál-
ta, hogy nem volt összefüggés a mutációs ráta vagy a primer 
DNS-változások és az esendőség között, továbbá a DNS-káro-
sodást javító kapacitás csökkenése statisztikailag még éppen 
nem szignifikáns erős tendenciát mutatott az állapottal való 
összefüggésre, de ugyanakkor a foszforilált H2AX (H2 hiszton 
család X tagja), amely a DNS-hasító aktivitást jelzi, az esen-
dőség súlyosságával progresszíven növekedett (40). Ennek az 
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összefüggésnek gyakorlati diagnosztikus jelentőségét az esen-
dőség korai kockázatának tesztelésében még több vizsgálattal 
kell tisztázni és alátámasztani. 

Az esendőség (frailty szindróma) 
gyakorisága 65 év felett és a korosztály 
hypertoniában szenvedő alpopulációjában

Nagyszámú, de egymástól sokfajta módon különböző, így az 
eredményt is módosító, teszttechnikákat alkalmazó populációs 
szintű felmérés eredménye érhető el. Hazailag igazán releváns 
epidemiológiai adatokkal nem rendelkezünk. Amerikai felméré-
sek 4-16%-os prevalenciát mutattak az eredeti közösségükben 
lakó, 65 év feletti életkorúak körében (19, 41, 42). Prae-frailty 
állapot 28-44% között mutatkozott (19, 41, 42). Az európai 
SHARE tanulmány is nagy eltéréseket mutatott az 50–104 éves 
életkorú időseknél, amikor nyolcfajta esendőségtesztelő skálát 
hasonlítottak össze: a gyakoriság 6–44% között változott (43). 
90 év felettieknél is rendelkezünk már esendőséggyakoriság-
eredményekkel: ez 90–94 év közötti életkorúaknál 24%, ennél 
idősebbeknél 39,5% volt (44). Jelentős variabilitással szembe-
sülhetünk az ugyancsak európai Joint Action ADVANTAGE ered-
ményeinek áttekintésekor is (45). 

Jelen közleményünk szempontjából a legérdekesebb ada-
tokat, az időskori hypertonia és esendőség együttes előfordu-
lásának gyakoriságát egy 2017-ben publikált koreai tanulmány 

(46) szolgáltatta: 4352 vizsgálati alanyból 2697 (62%) volt 
hypertoniás, 1707 (39%) szenvedett prae-frailty és 1924 (44%) 
frailty szindrómában. Az esendő idősek között magasabb volt a 
hypertonia gyakoriága (68%), mint az esendőség előállapotában 
(61%) vagy a normális (robusztus) hányadban (49%). A kezelé-
si eredmény alapján is a szerzők hangsúlyozzák a kiemelt óva-
tosság érvényesítését az időskorú hypertoniások kezeléséről és 
annak mértékéről történő orvosi döntések során, ami ennek a 
két kórállapotnak a társulásával foglalkozó, már citált hazai köz-
leményeken (6–8) túl, a dolgozatunknak is természetszerű rész-
üzenete. 
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