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STRESZCZENIE

Sarkopenia to postepujgca wraz z wiekiem utrata tkanki migsnio-
wej; proces ten przyczynia sie do pogorszenia funkcji migsni,
zwigkszajac ryzyko upadkow, ztaman kosci, nasilenia niepetno-
sprawnosci oraz uzaleznienia od os6b drugich. Wobec demogra-
ficznego wzrostu liczby osob starszych, takze w strukturze spote-
czenstwa polskiego, sarkopenia zastuguje na uwage. Uznaje sie,
ze rozpowszechnienie sarkopenii jest niedoszacowane. Zaniedba-
nie tego problemu przynosi powazne skutki indywidualne, takie jak
ostabienie sity migéniowej czy zwiekszenie ryzyka upadkow oraz
zwigzane z nimi powiktania. Rowniez dla catego systemu ochrony
zdrowia ma istotne znaczenie ekonomiczne, dlatego jego wezesne
rozpoznanie powinno by¢ priorytetem w opiece geriatrycznej. W ar-
tykule przedstawiono geneze pojecia, obraz kliniczny, powiktania,
techniki przydatne w ocenie masy migniowej oraz postgpowanie
terapeutyczne.

StOWA KLUCZOWE: sarkopenia, osoby w wieku podesztym, ge-
riatria.

Wstep

Aktualne prognozy demograficzne prezentujg staty
wzrost udziatu os6b starszych w strukturach wigkszo-
&ci spoteczenstw $wiata. Tendencje te réwniez obser-
wuje sie w Polsce.

Szacuije sie, ze do 2050 roku osoby po 65. roku zy-
cie bedg stanowity okoto jednej trzeciej ludnosci Polski
[1]. Przewiduje sig, iz tempo starzenia w Polsce bedzie
najszybsze sposrod wszystkich panstw Unii Europej-
skiej. Aktualny odsetek oséb w wieku 65 lat i wigcej
w Europie to 17,1%, a wiec jest on wiekszy niz w naszym
kraju, ale w roku 2060 bedzie to 30,0%, czyli o ponad
6% mniej niz w Polsce [2].

Wspotczesne koncepcje starzenia odrzucajg po-
glad, ze sam proces starzenia powoduje powstawa-
nie chorob. Starzenie sie organizmu ludzkiego jedynie

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (65) 2017

ABSTRACT

Sarcopenia is defined as a loss of a muscle tissue progressing
with age. It contributes to the deterioration of the muscle func-
tion, increasing the risk of falls, fractures, the severity of disability
and dependence on others. On account of the increased number
of elderly people, also in the demographic structure of the Po-
lish society, sarcopenia requires attention. It is recognized that
the prevalence of sarcopenia is underestimated. Neglecting this
problem can be the reason for serious consequences, such as
the muscle weakness or increase in the risk of falls and related
complications. Also, for the entire health system it has significant
economic importance. Its early detection should be a priority in
geriatric care. The article presents the genesis of the concept,
clinical symptoms, complications, techniques useful in the evalu-
ation of muscle mass and therapeutic methods.

KEYWORDS: sarcopenia, aged, geriatrics.

stwarza warunki sprzyjajace wystepowaniu patologii,
w tym niesprawnosci [3]. Nie budzi watpliwosci fakt,
ze sprawna staro$¢ jest najbardziej pozgdana, ponie-
waz zapewnia samodzielno$¢ i niezalezno$é, a tym sa-
mym zmniejsza zapotrzebowanie na pomoc ze strony
otoczenia, réwniez w zakresie opieki medycznej oraz
ustug pielegnacyjno-opiekunczych. Zagrozeniem jed-
nak dla sprawnej starosci jest typowa dla tego okresu
zycia wielochorobowos¢ i wynikajgca z niej polipragma-
zja. Do niesprawno$ci w spos6b znaczny przyczyniajg
sie réwniez wielkie zespoty geriatryczne, czyli czeste
w starosci przewlekte i wieloprzyczynowe patologie
sprzyjajagce niesamodzielnosci. Nalezg do nich m.in.
otepienie, depresja, upadki, zaburzenia wzroku i stuchu
czy nietrzymanie moczu. Ostatnio coraz cze$ciej zali-
cza sie do nich réwniez sarkopenig [4, 5].
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Szacuije sig, iz problem sarkopenii u 0séb starszych
mieszkajagcych w Srodowisku domowym, w zalezno&ci
od przyjetych kryteriow rozpoznawania (m.in. rodzaju
wskaznika wykorzystanego w procedurze identyfikacyj-
nej, przyjetych punktéw odciecia dla réznych kryteriéw
niskiej masy mie$niowej, a takze przyjetej przez bada-
czy definicji sarkopenii) waha sie od kilku do nawet kil-
kudziesieciu procent i wyraznie narasta wraz z wiekiem
[6, 7]. W przypadku gdy sarkopenia definiowana jest
wytgcznie jako zwigzany z wiekiem spadek masy mieg-
$niowej, jej rozpowszechnienie szacuje si¢ od 5-13%
u 0s6b w wieku 60-70 lat i do 11-50% u os6b powyzej
80. roku zycia [8]. Powszechnie uwaza sie, ze jej cze-
sto$¢ wystepowania wyraznie wzrasta wsrdd pacjen-
tow hospitalizowanych [9-11] i instytucjonalizowanych
[12-15].

Sarkopenia poteguje niebezpieczenstwo upadkéw
i urazéw, pogtebia niepetnosprawnos¢ oraz zaleznos¢
od o0s6éb drugich [4, 5]. Moze ponadto stanowi¢ czesé
sktadowg innego, groznego w nastepstwach, zespotu
geriatrycznego — syndromu stabosci. Konsekwen-
cjg sarkopenii sg czeste hospitalizacje i konieczno$é
umieszczenia seniora w placéwkach opieki dtugoter-
minowej. W istotny sposob obcigza to finanse rodzin-
ne, a takze budzet ochrony zdrowia. Niezahamowana
sarkopenia przyczynia sie do zwigekszenia $miertelnosci
[16-18].

Wptyw starzenia na masg i site migsniowa
Typowg cechg naturalnego starzenia sie sg zmiany
w sktadzie ciata. Widzimy je zarowno w zakresie tkan-
ki ttuszczowej, jak i w zakresie tkanki migsniowej [19].
Masa mieéni zmniejsza sie po 50. roku zycia $rednio
0 okoto 6% na kazdg dekade. Wobec tego u przecietne-
go 85-latka ulegnie ona redukcji niemal o jedng czwartg
(24%) w odniesieniu do poziomu, ktéry przedstawiat on
w 45. roku zycia [20]. W grupie oséb starszych zauwa-
zono jednak osobnicze odmiennosci w szczytowej masie
migsni szkieletowych i w tempie, w ktérym zachodzi ich
redukcja, co potwierdza zauwazalng w grupie os6b po
65. roku zycia znamienng dla niej heterogenicznosé [21].
Udowodniono, ze intensywniej zanika masa mieéni
u mezczyzn, mimo ze przecietnie charakteryzujg sie oni
poczatkowo wigkszg ich masg [22]. Dodatkowo dowie-
dziono, ze zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn utrata
masy mieéniowej w konczynach dolnych jest wieksza
niz w konczynach goérnych. Sytuacje te cze$ciowo wy-
jasnia sie obnizeniem aktywnosci fizycznej w populaciji
0s06b starszych, ktora intensywniej z zasady angazuje
miesnie dolnych czesci ciata [21]. Jeszcze szybciej niz
masa miesni zmniejsza sie ich sita. Udowodniono, ze
w wieku miedzy 50. i 60. rokiem zycia spada ona w tem-
pie 1,5% na rok, natomiast po 60. roku zycia — $rednio

0 3% rocznie [23]. Przekfada sie to na zwigkszone ry-
zyko upadkéw, gorszg mobilnosé, a takze pogorszenie
0go6lnej sprawnosci fizycznej nawet przy braku patologii.

Geneza pojecia ,sarkopenia”

Okreslenie ,sarkopenia” po raz pierwszy zastosowat
w 1989 roku |. Rosenberg, definiujac jg jako zwigzany
z wiekiem spadek masy mie$niowej [24]. Nazwa ,sarko-
penia” pochodzi z jezyka greckiego od wyrazéw sarx —
Lciato” i penia — ,strata”. Europejska Grupa Robocza ds.
Sarkopenii u Os6b Starszych (the European Working
Group on Sarkopenia in Older People — EWGOSP) wy-
data w 2010 roku Europejski konsensus w sprawie de-
finicji i diagnostyki sarkopenii. Definiuje on sarkopenig
jako zaréwno utrate masy miesniowej, jak rowniez idace
za tym obnizenie funkcji mieéni jako tkanki [25]. Liczne
pbzniejsze badania wykazaty, ze zwigzana z wiekiem
utrata sity miesniowej moze by¢ tylko czesciowo wyja-
$niona zmniejszeniemich masy, w zwigzku z czym czes¢
naukowcow domaga sig, aby utrate masy migsniowej
i sity mie$niowej definiowa¢ niezaleznie, stosujgc od-
powiednio pojecie sarkopenii w pierwszym przypadku,
adynapenii w drugim [26]. Wedtug niektérych okreslenie
Lsarkopenia”, pojmowane jako utrata z wiekiem masy
i sity migSniowej, jest juz pojeciem natyle zakorzenionym
w stownictwie medycznym, ze dokonanie zmian w jego
okreslaniu mogtoby przyczyni¢ sie do wielu nieporozu-
mien na polu zaréwno naukowym, jak i klinicznym [27].

Patofizjologia i nozologia sarkopenii

Sarkopenia u wigkszo$ci oséb w wieku podesztym moze
wynikac z réznych przyczyn, jak rowniez jej nastepstwa
mogg by¢ wielorakie. Jedli poza wiekiem i uwarunko-
waniami genetycznymi nie ustalono zadnych czynnikéw
etiologicznych sarkopenii, definiuje sie jg jako pierwot-
ng lub zwigzang z wiekiem, a w przypadku znanego jej
pochodzenia (jeden lub kilka czynnikéw wywotujgcych)
nazywa sie jg sarkopenig wtérna, dzielgcg sie na trzy
podgrupy:

e zwigzana z aktywnoscig fizyczna,

e w przebiegu chor6b przewlektych,

e zalezna od stanu odzywienia [19].

U wiekszosci oséb w podesztym wieku sarkopenia
ma podfoze wieloczynnikowe. Jest konsekwencjg zabu-
rzonej homeostazy migsni szkieletowych, a posrednio
i catego ustroju, wzglednej przewagi proceséw katabo-
licznych nad anabolicznymi w starzejgcym sie organi-
zmie. W etiopatogenezie sarkopenii uczestniczg rézne
procesy na poziomie biochemicznym, molekularnym,
komérkowym i narzadowym. Biosynteza biatek, pro-
dukcja miofibryli i rabdomiocytéw ulega stopniowemu
spowolnieniu, dominujg procesy proteolizy oraz apop-
tozy. W czasie procesu starzenia obserwuje sie wzgled-
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nie nizsze tempo produkcji biatek niz zwiekszong ich
degradacje [28]. Wiecej, organizm jako jednostka, jego
nawyki i relacje z otoczeniem takze warunkujg rozwdj
sarkopenii [19, 29].

Obraz kliniczny sarkopenii

Stadia sarkopenii

Biorac pod uwage poziom zaawansowania sarkopenii, wy-
rbézniono trzy jej stadia o znaczeniu klinicznym, ustalone
m.in. w celu wyznaczenia metody terapeutycznej lub moni-
torowania efektéw postepowania terapeutycznego [19]:

e presarkopenia — izolowane zmniejszenie masy
miesni szkieletowych,

e sarkopenia wtasciwa — utrata masy miesniowe;j
tacznie z ostabieniem migsni lub obnizeniem
sprawnosci fizycznej,

e ciezka posta¢ sarkopenii — u pacjenta wystepu-
ja trzy elementy: spadek masy i sity mie$niowe;j
oraz zmniejszenie sprawnosci ruchowe;.

Objawy i powiktania sarkopenii

Objawy sarkopenii to ostabienie mie$niowe, szybko po-
wstajgce zmeczenie, niska wytrzymato$é na wysitek,
zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchowej, czesto
— chudniecie (wyjgtek stanowi otyto$¢ sarkopeniczna).
Ostabienie przepony moze zwiekszac czestos¢ przepu-
kliny rozworu przetykowego i powodowa¢ utrudnienie
oddychania i defekacji. Utrata masy mie$niowej taczy
sie ponadto ze zmniejszeniem rezerw energetycznych,
czego dalszg konsekwencjg mogg by¢ zaburzenia ter-
moregulacji i brak goragczki jako sygnatu obronnego
przy zakazeniach. Fakt ubywania zasobéw amino-
kwasow i glikogenu moze skutkowac obnizeniem od-
pornoéci i zaburzeniami gospodarki weglowodanowe;.
Chorzy z ciezkg sarkopenig sg niezdolni do normalnego
codziennego funkcjonowania, powstaje zalezno$¢ od
innych oso6b. Czesto pojawiajg sie: apatia, depresja oraz
zaburzenia lekowe [30].

Do innych powiktan sarkopenii zalicza sig: rozwoj
osteoporozy, upadki i urazy (np. ztamania kostne),
zespo6t poupadkowy oraz jako kontinuum tego nieko-
rzystnego procesu — zgon. Udowodniono, ze niebez-
pieczenstwo ztamania szyjki kosci udowej jest czesciej
powigzane ze zredukowang sitg i masg miesniowg ani-
zeli z masg catkowitg lub ttuszczowg [31]. Sarkopenia
zwieksza czestos¢ hospitalizacji, stwarza niejednokrot-
nie konieczno$¢ zapewnienia opieki dtugoterminowej
(domy opieki, zaktady opiekunczo-lecznicze itp.), co po-
woduje powazne obcigzenie budzetu systemu ochrony
zdrowia [32]. Wazny jest takze aspekt rodzinny i stawia-
nie wyzwan fizycznych, psychicznych i materialnych dla
0séb bliskich pacjentéw z ciezka sarkopenia.
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Diagnostyka sarkopenii

Miarg sarkopenii jest iloSciowe zdefiniowanie masy
i sity skurczu mieéni szkieletowych oraz ocena kondycji
fizycznej. Do tej pory nie ustalono jednoznacznej meto-
dy diagnostycznej. W 2010 roku Europejska Grupa Ro-
bocza ds. Sarkopenii u Oséb Starszych (The European
Working Group on Sarcopenia in Older People — EWG-
SOP) opracowata kryteria diagnostyczne dla sarkope-
nii. Rozpoznanie tego zespotu wymaga obiektywnie
potwierdzonego kryterium 1 i dodatkowo udokumento-
wanego kryterium 2 lub 3 [19]:

e kryterium 1 — obnizona masa mig$niowa,

e kryterium 2 — zmniejszenie sity skurczu mie$ni

szkieletowych,

e kryterium 3 — spadek sprawnos$ci ruchowe;.

Z kolei wedtug rekomendacji European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest Gro-
ups (ESPEN SIG), wydanych drukiem w 2010 roku, do
zdiagnozowania sarkopenii moze by¢ wystarczajgce
udowodnienie niskiej masy mie$niowej oraz ogranicze-
nie predkosci chodu (ponizej 0,8 m/s w tescie przejscia
4 m) [33].

Okreslanie masy miesni szkieletowych

Wedtug zalecen ESPEN SIG w celu iloSciowej oceny
masy miesniowej nalezy — analogicznie do osteoporozy
— przyja¢ tzw. wskaznik T-score, czyli stosunek masy
mie$niowej danego pacjenta w wieku podesztym do
$redniej masy migsniowej os6b mtodych (18.-39. r.z.).
Za dolng granice masy miesni szkieletowych proponu-
je sie uzna¢ dwa standardowe odchylenia od $redniej
masy u osoby mtodej, z uwzglednieniem ptci i roznic
etnicznych [33].

Metody obrazowe

Najbardziej doktadne techniki okre$lenia masy mie-
$niowej opierajg sie na tomografii komputerowej (ang.
computed tomography — CT) i obrazowaniu za pomo-
€3 rezonansu magnetycznego (ang. magnetic reso-
nance imaging — MRI). Inng metodg pozwalajgcg od-
rozni¢ tkanki miekkie od tkanki ttuszczowej i od kosci
jest densytometria podwdjnej energii promieniowania
rentgenowskiego (ang. dual energy X-ray absorptio-
metry — DXA). Polega ona na skanowaniu catego ciata
dwoma réznymi niskimi dawkami promieniowania X, co
pozwala okresli¢ gestos¢ tkanek na zasadzie r6znych
prawidtowosci ostabiania przez nie wigzek promienio-
wania jonizujgcego. Metoda ta charakteryzuje sie duzg
doktadnoscia, ale wadg sg ograniczenia techniczne
(niemobilny aparat, najwyzsza masa ciata pacjenta
badanego nie moze przekroczy¢ 130 kg). Baumgartner
i wsp. przyjeli za dolng granice normy dla masy mig-



$niowej dwa odchylenia standardowe ponizej Sred-
niej warto$ci sumarycznej masy migsni czterech kon-
czyn (ang. appendicular skeletal muscle mass — ASM)
u mtodych dorostych (miedzy 18. a 40. r.z.), osobno dla
mezczyzn i kobiet w stosunku do wzrostu pacjenta. Jest
to tzw. indeks masy miesni szkieletowych (ang. skele-
tal muscle mass index — SMI; SMI = ASM/wzrost [kg/
m?)). Densytometria podwaojnej energii promieniowania
rentgenowskiego jest szczeg6lnie rekomendowana
w diagnostyce otytosci sarkopenicznej [34].

e Bioimpedancja elektryczna (ang. bioelectrical
impedance analysis — BIA)

Podaje objeto$¢ bezttuszczowej (ang. fat-free mass —
FFM) oraz ttuszczowej (ang. fat mass — FM) masy ciata
poprzez dokonanie pomiaru opornosci tkanek w czasie
przeptywu przez ciato prgdu o natezeniu < 1 mA. Obje-
to8¢ bezttuszczowa sktada sie z tzw. suchej masy ciata
(ang. lean body mass — LBM), przestrzeni ptynowej po-
zakomorkowej oraz z elementéw litych (mineraty kostne
i kolagen). Z kolei w sktad LBM wchodzg narzady migz-
szowe bez tkanki ttuszczowej, czyli miesnie i trzewia
oraz uktad odpornosciowy. Uwaza sie, ze to gtéwnie
LBM odpowiada za zachowanie homeostazy ustroju.
Znaczng wiekszo$¢ LBM stanowi masa migsni, bedg-
cych gtéwnym obiektem deponowania biatek, zachodza-
cych proceséw energetycznych i zmian metabolicznych
w ustroju. Bioimpedancja elektryczna moze by¢ stoso-
wana u 0séb obtoznie chorych i niechodzacych. Wyka-
zuje istotng korelacje z wynikami MRI. Bioimpedancije
elektryczng mozna wykorzysta¢ do oceny ASM i indek-
su masy mie$niowej zamiast DXA, pierwotnie wykorzy-
stanej przez Baumgartnera i wsp. Opierajgc sie na me-
todzie BIA, Janssen zaproponowat inny sposob wyliczania
indeksu masy miesni szkieletowych [19, 35]: SMI = (masa
migsni szkieletowych / catkowita masa ciata) x 100.

* Pomiary antropometryczne

Nie sg zalecane w diagnostyce sarkopenii z powodu
znacznych btedoéw interpretacyjnych. Pomiar obwodu
ramienia czy tydki moze by¢ zaburzony przez obecnos¢
obrzekow, tkanki ttuszczowej lub tgcznej na miejscu
tkanki migsniowej [36].

¢ Badania biochemiczne

Do biochemicznej oceny masy miesniowej brakuje
prostego testu. Stezenie kreatyniny w osoczu czy ak-
tywnos$¢ kinazy fosfokreatyny oszacowujg jg dosy¢ nie-
doktadnie, poniewaz jest wiele czynnikdw, ktére na nie
wptywajg, np. dziatanie toksyn, odwodnienie, rabdo-
mioliza czy hipoksja tkankowa. Wzglednie zadowalajg-
cym markerem masy migsniowej moze by¢ oznaczenie
dobowego wydalania kreatyniny lub 3-metylohistydyny

z moczem. Klirens kreatyniny u oséb w podesztym wie-
ku z zaawansowang sarkopenig jest czesto przeszaco-
wang wartoscia, a niedoszacowang — u pacjentéw do-
brze odzywionych z prawidtowg masg mieéni [30].

¢ Inne techniki

Innymi metodami okreslenia masy migsni szkieletowych
sg sposoby oceny czesciowej lub catkowitej dystrybucji
potasu w organizmie (w migsniach szkieletowych znaj-
duje sie > 50% zasobdw potasu). Wymagajg one jednak
drogiej aparatury i nie byty powszechnie sprawdzane
w badaniach klinicznych. Przy t6zku chorego mogtaby
znalez¢ zastosowanie echomiografia [19, 30].

Ocena funkcjonalna

Sita migéniowa to zdolno$¢ do wykonywania pracy, kto6-
ra wigze sie z napieciem mie$nia wskutek szeregu pro-
cesOw biochemicznych i neuronalnych. A zatem skurcz
miesnia jest wynikiem zamiany energii chemicznej na
mechaniczng. Sita migsniowa jest proporcjonalna do
powierzchni przekroju mieénia. Jest ona zalezna od
proporcjonalnego zaangazowania poszczeg6inych ty-
péw widkien migsniowych oraz zdolnosci pobudzania
jednostek motorycznych. Moc migeé$niowa to zdolnos¢
do zrealizowania pracy z mozliwie jak najwiekszg szyb-
koscig, a wytrzymato$¢ migsniowa — zdolno$¢ do rozwo-
ju maksymalnej sity w jak najdtuzszym czasie [19, 36].

¢ Okreslanie sity miesniowej

Prostym sposobem badania sity miesni jest pomiar
izometryczny sity chwytu reki (handgrip) za pomoca
standardowego sitomierza recznego. Istotnie koreluje
z sitg i moca mieéni konczyn dolnych, z wielko$cig pola
przekroju migénia trojgtowego tydki i z momentem ob-
rotowym zginania kolan [19]. Niska sita chwytu reki jest
markerem niskiej aktywnos$ci ruchowej osoby w wieku
podesztym i lepszym czynnikiem prognostycznym niz
masa mie$niowa [37]. Wykazano wyrazng zalezno$¢
miedzy sitg chwytu reki a parametrami oznaczanymi
metodg BIA skorygowanymi o wzrost. | tak, pozytywna
korelacja z sitg uscisku dotyczy wskaznika reaktancja/
wzrost, a negatywna — indeksu rezystancja/wzrost [38].
Bioimpedancja elektryczna moze zatem by¢ wykorzy-
stana nie tylko do oceny masy, ale réwniez funkcji mie-
$ni szkieletowych, zwtaszcza u pacjentéw, u ktérych
nie mozna zastosowac¢ izometrycznego pomiaru sity
chwytu reki. Jednym z istotnych czynnikédw mogacych
przeszkodzi¢ w doktadnym okresleniu sity migsniowej
u pacjentéw geriatrycznych sg zaburzenia poznawcze.

e Badanie mocy mig$ni

Moc mie$ni w wieku podesztym jest zwykle tracona
szybciej niz wytrzymato$¢ i jest ona lepszym czynni-
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kiem prognostycznym dla aktywnosci fizycznej niz sita
miesni. Oceniono, ze moc migsni dolnych konczyn jest
odpowiednim predykatorem stanu funkcjonalnego star-
szych kobiet [39]. Moc prostownikéw konczyny dolnej
mozna zmierzy¢ za pomocg profesjonalnej platformy
mocy (Nottingham Power Rig). Wytrzymato$é mozna
mierzy¢ izometrycznie i izokinetycznie. Badania izo-
metryczne maksymalnego skurczu dowolnego (ang.
maximal voluntary contraction — MVC) moga by¢ wyko-
nywane za pomocg stosunkowo prostego urzgdzenia.
Dostepne na rynku sitomierze izokinetyczne umozliwiajg
zarbwno pomiary izometryczne, jak i izokinetyczne jako
moment sity koncentrycznej przy réznych predkosciach
katowych. Techniki uzywane w badaniach naukowych
rzadko sg uzywane w praktyce klinicznej ze wzgledu na
potrzebe stosowania fachowego sprzetu [19].

¢ Ocena sprawnosci fizycznej

Istnieje wiele testow oceniajgcych sprawnos$¢ ruchowg
0sOb w podesztym wieku. Badania te powinny by¢ sys-
tematycznie przeprowadzane (np. raz do roku) celem
monitorowania postepu niepetnosprawnosci w przy-
padku ciezkiej sarkopenii. Jednym z testéw, rekomen-
dowanym przez EWGSOP, jest tzw. Short Physical Per-
formance Battery (SPPB), ktéry dokonuje oceny takich
sktadowych aktywnosci fizycznej jak: wytrzymatosc
i sita mieéni, chéd, rébwnowaga. Test ten sktada sie
z kilku czeéci, ktére w sposob izolowany mogg byé
sprawdzone u danego pacjenta, dajgc znaczace dane
na temat wydajnosci ruchu i bedgc predykatorem niepo-
my$Inych zdarzen (m.in. inwalidztwa czy $miertelnosci).
Test SPPB obejmuje powtarzane 5-krotnie powstawa-
nie z krzesta, test rbwnowagi przy staniu z potgczony-
mi stopami oraz przejécie odlegtosci 244 cm. Za kazdy
etap mozna otrzymaé 0-4 punkty. Chory lezgcy, wyma-
gajacy statej opieki, nie zdobedzie zadnych punktow,
natomiast sprawny fizycznie uzyskuje 12 punktow [19,
40]. Bardzo przydatnym badaniem sprawnosci fizycznej
jest ocena wtasnego tempa chodu pacjenta (prawidto-
wo > 0,8 m/s). Wynik testu 6-minutowego marszu moze
stanowi¢ prognoze dla niepetnosprawnosci ruchowej
czy dla zgonu [41]. Test ,wstan i idz” na czas (ang. timed
up and go — TUG) to wiele zadan ocenianych na czas,
jak: powstawanie z pozycji siedzgcej, przemierzenie od-
legtosci 3 m od miejsca siedzenia, obrét, powrét i siada-
nie. Uzyskanie czasu od 7 do 10 s to wynik prawidtowy.
Na powazny brak sprawnos$ci ruchowej wskazuje czas
> 20 s. Warto zaznaczy¢, ze test mozna wykonywaé
u 0s6b uzywajgcych sprzetu utatwiajgcego chodzenie
[19, 42].
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Postepowanie terapeutyczne

Waznym zadaniem profilaktyczno-terapeutycznym jest
zmiana stylu zycia polegajaca na zwigkszeniu aktywno-
&ci fizycznej w potaczeniu z wtasciwie dobranym pod
wzgledem jakosci sposobem zywienia.

Fizykoterapia

Efektywnym, prowadzacym do utrzymania autonomii
i dobrego nastroju os6b starszych sposobem walki
z sarkopenig jest trening oporowy [43]. Wykonujgc ¢wi-
czenia oporowe, mozna zyska¢ przyrost masy (docho-
dzi wowczas do wzrostu produkcji biatek migsniowych
i objetosci wtdkien typu Il), a zwtaszcza sity migSniowej.
Istotg treningu sitowego jest stopniowa intensyfikacja
oporu przeciwstawianego pracujagcym migéniom. Cwi-
czenia sitowe u 0s6b starszych zwigkszajg zdolnosci
do chodzenia, wchodzenia po schodach, zachowania
rownowagi, podnoszenia cigezszych przedmiotéw oraz
zwiekszajg maksymalne pochtanianie tlenu (VO2 max).
Sg metodg bezpieczng i niezwykle skuteczng [44]. Praw-
dopodobnie optymalne efekty mozna uzyskaé, stosujac
racjonalny trening mieszany oporowo-wytrzymatoscio-
wy. Izolowane ¢wiczenia wytrzymatosciowe zwiekszajg
putap tlenowy, unaczynienie i ukrwienie miesni, nie sty-
mulujg natomiast biosyntezy biatek. Stwarzajg ryzyko
urazu [45].

Dieta i suplementy diety

Stosowanie odpowiedniej diety bez treningu oporowe-
go jest mato wydajne w przeciwdziataniu sarkopenii.
Przyjmowanie z kazdym positkiem przez osoby starsze,
podobnie jak w grupie os6b mtodszych, okoto 20-30 g
biatka daje maksymalny efekt stymulujgcy synteze bia-
tek migsniowych. Nie zauwaza sie takiego dziatania,
jesli biatko przyjmowane jest razem z weglowodanami
lub w mniejszej ilosci z ttuszczami. Mato skuteczne oka-
zuje sie rébwniez przyjmowanie biatka ponad zalecane
dzienne spozycie. Suplementacja protein daje korzysci
tylko przy wczeséniejszych znacznych niedoborach biat-
kowych w pozywieniu [30, 47]. Aminokwasy egzogenne
(np. leucyna) spozywane regularnie moga takze wpty-
wac na wzrost biosyntezy biatek w migéniach szkieleto-
wych [46, 47]. Dieta bogata w ttuszcze, bedace zrodtem
wolnych rodnikéw, prowadzi do zaburzen struktural-
nych i czynnosciowych mitochondriéw. Okazuje sie,
ze umiarkowana restrykcja kaloryczna (ang. calorie re-
striction — CR) z jednoczesnym niedopuszczeniem do
niedozywienia daje pozytywne efekty w zapobieganiu
utracie migéni. Wydaje sie, ze taka strategia obniza pro-
dukcje reaktywnych form tlenu, stymuluje biogeneze
i mechanizmy ochronne mitochondriéw migsniowych,
rownowazy autofagie i zapobiega apoptozie rabdo-



miocytéw. U gryzoni wykazano zmniejszenie czegstosci
delecji mtDNA i nieprawidtowo$ci w fancuchu odde-
chowym po stosowaniu CR. Nadmierna restrykcja ka-
loryczna moze natomiast skutkowa¢ wieloma objawami
ubocznymi, takimi jak ostabienie, osteoporoza, depre-
sja czy zanik libido [48]. Brak pewnych dowodéw na po-
zytywne dziatanie diety bogatej w przedstawiane w me-
diach sktadniki do walki z sarkopenig jak: przyswajalne
weglowodany o niskim indeksie glikemicznym (< 70%
wartoéci dla glukozy), niestrawne oligosacharydy (np.
hydrolizaty galaktomannandw, inulina, oligofruktoza),
kreatyna, kwas a-ketoglutarowy, witamina D,, ekstrakt
z mitorzebu japonskiego czy spozywanie duzych ilosci jaj.

Farmakoterapia [28, 49]

Testosteron

Testosteron to hormon steroidowy. Podawanie go star-
szym mezczyznom zwieksza mase migsniowa, ale nie
powoduje poprawy funkcji migsni. Mimo ze istniejg prze-
stanki wskazujgce na to, ze sita starszych mezczyzn po
podaniu duzych dawek testosteronu wzrasta, potencjal-
ne zagrozenia przewazajg nad korzysciami. Najczesciej
obserwowane dziatania niepozgdane to: agresywne za-
chowanie, powiktania zakrzepowo-zatorowe, bezdech
senny, obrzeki obwodowe, ginekomastia, zwiekszone
ryzyko raka prostaty.

Hormon wzrostu (ang. growth hormone — GH)

Podawanie hormonu wzrostu osobom w podesztym
wieku zapewnia wzrost masy migéniowej, zmniejszenie
masy ttuszczowej i redukuje demineralizacje kosci. Su-
plementacja GH nie wywotuje wzrostu sity migéniowej
czy poprawy sprawnosci fizycznej. Niekorzystne skutki
terapii to: zespo6t ciesni nadgarstka, obrzeki, béle sta-
wow, nietolerancja glukozy i cukrzyca. Niematg wadag
jest takze jej wysoki koszt.

Dehydroepiandrosteron (DHEA)

Dehydroepiandrosteron (DHEA) to suplement diety.
Jest on prekursorem hormonoéw ptciowych, takich jak
estrogen i testosteron, ktéry przeksztatcany jest w tkan-
kach docelowych. Poniewaz DHEA jest prekursorem
w biosyntezie hormonoéw anabolicznych, suplementacja
DHEA zaréwno u mezczyzn, jak i kobiet moze poten-
cjalnie pomoéc w zwiekszeniu masy i sity migsniowej bez
potencjalnego ryzyka zwigzanego z terapig testostero-
nowg i estrogenowa. Suplementacja DHEA u starszych
mezczyzn i kobiet powoduje zwigkszenie gestosci ko-
§ci, stezenia testosteronu i estradiolu, nie powoduje
jednak zmian w wielkosci, wytrzymatosci lub funkcjono-
waniu migsni. Dehydroepiandrosteron nie zostat jesz-

cze sprawdzony w celu przeciwdziatania sarkopenii.
Wymaga to dtuzszego okresu obserwaciji.

Podsumowanie

Problem sarkopenii w Polsce jest bagatelizowany.
W tradycyjnej praktyce klinicznej badanie masy mie-
$niowej pogtebione o oceneg jej sity jest bardzo rzadko
stosowane, brakuje réwniez badahn naukowych z tego
zakresu. W literaturze polskojezycznej odnaleziono tyl-
ko trzy prace pogladowe poruszajgce temat sarkopenii
[60-52]. Sadzi sie, ze przyczyna takiego stanu rzeczy
lezy w braku swiadomosci rangi tego problemu, zarow-
no wsrdd pracownikéw ochrony zdrowia, jak i opinii pu-
blicznej. Wobec demograficznego wzrostu liczby oséb
starszych, réwniez w strukturze spoteczenstwa polskie-
go, sarkopenia zastuguje na uwage. Profilaktyka, wcze-
sne rozpoznanie i wtasciwe postepowanie terapeutycz-
ne istotnie zwiekszytyby komfort zycia oséb dotknigtych
tym problemem, a ochrone zdrowia uchronityby przed
gigantycznymi wydatkami zwigzanymi z nastepstwami
sarkopenii, takimi jak niepetnosprawnosé, czeste lecze-
nie w szpitalach, pobyt w instytucjach opieki dtugoter-
minowej czy zmudny proces rehabilitacji [53]. Dokonany
przeglad literatury prowadzi do wniosku, iz rozbudo-
wywanie i przedstawianie wiedzy na temat sarkopenii
u 0s6b w wieku podesztym wydaje sie jak najbardziej
zasadne.
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