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Streszczenie

W 2010 roku Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii (EWGSOP) opublikowata nowg definicje sarkope-
nii i algorytm do jej diagnostyki. Na poczatku 2018 roku Grupa Robocza spotkala si¢ ponownie (EWGSOP2) i zde-
cydowala sie zaktualizowaé kryteria diagnostyczne z 2010 roku, poniewaz w ciggu ostatniego dziesieciolecia pojawila
sie nowa wiedza dotyczaca wielu aspektow sarkopenii, m.in. jej epidemiologii, patofizjologii, jak i leczenia. Zgodnie
znowymi rekomendacjami sarkopenia to choroba migsni, ktéra moze pojawic sie wczesniej niz w okresie staro$ci.
W zaktualizowanym raporcie zarekomendowano, aby to niska sita mie$niowa, ktérg duzo tatwiej ocenic i ktéra
jest lepszym parametrem niz masa mie¢éniowa do przewidywania niekorzystnych skutkéw sarkopenii, wyszta
na pierwszy plan i przejeta role niskiej masy mieéniowej stajac si¢ gléwna determinanta sarkopenii. W niniej-
szym artykule scharakteryzowano nowy algorytm do diagnozy sarkopentii, tj. $ciezke F-A-C-S. Uwzglednia on
kilka etapéw postepowania: etap nr 1 — znalezienie przypadkéw klinicznych (ang. find cases), etap nr 2 — ocena
(ang. assess), etap nr 3 — potwierdzenie diagnozy (ang. confirm), etap nr 4 - okreslenie stopnia ciezkosci (ang.
severity). W opracowaniu scharakteryzowano réwniez metody i narzedzia zarekomendowanych przez grupe
EWGSOP2 do wykorzystania na poszczegolnych etapach $ciezki F-A-C-S. Geriatria 2018; 12: 227-234.

Stowa kluczowe: sarkopenia, masa migsniowa, sita migsniowa, sprawnos¢ fizyczna, EWGSOP2, osoby starsze

Abstract

In 2010, the European Working Group on Sarcopenia (EWGSOP) published a new definition of sarcopenia and
an algorithm for its diagnosis. At the beginning of 2018, the Working Group met again (EWGSOP2) and decided
to update the diagnostic criteria from 2010, because over the last decade new knowledge has emerged regarding
many aspects of sarcopenia, among others: its epidemiology, pathophysiology and treatment. According to new
recommendations, sarcopenia is a muscle disease that may occur earlier than in the old age. The updated report
recommends that this low muscle strength, which is much easier to evaluate and which is a better parameter than
muscle mass to predict the adverse effects of sarcopenia, came to the fore and took on the role of low muscle mass
becoming the main determinant of sarcopenia. This article describes a new algorithm for the diagnosis of sarco-
penia, ie the F-A-C-S pathway. It takes into account several stages of the procedure: stage no. 1 - finding cases,
stage no. 2 — assess, stage 3 — confirming the diagnosis, stage no 4 - determining the degree of severity. The study
also describes the methods and tools recommended by the EWGSOP2 group for use at individual stages of the
F-A-C-S pathway. Geriatria 2018; 12: 227-234.
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Sarkopenia — zmiany definicji kiem spadek masy mie$niowej. Jednakze juz w 2001
Pojecie sarkopenii pojawito sie w $wiecie medy- roku jej definicje poszerzono o dodatkowy parametr,
cyny w 1988 roku, a jego twodrcg byt Irwin Rosenberg jakim byta sita mie$niowa [2]. Od tamtego momentu

[1]. Zdefiniowal on sarkopenie jako zwigzany z wie- sarkopenie definiowano jako zwigzany z wiekiem spa-
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dek masy mie$niowej i sity miesniowej. W 2010 roku
Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii (ang. The
European Working Group on Sarcopenia in Older
People - EWGSOP) zaproponowala kolejng posze-
rzong jej definicje — sarkopenia to zwigzany z wiekiem
zespol charakteryzujacy sie spadkiem masy miesnio-
wej 1 funkcji mig$niowej (sity migéniowej i sprawnosci
fizycznej) a w opublikowanym przez siebie raporcie
przedstawita kryteria diagnostyczne dla sarkope-
nii i algorytm do jej rozpoznawania [3].

Sarkopenia jako jednostka chorobowa

Irwing Rosenberg postrzegal sarkopenie jako
niekorzystne zjawisko [4], cho¢ z czasem inni badacze
zaczeli ja okre$lac pojeciem zespotu geriatrycznego [5].
Nastepnie zaczeto podejmowac dzialania, aby sarko-
penie uznano za jednostke chorobows. Sukces w tej
sprawie odniesiono we wrzesniu 2016 roku, a oficjalnie
z dniem pierwszego pazdziernika 2016 roku sarkopenia
pojawila sie Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
ICD-10-MC, uzyskujac kod: M62.84 [6]. Byl to wazny
krok, bowiem uzyskanie kodu w tej klasyfikacji otwiera
drogi rozwoju nowych metod terapeutycznych (szcze-
golnie dla firm farmaceutycznych, ktére podejmuja
dzialania w celu znalezienia lekéw na sarkopenig'),
a takze powinno przyczynic si¢ do poprawy dostep-
nosci narzedzi diagnostycznych dla sarkopenii, ktore
sa stosunkowo stabo znane i wcigz rzadko stosowane
przez klinicystow wielu krajow, takze Polski.

Sarkopenia 2018 — zasadnos¢
modyfikacji kryteriéw diagnostycznych
z 2010 roku

Uznanie sarkopenii za jednostke chorobowa,
jak rowniez lepsze poznanie w ciggu ostatniego
dziesigciolecia wielu nowych aspektéw dotycza-
cych jej epidemiologii, patofizjologii a takze lecze-
nia, w biezagcym roku (2018) zainspirowato badaczy
zrzeszonych w ramach EWGSOP oraz kilku innych
ekspertéw spoza tej grupy (po polaczeniu powstata
nowa grupa, ktéra nazwala sie EWGSOP2) do ponow-
nych spotkan, podczas ktérych rozwazano zasadnosé
zmodyfikowania stanowiska opublikowanego wio-
sna 2010 roku [3,8]. Podczas tych spotkan (pierwsze

! Do terapii sarkopenii wcigz nie ma lekéw, choé badania nad ich
pewnymi grupami sg w toku, np. nad selektywnymi modulatorami
receptoréw androgenowych, antagonistami miostatyny czy tez
ACE-inhibitorami.
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odbyto si¢ 0d 1-2.02.2018 r. blisko Madrytu, za$ drugie
4.06.2018 r. w Amsterdamie), zwrécono uwage, ze
sarkopenia to juz choroba mieéni, a doktadnie ich
niewydolnos$¢. Podkreslono réwniez, ze moze sie
ona zaczaé wezesniej niz pierwotnie zaktadano, czyli
dopiero powyzej 65 roku zycia [7]. W zwigzku z tym
drugim spostrzezeniem, algorytm diagnostyczny,
zaproponowany w raporcie z 2010 roku [3] wymagat
uaktualnienia, bowiem zgodnie z nim ocene ryzyka
sarkopenii rekomendowano tylko u 0séb > 65 lat.

Podczas spotkan grupy EWGSOP2 zwrdcono row-
niez uwage, ze sarkopenia zostala przeoczona i zanie-
dbana w gléwnej praktyce klinicznej i nalezy podjaé
dziatania, aby to zmieni¢. Za gléwna przyczyne
takiego stanu wskazano zbyt duzg zlozono$¢, zapro-
ponowanego w 2010 roku, sposobu jej diagnozowa-
nia. Rozpoznanie sarkopenii wymagalo obiektywnie
potwierdzonego kryterium 1, ktérym byta niska masa
miesniowa i dodatkowo udokumentowanego kryte-
rium 2 (zmniejszenie sity miesniowej) lub kryterium
3 (spadek sprawnosci fizycznej). Zdaniem ekspertow
z grupy EWGSOP2 najwiecej trudnosci powodo-
wala ocena masy mie$niowej, ktéra to w raporcie
z 2010 roku uznano za gléwng determinante sarkope-
nii [3]. Badacze i klinicysci wskazywali na trudnosci
zwigzane z wyborem wlasciwego parametru do jej
oznaczania, jak réwniez dotyczace wyliczania wskaz-
nikéw niskiej masy miesniowej czy w koncu wigzace
si¢ z wyborem wlasciwych punktéw odciecia dla
tych wskaznikéw i zasadnosci ich wyznaczania, dla
krajow, w ktérych prowadzi sie badania nad sarko-
penig®. W wytycznych z powyzszego raportu, grupa
EWGSOP przedstawila rézne wskazniki niskiej masy
mig$niowej i rozne punkty odcigcia, a brak rekomen-
dacji w tym zakresie przyczynit sie do powstania
sporow, ktére utrudniaty z kolei badania i rozwdj w tej
dziedzinie [3,8].

Dzi§ wiemy, ze sarkopenia wigze si¢ nie tylko
ze zmniejszong liczbg widékien miesniowych, ale
takze z pogorszong jako$ciag mieéni (termin ten
zostal uzyty po raz pierwszy przez grupe EWGSOP2
do opisania mikro- i makroskopowych aspektéow
architektury i sktadu mieséni). Jednak oba te para-
metry oceniane s gtdwnie w badaniach naukowych,

* Autorka tego opracowania, w swojej rozprawie doktorskiej pt.
Wskazniki niskiej masy miesniowej, podjela si¢ zadania wyliczenia
polskich punktéw odcigcia dla niskiej masy migéniowej przy uzyciu

metody bioimpedancji elektrycznej (BIA) [9]
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anie w praktyce klinicznej. Badacze z grupy EWGSOP2
podkredlili, ze majg $wiadomo$¢, ze masa migéniiich
jakos¢ sa technicznie trudne do doktadnego zmierzenia
[10-13]. W nawiazaniu do powyzszego zdecydowano
sie dokona¢ pewnej modyfikacji we wczesniej opubli-
kowanych kryteriach rozpoznawania dla sarkopenii,
jak i do rekomendowanego wczesniej sposobu jej
diagnozowania, co szczegétowo opisano ponize;.
W nowym raporcie zaproponowano réwniez nowa
definicje dla tej jednostki chorobowej. Zgodnie z nig
sarkopenia to postepujace i uogdlnione zaburzenie
mies$ni szkieletowych, ktore wigze si¢ ze zwigkszonym
prawdopodobienistwem niekorzystnych nastepstw, do
ktérych zalicza si¢: upadki, zlamania, niepelnospraw-
noé¢ fizyczng, a nawet $mier¢ [8].

Sarkopenia 2018 — prezentacja
zmodyfikowanych wytycznych do
diagnozy niewydolnosci miesni

W dniu 12 pazdziernika 2018 w Berlinie, podczas
14. Miedzynarodowego Kongresu Europejskiego
Towarzystwa Medycyny Geriatrycznej (ang. European
Geriatric Medicine Society, EuGMS), Prof. Alfonzo
Cruz-Jentoft w swoim wystapieniu pt. The New
EWGSOP Consensus On Sarcopenia 2018 przed-
stawil zaktualizowane wytyczne do diagnozy sar-
kopenii, ktére zostaly udostepnione online, tego
samego dnia, w artykule pt. Sarcopenia: revised
European consensus on definition and diagnosis, opub-
likowanym w czasopi$mie Age and Aging [8].

W wytycznych tych zarekomendowano, aby to
niska sita miesniowa, ktéra duzo fatwiej oceni¢ i ktéra
jest lepszym parametrem niz masa mig¢$niowa do
przewidywania niekorzystnych skutkéw sarkopentii,
wyszla na pierwszy plan i przejeta role niskiej masy
miesniowej stajac sie gtéwna determinantg sarkopenii.
Rozpoznanie niskiej sity mig§niowej jest wystarczajace,
aby rozpoczaé interwencje leczniczg i zdiagnozowaé
prawdopodobng sarkopenie (w oryginale sarcopenia
probable). Ponadto zaproponowano, aby do potwier-
dzenia prawdopodobnej sarkopenii, zastosowa¢ bada-
nie masy mie$niowej (ilo$ci lub jej jakosci), a do oceny
stopnia jej nasilenia — ocene sprawnosci fizyczne;j.
Szczegblowa charakterystyke metod i testow zareko-
mendowanych do analizy poszczegdlnych zmiennych
opisano ponizej, zas zmodyfikowane kryteria diagno-
styczne dla sarkopenii przedstawiono w tabeli I.
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Tabelal. Zaktualizowane kryteria diagnostyczne dla
sarkopenii

Ttumaczenie wlasne na podstawie [8]
Updated diagnostic criteria to diagnosis
sarcopenia

Own translation based on [8]

Table 1.

Zmodyfikowane kryteria diagnostyczne

dla sarkopenii

Prawdopodobng sarkopenie nalezy
zidentyfikowac przez obiektywnie potwierdzone
kryterium 1.

Jej rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ za pomoca
udokumentowanego kryterium 2.

Ciezkg postac sarkopenii nalezy

stwierdzi¢ w przypadku obiektywnie
potwierdzonego kryterium 3.

Kryterium 1: niska sita miesniowa (w oryginale:
low muscle strength)

Kryterium 2: niska ilos¢ lub jakos¢ miesni
(w oryginale: low muscle quantity or quality)

Kryterium 3: niska sprawnos¢ fizyczna
(w oryginale: low physical performance)

Identyfikowanie sarkopenii w praktyce
klinicznej i w badaniach naukowych —
nowy algorytm: sciezka F-A-C-S

Do diagnostyki sarkopenii, zaréwno w prak-
tyce klinicznej, jak i badawczej, grupa EWGSOP2
zarekomendowata nowy algorytm: $ciezke F-A-C-S
(w oryginale Find-Assess-Confirm-Severity Pathway),
ktéry przedstawiono na rycinie 1. Uwzglednia on
kilka etapéw postepowania: etap nr 1 - znalezienie
przypadkéw klinicznych (ang. find cases), etap nr 2 -
ocena (ang. assess), etap nr 3 — potwierdzenie diagnozy
(ang. confirm), etap nr 4 — okreslenie stopnia ciezko$ci
(ang. severity). Zgodnie z tym algorytmem, w bada-
niach przesiewowych, postepowanie nalezy rozpoczaé
od uzycia kwestionariusza SARC-F, ktorego szczego-
towy opis podano ponizej. Z kolei w przypadku, gdy
zachodzi podejrzenie kliniczne sarkopenii, pomingé
mozna SARC-F i nalezy przej$¢ do kolejnego etapu,
tj. oceny, w ktérym zarekomendowano badanie sity
uscisku reki (ang. handgrip strength) i test wstawania
z krzesta (ang. Chair stand test), ktére pozwola na
identyfikacje niskiej sity miesniowej. Aby potwierdzi¢
diagnoze, w kolejnym kroku postepowania, nalezy
wykaza¢ niskg ilo$¢ lub jako$¢ migsni (w praktyce kli-
nicznej zarekomendowano w tym celu metod¢ DEXA
(ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry — absorpcjo-
metria dwdch wiazek promieni rentgenowskich o roz-
nych energiach), za§ w badaniach naukowych metode
DEXA, MRIlub CT). W treséci artykulu odnotowano
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pewna niescisto$¢ w odniesieniu do metody BIA: w tek-
$cie gtownym pojawila sie informacja, Ze metode
te mozna stosowac¢ zaréwno w praktyce klinicznej,
jakibadawczej, z kolei w tabeli na ostatniej stronie arty-
kutu [8] wspomniano, ze metode t¢ mozna stosowac
tylko do praktyki badawczej. W celu oceny nasilenia
sarkopenii zalecono pomiary sprawnosci fizycznej za
pomoca oceny predkosci chodu (ang. gait speed) lub
testu SPPB (ang. Short physical performance battery)
albo testu ,Wstan i idz” (ang. Timed-up-and-go test)

SARC-F lub
podejrzenie
kliniczne

Sifa miesniowa
Sita uscisku reki
Test wstawania z
krzesta

l NISKA

czy tez 400-metrowego testu marszu (ang. 400-meter
walk or long-distance corridor walk or 400-m walk).

Szczegotowa charakterystyka
metod i narzedzi zarekomendowanych
przez grupe EWGSOP2 do oceny
poszczegdlnych kryteriow
diagnostycznych

Zgodnie z przedstawiong powyzej $ciezka
F-A-C-S, w badaniach przesiewowych, postepowa-

JESLI NIE
BRAKSARKOPENII

Powtdrz ocene pozniej
1ESLI TAK
NORMIE | BRAK SARKOPENII
2 ‘Powtérz ocene poZniej

POTENCIALNA
SARKOPENIA*

W praktyce klinicznej
wystarcza to do

POTWIERDZ
(ang. CONFIRM)

llosci jakosé
miesni
DEXA, BIA, CT, MRI

rozpoczgcia oceny
przyczyn i interwencji

W NORMIE

POTWIERDZONA
SARKOPENIA

Sprawnosc fizyczna

Predkos¢ chodu, SPPB, Test
Wstan i idz,
A00-metrowy test marszu

CIEZKA POSTAC
SAKOPENII

*Rozwai inne przyczyny niskiej sity miesniowej

Rycinal.
Ttumaczenie wlasne na podstawie [8]

Sciezka F-A-C-S - nowy algorytm do diagnostyki sarkopenii

Figure 1. The F-A-C-S pathway - a new algorithm to diagnosis sarcopenia

Own translation based on [8]
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nie nalezy rozpocza¢ od kwestionariusza SARC-F.
Narzedzie to zostato zaproponowane w 2013 roku przez
Malmstroma i Morleya [14]. Obejmuje ono pie¢ pytan,
ktdre pozwalajg na ocene nastepujacych obszaréow:
= sita (strength) — za pomoca pytania: Jak duzg
trudnos¢ sprawia Panu/Pani podnoszenie i prze-
noszenie cigzaru okolo 5 kg?
= pomoc w chodzeniu (assistance walking) — za
pomoca pytania: Jak duzq trudnosc¢ sprawia
Panu/Pani przejscie przez pokoj?
= wstawanie z krzesta (rise from a chair) — za
pomoca pytania: Jak duzq trudnosc¢ sprawia
Panu/Pani przemieszczanie si¢ z krzesta lub
z tozka?
= wchodzenie po schodach (climb stairs) — za
pomoca pytania: Jakg ma Pan/Pani trudnosé
z wejsciem po 10 schodach?
= upadki (falls) — za pomoca pytania: /le razy
zdarzylo sig Panu/Pani upasc w ciqgu ubieglego
roku?

W odniesieniu do pierwszych czterech pytan
badany ma do dyspozycji jeden z trzech wariantéw
odpowiedzi: 1) nie sprawia mi zadnych trudnosci, 2)
odczuwam pewne trudnoéci lub 3) odczuwam duze
trudnosci albo nie jestem w stanie wykona¢. W pytaniu
dotyczacym upadkow do dyspozycji sa rowniez trzy
warianty odpowiedzi: 1) w ogdle nie upadtem/am, 2)
od 1-3 upadkéw, 3) przynajmniej 4 upadki. Kazdemu
z wariantéw odpowiedzi przypisano odpowiednio 0,
1 lub 2 punkty. Maksymalny wynik to 10 punktéw
a wynik > 4 punkty $wiadczy o podejrzeniu sarko-
penii. Prof. Alfonzo Cruz-Jentoft podczas swojego
wystapienia w Berlinie podkreslit, ze EUGMS, biorac
pod uwage réznorodnos¢ jezykéw w calej Europie,
podjal dziatania dotyczace walidacji réznych wersji
jezykowych (w tym réwniez polskiej) kwestionariusza
SARC-F, a sposob przeprowadzenia walidacji r6znych
wersji jezykowych przedstawiono tutaj [15].

W kolejnym kroku oceny (gdy uzyskano z kwestio-
nariusza SARC-F wynik > 4 punkty) zbada¢ nalezy site
miesniows, zaréwno konczyn gornych, jak i dolnych.
Do tej pierwszej nalezy uzy¢ testu oceniajacego sile
uscisku reki (ang. handgrip strenght) za pomoca dyna-
mometru recznego, zas do oceny sity koniczyn dolnych
- testu wstawania z krzesta (ang. Chair stand test).

W przypadku oceny sily konczyn gérnych, do
interpretacji uzyskanych wynikéw nalezy wykorzy-
sta¢ nastepujace punkty odciecia: 27 kg dla mez-
czyzn i 16 kg dla kobiet [16]. Wyniki bedace ponizej
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tych wartosci granicznych $§wiadcza o niskiej sile
miesniowej konczyn goérnych. W tym miejscu warto
nadmieni¢, ze w raporcie z 2010 roku [3], grupa
EWGSOP rekomendowala wyzsze graniczne, tj. 30 kg
dla mezczyzn w wieku 65 lat i wiecej oraz 20 kg dla
kobiet w wieku 65 lat i wiecej [17]. Z kolei dla testu
wstawania z krzesta, w ktorym ocenia si¢ 5-krotne
wstawanie z krzesta, zaproponowano jako punkt
odciecia 15 sekund [18]. Wynik powyzej tej wartosci
$wiadczy o niskiej sile miesniowej konczyn dolnych.
Zgodnie ze $ciezka F-A-C-S uzyskanie wyniku §wiad-
czacego o niskiej sile mie$niowej generuje koniecznosé
postawienia rozpoznania prawdopodobnej sarkopenii
(w oryginale: sarcopenia probable). W nowych wytycz-
nych z 2018 roku zaznaczono, ze takie rozpoznanie jest
wystarczajace, aby w warunkach praktyki klinicznej
rozpocza¢ interwencje lecznicza. Eksperci z grupy
EWGSOP2 podkreslili takze, ze w specjalnych przy-
padkach, a takze w badaniach naukowych mozna
stosowa¢ inne metody do oceny sity mig$niowej (np.
ocene sity wyprostu kolana).

W kolejnym kroku postepowania, aby potwierdzi¢
sarkopenie poprzez wykrycie niskiej ilosci i jako-
$ci miesni, zaleca sie w praktyce klinicznej metode
DEXA i BIA, za$§ w badaniach naukowych metode
DEXA, BIA, tomografie komputerowg lub rezo-
nans magnetyczny (niejasnosci co do metody BIA
opisano juz wczesniej). W celu zwiekszenia har-
monizacji w zakresie badan nad sarkopenia, grupa
EWGSOP2 w stanowisku z 2018 roku zdecydowata
sie wskaza¢ konkretne punkty odcigcia i parametry,
ktore nalezy stosowa¢ do oceny niskiej masy mie-
$niowej. Zarekomendowano do oceny nastepujace
wskazniki: ASMM (ang. Appendicular skeletal muscle
mass) i ASMM/height’ oraz punkty odciecia zaokra-
glone do pelnych liczb (w raporcie z 2010 roku przed-
stawiono progi graniczne z dokladnoscig do dwdch
miejsc po przecinku). Grupa EWGSOP2 wyrazila
przekonanie, ze niewielkie zmniejszenie doktadno-
$ci tych punktéw odciecia zostanie przezwyciezone
przez fatwo$¢ ich stosowania. Dla wskaznika ASMM
zarekomendowano jako wartosci graniczne 20 kg dla
mezczyzni 15 kg dla kobiet [19]. Ponizej tych punktow
odciecia rozpoznaé nalezy niska mase mie¢$niowg.
Z kolei dla wskaznika ASMM odniesionego do kwa-
dratu wzrostu badanego (ASMM/height?) warto$ci:
7,0 kg/m*dla mezczyzn i 6,0 kg/m*dla kobiet [20]. Gdy
osoba badana uzyska wynik ponizej rekomendowanej
dla jej plci warto$ci granicznej, zdiagnozowac u niej
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nalezy niska mase miesniowg. Oba zarekomendowane
do stosowania wskazniki pozwalaja na ocene ilo§ciowa
mie$ni. W raporcie z 2018 roku eksperci z EWGSOP2
odniesli sie réwniez do metod, ktére pozwalaja na
ocene jakosci mies$ni (np. ultrasonografia), jednak
szczegolowy opis tych metod wykracza poza ramy
niniejszego opracowania. Metody oceniajace jakos¢
mieséni sg wcigz stosunkowo rzadko stosowane, ale
EWGSOP2 spodziewa sie, ze w przyszlosci stana sie
bardziej popularne.

Do oceny nasilenia sarkopenii, w ostatnim kroku
postepowania $ciezki F-A-C-S, zalecono zastosowanie
nastepujacych testow: test predkosci chodu (ang. gait
speed), test SPPB (ang. Short Physical Performance
Battery), test ,Wstan i idz” (ang. Timed-up-and-go,
TUG) lub 400-metrowy testu marszu (ang. 400 m walk).
Podkreslono, ze w przypadku, gdy osoba badana ma
demencje lub prezentuje zaburzenia chodu albo zabu-
rzenia rOwnowagi, przeprowadzenie oceny sprawnosci
fizycznej moze nie by¢ mozliwe [8].

Badanie predkosci chodu (ang. gait speed) uwaza
sie za szybki, bezpieczny i wysoce niezawodny test
rekomendowany do diagnostyki sarkopenii juz od
2010 roku [3]. Nadal jest on powszechnie stosowany
zarowno w praktyce klinicznej, jak i w badaniach
naukowych [21]. Wykazano, Ze niska predko$¢ chodu
przewiduje niekorzystne wyniki zwiazane z sarko-
penia, do ktoérych to zaliczono: niepelnosprawnos¢,
uposledzenie funkcji poznawczych, potrzebe insty-
tucjonalizacji, wzrost ryzyka upadkoéw a takze wzrost
ryzyka $miertelnos$ci [22]. Najczesciej predkosé chodu
ocenia si¢ na odcinku 4 metréw, a do zmierzenia czasu
potrzebnego na przejscie tej trasy uzywa si¢ stopera.
Wykorzystanie danych na temat uzyskanego czasu oraz
dlugosci trasy pozwala wyliczy¢ predko$¢ chodu osoby
badanej. Jako punkt odciecia zarekomendowano 0,8
m/s [3]. Uzyskanie wyniku < 0,8 m/s, zgodnie z reko-
mendacjami grupy EWGSOP2, stanowi kryterium
potwierdzenia ciezkiej postaci sarkopenii.

Test SPPB (ang. Short physical performance bat-
tery) sklada si¢ z oceny trzech aktywnosci fizycznych:
utrzymania réwnowagi w trzech pozycjach, szybkosci
chodu na odcinku 4 metréw normalnym/zwyczajo-
wym tempem oraz pieciokrotnego wstania z krzesta
bez pomocy konczyn gornych. Za kazde wykonane
zadanie badany otrzymuje od 0 do 4 punktow.
Maksymalny wynik to 12 punktéw. Wynik < 8 punk-
tom wskazuje na niskg sprawnos¢ fizyczng badanego
pozwalajaca potwierdzi¢ cigzka postac sarkopenii [23].
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Szczegblowa charakterystyke tego narzedzia w jezyku
polskim mozna znalez¢ na przyktad tutaj [24].

Zarekomendowano do oceny rowniez test
»Wstan i idZ” (ang. Timed-up-and-go, TUG). Polega
on na pokonaniu przez badanego dystansu na odcinku
3 metréow. Test rozpoczyna si¢ od pozycji siedzacej
na krze$le bez podlokietnikow, nastepnie wstania
z niego, pokonania wyzej wymienionego dystansu,
kolejno wykonania obrotu o 180 stopni oraz powrotu
na krzesto. Czas potrzebny na przebycie wyznaczo-
nej trasy mierzy sie za pomoca stopera. Jako punkt
odciecia badacze z grupy EWGSOP2 zarekomendowali
20 sekund [25]. Wynik > 20 sekund stanowi kryterium
potwierdzenia ciezkiej postaci sarkopenii.

Z kolei 400-metrowy test marszu (ang. 400 m
walk) ocenia zdolnos$¢ chodzenia oraz wytrzymatos¢.
W tym tesécie osoby badane proszone sa o przejscie
tak szybko, jak to mozliwe, 20 okrazen po 20 metréw
kazde. Podczas testu moga mie¢ miejsce dwie przerwy.
Przerwanie testu lub jego wykonanie w czasie rownym
lub wiekszym niz 6 minut potwierdza ciezka posta¢
sarkopenii[26].

Sposérod wszystkich wymienionych powyzej
testow, grupa EWGSOP2 rekomenduje stosowanie
przede wszystkim testu predkosci chodu na odcinku
4 metréw, ze wzgledu na jego prostote i fatwo$¢ w prze-
prowadzeniu, a rowniez z powodu jego dobrej zdolnosci
do przewidywania niekorzystnych nastepstw zwigza-
nych z sarkopenia, o czym wspomniano juz wcze$niej.

Nowy podtypy sarkopenii — postac¢
ostra i przewlekia

Na koniec warto wspomnie¢ o tym, ze eksperci
z grupy EWGSOP?2 zaproponowali nowy podziat sar-
kopenii na dwie podkategorie: sarkopeni¢ ostra i prze-
wlekla [8]. Te pierwszg nalezy stwierdzi¢ w momencie,
gdy sarkopenia trwa krocej niz 6 miesiecy, natomiast
sarkopenie trwajaca > 6 miesiecy nalezy uznac za prze-
wlekla. Ostra sarkopenia jest zwykle zwigzana z ostra
chorobg lub urazem, podczas gdy jej postac przewle-
kta prawdopodobnie bedzie si¢ wigzata z przewle-
ktymi i postepujacymi chorobami, a takze zwickszata
ryzyko $miertelnosci. Zdaniem badaczy z EWGSOP2
podzial ten wskazuje na potrzebe przeprowadzania
okresowych ocen ryzyka sarkopenii u oséb, ktore
moga by¢ nig zagrozone, celem okreslenia czy naste-
puje pogorszenie ocenianych parametréw, zas u 0sob
z rozpoznang sarkopenig umozliwi on ocene tego jak
szybko choroba si¢ rozwija i czy nastepuje ewentualne
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pogorszenie. Oczekuje sie rowniez, Ze takie obserwacje
ulatwia wprowadzenie wczesnych interwencji leczni-
czych, ktére pomoga zapobiega¢ lub opdzniaé progresje
sarkopenii i pojawienie sie niekorzystnych nastepstw
z nig zwigzanych.

Podsumowanie

To opracowanie stanowi streszczenie nowych
wytycznych opracowanych przez ekspertéw z grupy
EWGSOP2. Jego autorka sugeruje, aby zapoznac sie
z calym dokumentem, ktéry porusza takze inne istotne
kwestie, ktorych szczegdtowy opis wykroczyl poza
ramy tego opracowania.

Autorka nadmienia réwniez, ze prowadzi badania
naukowe w obszarze sarkopenii od prawie siedmiu lat
istara sie ja diagnozowad ileczy¢ w warunkach klinicz-
nych od ponad dwdch lat. W zwiazku z powyzszym
pozwala sobie na krotki komentarz dotyczacy zmian
zaproponowanych przez ekspertéw z EWGSOP2.
Nalezy wyraznie podkresli¢, ze w Polsce wcigz bardzo
rzadko wykorzystuje si¢ aparature DEXA do oceny
masy miesniowej. W naszym kraju metoda ta jest
wciagz stosowana raczej do oceny ryzyka osteoporozy
inalezaloby podja¢ dziatania, aby to zmieni¢. W Polsce,
zdecydowanie czesciej stosuje si¢ do oceny masy mie-
$niowej metode BIA. Jednak analizatory bazujace na tej
metodzie stanowig podstawowe wyposazenie gtownie
gabinetow dietetycznych, do ktérych to osoby starsze,
jako te szczegdlnie narazone na sarkopenie, trafiajg
wciaz zbyt rzadko. Wydaje si¢ réwniez, Ze to nie tylko
dietetycy powinni diagnozowac¢ te jednostke choro-
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bowa, a raczej lekarze medycyny rodzinnej, geriatrzy,
a proces ten mogliby wesprze¢ fizjoterapeuci.

Zdaniem autorki tego opracowania zmodyfiko-
wane przez grupe EWGSOP2 wytyczne, ktdre pozwa-
lajg rozpozna¢ prawdopodobna sarkopenie za pomoca
badania sity uscisku konczyn gérnych, przy uzyciu
taniego, przenosnego, fatwego w obstudze i czesciej
dostepnego sprzetu, jakim jest dynamometr reczny,
zwiekszaja szanse na to, ze ta jednostka chorobowa
zacznie by¢ czesciej diagnozowana, réwniez w Polsce.
Warto zwréci¢ uwage, ze do przeprowadzenia testu
wstawania z krzesta nie jest potrzebna zadna aparatura,
dzieki czemu moze by¢ on powszechnie stosowany.
Poniewaz sarkopenia stanowi powazne zagrozenie dla
sprawnej starosci nalezy podja¢ wszelkie dziatania, aby
popularyzowac¢ nowy algorytm do jej diagnozowania,
bowiem jej wczesne rozpoznanie pozwoli na szybsze
podjecie interwencji leczniczych.
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