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WYKAZ SKROTOW

ALM - Appendicular Lean Mass

ALMMK — wskaznik ALM dla populacji odniesienia mtodych kobiet
ALMmMM- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mtodych mezczyzn
ALMsk- wskaznik ALM dla populacji odniesienia starszych kobiet
ALMswm- wskaznik ALM dla populacji odniesienia starszych mezczyzn
AWGS- The Asian Working Group for Sarcopenia

BIA - Bioelectrical Impedance Analysis

BMI —Body Mass Index

DEXA - Dual-Energy X-ray Absorptiometry

EWGSOP - The European Working Group on Sarcopenia in Older People
FFMI — Fat-Free Mass Index

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

IWGS- The International Working Group of Sarcopenia

K1- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m?

K2- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m?
K3- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI 25,00-30,00 kg/m?
K4- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m?

kg — kilogram

lewa kd- lewa konczyna dolna

lewa kg- lewa konczyna gorna

M — mediana

m — metr

M1- grupa mezezyzn z mlodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m?
M2- grupa mezczyzn z mlodej populacji odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m?

M3- grupa mezczyzn z mtodej populacji odniesienia z BMI 25,00-30,00 kg/m?



M4- grupa mezczyzn z miodej populacji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m?
MMI — Muscle Mass Index

p — poziom istotnosci

prawa kd- prawa konczyna dolna

prawa kg- prawa konczyna gorna

SCWD- The Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders
SD —Standard Deviation

SMI - Skeletal Muscle Index

SMM- Skeletal Muscle Mass

SPPB - Short Physical Performance Battery

TUG - Timed Get-Up and Go

WHO - World Health Organization

Z — zakres ocenianych parametrow



1. WSTEP

1.1. PROCES STARZENIA SIE W KONTEKSCIE SPRAWNOSCI
FUNKCJONALNEJ

Aktualne prognozy demograficzne prezentuja staly wzrost udziatu osoéb starszych w
strukturach wigkszo$ci spoleczenstw $swiata. Tendencje t¢ réwniez obserwuje si¢ w Polsce.
Wedtug danych Eurostatu w 2011 roku seniorzy stanowili 13,6% populacji naszego kraju, a
zgodnie z prognozami na 2030 rok ich liczba wzrosnie az do 23,8%, czyli niemalze si¢
podwoi. W roku 2060 odsetek osob starszych w Polsce bgdzie jeszcze wyzszy — wyniesie az
36,1% (czyli w stosunku do danych z 2011 roku liczba 0s6b w podesztym wieku bedzie
prawie 3 razy wicksza) [1]. Co wiecej, przewiduje si¢, iz tempo starzenia w Polsce bedzie
najszybsze sposrod wszystkich panstw Unii Europejskiej. Aktualnie w Europie odsetek osob
w wieku 65 lat i wigcej wynosi 17,1 (czyli wiecej niz w naszym kraju), a w roku 2060 bedzie
to juz 30,0% (czyli o ponad 6% mniej niz w Polsce) [2].

Warto jednak zaznaczy¢, ze starzejemy si¢ coraz lepiej. Dobrym przyktadem sa
wyniki uzyskane w ramach projektu PolSenior (Aspekty medyczne, psychologiczne,
socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce), realizowanego w latach 2007-
2012, w ktorym przebadano reprezentatywng dla Polski grupe oséb w wieku 65 i wigcej lat
(n=4979 badanych) [3]. Analiza wynikéw dotyczacych aktywnos$ci fizycznej Polakow w
wieku podesztym wykazala, ze co prawda z wiekiem maleja zdolnosci motoryczne osob
starszych do wykonywania czynnosci wymagajacych sprawno$ci fizycznej, jednakze po
przeszto 25 latach, w porownaniu do wynikow uzyskanych z badania GUS z 1987 roku,
sprawnos¢ fizyczna Polakow w wieku 65 lat 1 wigcej jest znaczaco lepsza [4,5]. Porownujac
wyniki tych dwéch badan, mozna zaobserwowac, ze w badaniu PolSenior lepsza sprawnos¢
fizyczng, na tle 0s6b w podobnym wieku, zadeklarowal dwukrotnie wigkszy odsetek
respondentow tj. 42,3% niz w badaniach GUS — 20,8%. | tak, w grupie wiekowej 80+,
3-krotnie wiecej respondentéw projektu PolSenior, w pordwnaniu do wynikow dla tej same;j
podgrupy wiekowej z badania GUS z 1987 roku, zadeklarowato zdolnos¢ wejscia na pierwsze
pictro lub niewysoka gorke, a dwa razy wiecej 0sOb, ze jest w stanie wykonaé 5-10

przysiadéw czy tez pokonaé szybkim biegiem dystans 30-50 metrow.



Ta poprawa dotyczy nie tylko sprawnosci fizycznej. Coraz lepsza kondycje¢ zdrowotna
starzejacych si¢ pokolen, w zakresie funkcji poznawczych 1 czgstosci wystgpowania
otepienia, potwierdza brytyjskie badanie Matthews i wsp. [6]. Autorzy porownali
prognozowang, na podstawie badan wykonanych w latach 1990-1993, czestos¢ otepienia w
wybranych regionach Wielkiej Brytanii, z danymi rzeczywistymi z roku 2011. Prognozy
wskazywaty, ze otepienie wystgpi u 8,3% badanych, podczas gdy stwierdzono je tylko u 6,5%
czyli prawie u 2% mniej. Roznice byly znacznie wicksze w podgrupach wiekowych po 80

roku zycia. W Polsce jak dotad nie przeprowadzono takich badan.

Proces starzenia si¢ nalezy rozumie¢ jako stopniowe pogorszenie funkcji narzadow i
uktadow wywotane uptywem czasu, co prowadzi do zmniejszenia mozliwos$ci adaptacyjnych
w warunkach stresu. Oznacza to, ze z wiekiem coraz latwiej dochodzi do procesu
chorobowego, gdyz coraz trudniej jest, w przypadku zadzialania czynnika potencjalnie
chorobotworczego, utrzyma¢ homeostaze. To zawgzenie homeostazy, typowe dla wieku
podesziego, nosi nazwe homeostenozy, a zmniejszenie rezerwy czynno$ciowej, rozumianej
jako miernik mozliwo$ci utrzymania homeostazy w warunkach stresu, dotyczy wszystkich

narzadow i rozpoczyna si¢ juz miedzy 30 — 40 rokiem zycia [7].

Wspotczesne koncepcje starzenia odrzucaja poglad, ze sam proces starzenia powoduje
powstawanie chordb. Starzenie si¢ organizmu ludzkiego jedynie stwarza warunki sprzyjajace
wystepowaniu patologii, w tym niesprawnosci [8]. Nie budzi watpliwosci fakt, ze sprawna
staro$¢ jest najbardziej pozadana, poniewaz zapewnia samodzielno$¢ i niezaleznos$¢, a tym
samym zmniejsza zapotrzebowanie na pomoc ze strony otoczenia, rowniez w zakresie opieki
medycznej, jak 1 ustug pielggnacyjno-opiekunczych. Zagrozeniem jednak dla sprawnej
starosci jest typowa dla tego okresu zycia wielochorobowo$¢ i1 wynikajaca z niej
wielolekowo$¢. Do niesprawnosci w sposOb znaczny przyczyniajg si¢ rowniez wielkie
zespoty geriatryczne czyli czgste w starosci przewlekle 1 wieloprzyczynowe patologie
sprzyjajace niesamodzielnosci. Naleza do nich m.in. otgpienie, depresja, upadki, zaburzenia
wzroku 1 stuchu czy nietrzymanie moczu. Ostatnio coraz cze¢$ciej zalicza si¢ do nich rowniez
sarkopeni¢ rozumiang jako zespot uogdlnionego 1 postepujacego jednoczesnego zmniejszenia
masy migsni szkieletowych i ich sity i/lub funkcji, ktory wigze si¢ ze spadkiem ogdlnej
sprawnosci fizycznej, zwigkszonym ryzykiem upadkow, jak roéwniez z pogorszeniem
zdolnosci do wykonywania czynno$ci dnia codziennego [9,10]. Skutkuje to utratg

samodzielnosci oraz wycofywaniem si¢ z zycia spotecznego [11,12]. Wpltywa wiec na



pogorszenie jakosci zycia osob w wieku podesztym [13]. Szerokie spectrum niekorzystnych
zdarzen wynikajacych z sarkopenii obejmuje rowniez zwigkszong $miertelnos¢ [14]. Pojecie

sarkopenii zostanie szerzej scharakteryzowane w nastepnym podrozdziale.

1.2. SARKOPENIA

1.2.1. POJECIE SARKOPENII

Ponad 25 lat temu (w 1988 roku), na posiedzeniu naukowym w Albuquerque (USA),
podejmujacym kwestie oceny zdrowia i zywienia 0sob starszych, Irwin Rosenberg stwierdzit,
ze z wiekiem nie zaobserwowano bardziej dramatycznego i funkcjonalnie istotnego
pogorszenia niz spadek masy mieéniowej’ i zasugerowal, ze zjawisku temu nalezy nadaé
nazwe [15]. Dla zwigzanego z wiekiem spadku masy mig¢$niowej Rosenberg zaproponowat
nazwe sarkopenia, od greckich stow: sarx — ciato i penia — utrata [16]. Pojecie to zostato

powszechnie zaakceptowane 1 wprowadzone do stownictwa medycznego.

Jednakze z czasem coraz wigksza liczba badaczy zaczeta dostrzegaé, ze definiowanie
sarkopenii wylgcznie jako zwigzanej z wiekiem niskiej masy mig¢$niowej ma ograniczong
warto$¢ kliniczng 1 wymaga poszerzenia o dodatkowy parametr tj. o sile mig$niowg
[17,18,19]. W zwigzku z powyzszym wprowadzono nowa definicje sarkopenii jako
zwigzanego z wickiem zespotu uogolnionej i progresywnej utraty migsni szkieletowych i ich
sity, ktoremu towarzyszy ryzyko fizycznej niesprawnosci, ztej jakosci zycia a nawet $mierci
[17]. W kwietniu 2010 roku opublikowano pierwszy algorytm diagnostyczny sarkopenii
rekomendujacy poszerzenie jej rozpoznawania o analize¢ sity mig¢sniowej [17]. Niestety
pomimo uplywu lat, niektorzy autorzy nadal stosuja definicj¢ sarkopenii wedlug Rosenberga
tj. bez uwzglednienia spadku sity migsniowej [20, 21]. Czyni to trudnym poréwnywanie
wynikow badan prowadzonych przez roznych autorow, zarowno w zakresie oceny skali
czestoSci wystepowania sarkopenii, jak i jej konsekwencji (uwzglgdnienie bowiem sity
migsniowej wpltywa na zmniejszenie czg¢stosci wystepowania sarkopenii, co pokazaly juz

wyniki kilku badan [22,23,24]).

! Tekst w oryginale brzmiat nastepujaco: ,,no decline with age is more dramatic or potentially more functionally
significant than the decline in muscle mass”
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1.2.2. WPLYW STARZENIA NA MASE I SILE MIESNIOWA

Zwigzek uplywu czasu ze zmniejszeniem masy 1 sity miesniowe] nie budzi
watpliwosci. Uwaza si¢, Zze masa mig$ni zmniejsza si¢ juz po 30 roku zycia [25,26], a po
przekroczeniu 50 roku zycia redukuje si¢ w tempie $rednio o 6% na kazda dekade [27].
Zgodnie z tym po 80 roku zycia jest mniejsza o prawie 1/5. Ubytek ten dotyczy wszystkich,
takze osob aktywnych fizycznie. Tempo obserwowanych zmian nasila si¢ z wiekiem, a wigc

powyzsze szacowania nalezy traktowac jako stosunkowo optymistyczne.

Wykazano, iz masa migsniowa maleje bardziej u mezczyzn, ktérzy przecigtnie
charakteryzujg si¢ jej wyzszym poziomem w miodosci. Dodatkowo udowodniono, iz u obu
pici jej utrata jest wicksza w konczynach dolnych niz w konczynach gérnych [28]. Roznicg te
cze$ciowo thumaczy si¢ zmniejszeniem aktywnosci fizycznej w grupie osob starszych, ktora z
zasady bardziej angazuje mig$nie dolnych partii ciala. Poza zmianami ilo§ciowymi, W
procesic starzenia w obrgbie migsni zaobserwowano rdéwniez zmiany jakosciowe. Utrata
dotyczy przede wszystkim wilokien szybko kurczacych sig, gléwnie podtypu Il b o
metabolizmie glikolitycznym [29]. Wl6kna te sa podatne na zmegczenie, w zwiazku z
powyzszym z wiekiem maleje zwtaszcza mozliwos¢ wykonania duzego wysitku w krotkim
czasie. Nalezy jednak pamigtaé, ze tempo narastania opisanych powyzej zmian, podobnie jak
caly proces starzenia, charakteryzuje duza indywidualno$¢ i ze moze ono by¢ modyfikowane

przez styl zycia.

Jeszcze szybciej niz masa migsni, zmniejsza si¢ ich sita. Wykazano, ze pomiedzy
50. 1 60. rokiem zycia maleje ona w tempie 1,5% na rok (tj. 15% na dekadg), zas po 60 roku
zycia nawet szybciej (Srednio o 3% rocznie) [30,31]. Przektada si¢ to na zwigkszone ryzyko
upadkow, gorsza mobilno$¢, a takze pogorszenie ogdlnej sprawnosci fizycznej nawet w

nieobecnosci patologii.

1.2.3. CZESTOSC WYSTEPOWANIA SARKOPENII

Szacuje si¢, iz problem sarkopenii u oséb starszych mieszkajacych w $rodowisku
domowym, w zalezno$ci od przyjetych kryteriow rozpoznawania (m.in. rodzaju wskaznika
wykorzystanego w procedurze identyfikacyjnej, przyjetych punktow odcigcia dla réznych
kryteriow niskiej masy mig¢$niowej, a takze przyjetej przez badaczy definicji sarkopenii) waha
si¢ od kilku do nawet kilkudziesig¢ciu procent i wyraznie narasta wraz z wiekiem [32,33].
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W przypadku, gdy sarkopenia definiowana jest wylacznie jako zwigzany z wiekiem
spadek masy migsniowej, jej rozpowszechnienie szacuje si¢ od 5-13% u 0s6b w wieku
60-70 lat do 11-50% u osob powyzej 80 roku zycia [34]. Powszechnie uwaza sig, ze jej
czesto§¢  wystepowania wyraznie wzrasta ws$rdd pacjentow  hospitalizowanych i
instytucjonalizowanych, cho¢ jak dotad wcigz niewiele badan przeprowadzono na tych
grupach (znaleziono tylko trzy prace dotyczace pacjentow szpitalnych [35-37] i cztery analizy

odnoszace si¢ do 0sob starszych mieszkajagcych w instytucjach [38-41]).

1.2.4. PATOFIZJOLOGIA SARKOPENII

Zwiazang z wiekiem utrate masy 1 sily mig$niowej, ktora powoduje niesprawnosc¢ i
konieczno$¢ korzystania z pomocy 0sob trzecich, nie mozna uzasadnia¢ tylko uptywem czasu.
Dominujacg przyczyng sa zawsze zmiany chorobowe, ktore poglgbiaja zmiany zwigzane z
wiekiem. Co wigcej sarkopenia jest typowym problemem wieloprzyczynowym (cho¢ nie
wszystkie mechanizmy, ktore ja powoduja sg do konca jasne). Wsrdd roznych sprzyjajacych
jej warunkow (poza samym starzeniem) do najwazniejszych nalezg [10,42,43]:

e zwigzane ze Starzeniem zmiany hormonalne (zmniejszenie syntezy hormonow:

hormonu wzrostu, testosteronu czy estrogendw),

e utrata wybranych funkcji nerwowo-mig¢sniowych tj. neurodegeneracja prowadzaca
do utraty a-motoneurondéw, postepujaca demielinizacja aksonéw, zmniejszenie ich
pobudliwosci,

e gorszenie ukrwienie mi¢$ni zwigzane z chorobami uktadu krazenia np. miazdzyca,

e kataboliczny efekt cytokin prozapalnych,

e stres oksydacyjny,

e wzrost udziatu tkanki thuszczowej w sktadzie ciala i insulinoopornos¢,

e niska aktywno$¢ fizyczna lub jej brak, w tym unieruchomienie zwigzane z
choroba,

e niedobory zywieniowe i wynikajgce z nich niedozywienie biatkowo-kaloryczne, w
tym niedobory biatka oraz witaminy D,

e pobierane leki,

e Wwyniszczenie.
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1.2.5. POJECIE SARKOPENII PIERWOTNEJ I WTORNEJ

Sarkopenia jest najcze$ciej wieloprzyczynowa. Jezeli poza postepujagcym wiekiem nie
ma innej przyczyny sarkopenii to okresla si¢ ja jako pierwotng (zwigzang z wickiem).
Natomiast w przypadku, gdy sarkopenia jest skutkiem proceséw patologicznych to okresla si¢
ja jako sarkopeni¢ wtdrng. Do najczestszych przyczyn naleza: brak aktywnosci fizycznej (tj.
siedzacy tryb zycia, unieruchomienie zwigzane z chorobg), nieprawidlowe odzywianie (m.in.
niedozywienie biatkowo-kaloryczne) lub wybrane jednostki chorobowe (m.in. choroba
nowotworowa, choroby zapalne, choroby z niewydolno$cig narzagdow — nerek, serca, ptuc,
watroby). Powyzszy podzial zostal zaproponowany dopiero w 2010 roku, przez grupe
badaczy zrzeszong w ramach Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii u Osob Starszych
(z ang. The European Working Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP) [17].
Warto zaznaczy¢, ze typowe dla starosci procesy chorobowe przyspieszaja rozwoj sarkopenti,
a takze sama sarkopenia jest czynnikiem predysponujacym osoby starsze do wzrostu
chorobowos$ci 1 niesprawnos$ci (m.in. wskutek zaburzen réwnowagi ciala czy tez

zwiekszonego ryzyka upadkow 1 ztaman).

1.2.6. ZASADY ZAPOBIEGANIA | LECZENIA SARKOPENII

Jak dotad nie opracowano skutecznego sposobu prewencji ani leczenia sarkopenii. W
ostatnich latach wielu badaczy podejmuje si¢ poszukiwan czynnikéw ryzyka sarkopenii.
Zainteresowanie tematem wynika z obserwacji, ze tempo spadku masy 1 sity mig§niowej nie

jest jednakowe u wszystkich starzejgcych si¢ 0osob, a wiec jest potencjalnie modyfikowalne.

W ostatnich latach coraz wigcej badan wskazuje na zwigzek wybranych sktadnikow
diety z masg 1 sitag migdniowa, jak rowniez ze sprawnoscig funkcjonalng oso6b w podesztym
wieku [44-49]. Podkresla si¢, ze w profilaktyce, jak i leczeniu sarkopenii kluczowe znaczenie
moze mie¢ nie tylko odpowiednia kaloryczno$¢ diety (poniewaz niedostateczne spozycie
zywnosci przyczynia si¢ do spadku masy ciata, w tym utraty nie tylko tkanki tluszczowej, ale
1 beztluszczowej masy ciata [50,51]), ale rowniez wtasciwa podaz antyoksydantow (poniewaz
stres oksydacyjny uznano za czynnik odgrywajacy wazng role w etiologii sarkopenii [52]) czy
witaminy D (co wynika z faktu, ze w ludzkiej tkance mig¢$niowej odkryto receptory dla
witaminy D i zaobserwowano, ze ich aktywacja moze wspiera¢ synteze biatek migsniowych

[45]). Ponadto, ze wzgledu na obserwowany w sarkopenii podwyzszony poziom cytokin
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prozapalnych [53,54], takze suplementacj¢ kwaséw omega-3, ktore maja udowodnione
wlasciwos$ci przeciwzapalne rozwaza si¢ jako potencjalny $rodek terapeutyczny niezbedny w

utrzymaniu prawidtowego poziomu masy 1 sity mi¢sniowej [55].

Aktualnie to odpowiednia podaz bialka uznawana jest za kluczowy czynnik
spowalniajacy, a nawet hamujacy zwigzang z wiekiem utrat¢ masy i sity migsniowej. W
ostatnich latach w literaturze przedmiotu wlasnie temu zagadnieniu po§wigcono najwigcej
uwagi. Ocenie poddano rodzaj spozywanego biatka (wykazano, ze to biatko zwierzece, a nie
roslinne jest najbardziej korzystne [45]), jego ilos¢ (wcigz toczy si¢ dyskusja na temat
idealnego poziomu biatka w diecie dla osob starszych z sarkopenig [56,57]), a takze jego
dystrybucje¢ w ciggu dnia (za najkorzystniejsze uznano rozdzielenie dziennego spozycia biatka
rOwnomiernie na trzy positki — ilos¢ biatka w kazdy positku powinna znajdowac si¢ na
poziomie 25-30 gram, dzieki czemu mozliwa jest maksymalna synteza biatek mig$niowych)
[58].

Kolejnym elementem, waznym z punktu widzenia zapobiegania sarkopenii, a takze
narastania niekorzystnych zmian w jej przebiegu, jest modyfikacja stylu zycia
charakteryzujacego si¢ niska aktywnoscig fizyczng lub jej brakiem, ktory u osob starszych
czgsto wynika z unieruchomienia zwigzanego z chorobg [59,60]. Wykazano, ze ¢wiczenia
oporowe s3 najskuteczniejsze jesli chodzi o zwigkszenie beztluszczowej masy ciata 1 sily
mig$niowej [61,62]. W zakresie profilaktyki, jak i leczenia sarkopenii, eksperci rekomendujg
réznorodne zestawy ¢wiczen — obejmujace réwniez ¢wiczenia wytrzymatosciowe [59].
Podkresli¢ nalezy, ze wdrazanie aktywnos$ci fizycznej u 0S6b w wieku podesztym musi
odbywac¢ si¢ stopniowo, a u seniorOw z obcigzeniami chorobowymi zalecana jest kontrola

fizjoterapeuty i uprzednia konsultacja z lekarzem.

Ze wzgledu na potwierdzony zwigzek sarkopenii z niedoborami dietetycznymi i
brakiem aktywnosci fizycznej, w ostatnich latach rekomenduje sie¢ interwencje zdrowotne,
obejmujace przede wszystkim opisane powyzej modyfikacje [63]. Warto nadmienié, ze

zdecydowanie najskuteczniejsze sa jednoczesne dziatania w obydwu tych obszarach [64,65].

1.2.7. NAJCZESCIEJ STOSOWANE TECHNIKI DO OCENY MASY I SILY
MIESNIOWEJ

W ocenie masy mig$niowej znaczenie ma zastosowana metoda pomiarowa. Jako ztoty

standard uznawana jest tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny, rekomendowane
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dla badan naukowych. Niemniej, metody te nie s3 powszechnie dostgpne, a w dodatku sa
bardzo kosztowne, stad w ostatnich latach do metod najszerzej wykorzystywanych zar6wno
na polu badawczym, jak i klinicznym nalezg metody: DEXA (z ang. Dual-Energy X-ray
Absorptiometry - absorpcjometria dwoch wigzek promieni rentgenowskich o réznych
energiach) i BIA (z ang. Bioelectrical Impedance Analysis - metoda bioimpedancji
elektrycznej) [17,66]

W Stanach Zjednoczonych to DEXA wydaje si¢ mie¢ najszersze zastosowanie w
badaniach nad sarkopenig, z kolei w Europie zarowno BIA, jak i DEXA. Kazda z tych metod
pomiarowych ma swoje wady i zalety. Glowng wada metody DEXA jest jej stosunkowo
wysoki koszt oraz nieprzenosnos¢ aparatury, co ogranicza jej stosowanie w duzych badaniach
populacyjnych, a nawet wyklucza w badaniach $rodowiskowych u 0séb starszych z
ograniczeniami funkcjonalnymi, ze wzgledu na wymagany transport. Dodatkowo,
niepozadane skutki moze wywolywa¢ nadmierne narazenie na promieniowanie
rentgenowskie, w przypadku wielokrotnego powtarzania badania. Tak wiec metoda BIA
sugerowana jest jako dobra alternatywa, nie tylko ze wzgledu na jej niski koszt, ale przede
wszystkim ze wzgledu na mozliwo$¢ przenoszenia sprzgtu, przez co staje si¢ powszechnie
dostepna [67-69]. Wazne jest réwniez to, ze badanie skladu ciala metoda BIA mozna

powtarza¢ wielokrotnie i nie wigze si¢ to z zadnymi negatywnymi konsekwencjami.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze rynek aparatury do pomiaru sktadu ciata oferuje szeroki
asortyment, zrdznicowanych cenowo urzadzen, dziatajacych w oparciu o metode
bioimpedancji elektrycznej. Niestety wiele z nich wykorzystuje tylko jedng czgstotliwosé
(50 kHz) i dodatkowo nie dokonuje pelnej oceny sktadu ciata pomijajac m.in. analize
wybranych komponentéw w podziale segmentalnym (tj. osobno dla kazdej konczyny i
tutowia). W zwiazku z powyzszym do uzyskania m.in. danych w podziale segmentalnym
konieczne jest zastosowanie dodatkowych wzorow. Ograniczenie to nie dotyczy najnowszej
generacji urzadzen BIA, dziatajacych w oparciu o wigcej niz jedng czgstotliwos$¢, z
wbudowanym
8-punktowym systemem elektrod dotykowych. Umozliwiajg one pelng ocene skiadu ciata,
takze w podziale segmentalnym. W literaturze przedmiotu pojawia si¢ coraz wigcej doniesien
potwierdzajacych ich wysoka zgodnos$¢ z aparaturg dziatajaca w oparciu o metod¢ DEXA
[70-72].
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W codziennej praktyce znaczenie wcigz, cho¢ coraz rzadziej, maja pomiary
antropometryczne tj. pomiar obwodu tydki, ramienia czy tez ocena grubos$ci fatdow skornych.
Przyktadowo przyjmuje si¢, ze obwod tydki koreluje pozytywnie z masg mig¢sniowa, a
warto$¢ pomiaru ponizej 31 cm wigze si¢ z niesprawnoscig [73]. Jednakze zwigzane z
wiekiem zmiany w tkance tluszczowej i spadek sprezystosci skory naleza do czynnikéw
mogacych zaktoci¢ rzetelny pomiar, dlatego tez pomiary antropometryczne nie sg
rekomendowane do rutynowego uzycia w diagnostyce sarkopenii [17] (cho¢ to nie znaczy, ze

nie sg one stosowane w badaniach nad sarkopenig [74-77]).

Do zdiagnozowania zwigzanego z wickiem spadku sity mig$niowej, zarbwno w
badaniach naukowych jak i w praktyce klinicznej, wykorzystuje si¢ ocene sity uscisku dtoni
przy uzyciu dynamometru rgcznego. Co prawda pomiar ten reprezentuje sit¢ mig¢$ni konczyn
gornych, jednakze wykazano jego zwigzek z parametrami migéni konczyn dolnych tj. z ich
sifa czy tez wielkoscig pola przekroju migénia trojgtowego tydki [78]. W zwigzku z
powyzszym, pomiar sity uscisku dloni reprezentuje site mig¢éniowa nie tylko konczyn
gornych. Dynamometria r¢czna cieszy si¢ duzg popularnoscig w badaniach z udzialem osob
starszych, ze wzgledu na latwos¢ w dokonywaniu pomiaru, powszechng dostepnosé

wykorzystywanej w tym celu aparatury, jak i jej niewielki koszt.

Funkcje migs$ni oceni¢ mozna za pomoca kilku testoéw funkcjonalnych, z ktoérych
najczesciej rekomendowane sg: test szybkosci chodu na dystansie 4 lub 6 metréw (Usual gait
speed), test ,,Wstan i idz” (TUG - z ang. Timed Get-Up and Go), jak rowniez test Short
Performace Physical Battery (SPPB) [17]. Test ,,Wstan i idz” obejmuje nastgpujace zadania:
zmiany pozycji z siedzacej (na krzesle z oparciem) na pozycje stojaca, kolejno przejscie
3 metréw, nastgpnie wykonanie obrotu o 180 stopni i w koncu powrdt na krzesto i przyjecie
pozycji siedzacej. Z kolei test SPPB analizuje funkcje konczyn dolnych w trzech obszarach

takich jak: rownowaga statyczna, predko$¢ chodu oraz wstawanie z krzesta i siadanie.
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1.3. KRYTERIA OCENY NISKIEJ MASY MIESNIOWEJ 1 PROBLEM
PUNKTOW ODCIECIA

W rozpoznawaniu sarkopenii wykorzystuje si¢ cztery wskazniki niskiej masy
mig$niowej. Odnoszg one poziom ocenionej masy miesni szkieletowych lub beztluszczowe;j
masy calego ciata, czy tez tylko konczyn, do kwadratu wzrostu badanego lub jego

catkowitego cig¢zaru ciata. Sg to:

e wskaznik ALM (z ang. Appendicular Lean Mass Index),
e wskaznik FFMI (z ang. Fat-Free Mass Index),

e wskaznik MMI (z ang. Muscle Mass Index),

e wskaznik SMI (z ang. Skeletal Muscle Index).

Sposréd wymienionych kryteridow, najczesciej stosowanym jest wskaznik ALM, ktory
w diagnostyce sarkopenii rekomendujg badacze z Miedzynarodowej Grupy Roboczej ds.
Sarkopenii (z ang. The International Working Group of Sarcopenia - IWGS) [18],
Towarzystwa ds. Sarkopenii, Wyniszczenia i Zaburzen Wyniszczajacych (z ang. The Society
of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders - SCWD) oraz Azjatyckiej Grupy Roboczej
ds. Sarkopenii (z ang. The Asian Working Group for Sarcopenia — AWGS) [79].

Aby moc zdiagnozowac niskg mas¢ migsniowa u osob starszych, niezbedne sg punkty
odciecia dla wykorzystywanych kryteridw jej oceny. Jako pierwsi na $wiecie punkty odcigcia
dla niskiej masy migsniowej, a dokladnie dla wskaznika ALM, ustalili w 1998 roku,
Baumgartner i wsp. [80]. Wyliczono je dla Amerykandw rasy kaukaskiej, obu pici, odejmujac
od $redniej dla wskaznika ALM, uzyskanej przez mloda populacje (tj. 107 mezczyzn i
122 kobiety w wieku 18-40 lat) dwa odchylenia standardowe (-2SD). Baumgartner i wsp.
przyjeli, ze jesli srednia dla wskaznika ALM badanej osoby starszej bedzie nizsza niz
ustalony dla danej ptci, z wykorzystaniem mtodych zdrowych osob, punkt odciecia, to
$wiadczy¢ to bedzie o niskiej masie migsniowej, charakterystycznej dla osob z sarkopenia.
Podejscie to zyskalo akceptacje 1 do dnia dzisiejszego cieszy si¢ najwigksza popularnos$cig w
metodyce ustalania punktéw odciecia dla wybranych kryteriow oceny niskiej masy

mig$niowej.

Wyliczone przez Baumgartnera i wsp. punkty odcigcia, ktore wyniosty odpowiednio

7,26 kg/m? dla mezczyzn i 5,45 kg/m® dla kobiet, zarekomendowano do powszechnego
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stosowania (tj. nie tylko dla populacji USA). Przeglad literatury potwierdza, ze wciaz niektore
zespoty badawcze, z roznych krajow S$wiata, wykorzystuja zaproponowane przez
Baumgartnera i wsp. wartosci graniczne dla badanych przez siebie populacji, najczesciej
wobec braku punktow odcigcia dla kraju, w ktorym prowadza badania nad sarkopenig
[81-85]. Jednakze w ostatnich latach takie postgpowanie budzi coraz wigcej watpliwosci.
Niektorzy badacze wskazuja, ze amerykanskie punkty odcigcia nie sa odpowiednie dla
badanych przez nich grup oséb w podesztym wieku [81,82], gdyz najczgsciej powoduja
niedoszacowanie czestosci wystgpowania niskiej masy migsniowej. Szczegdlnie dobrze to
zobrazowano w analizach przeprowadzonych przez zespoly badawcze, ktore ustality punkty
odciecia dla wtasnego kraju, a nastepnie podjely si¢ porownan uzyskanych wynikow z innymi
dostepnymi i popularyzowanymi w literaturze przedmiotu punktami odciecia dla niskiej masy

mig$niowej [81, 86-88].

Warto zaznaczy¢, ze na poziom ocenianej masy mi¢$niowej moze bowiem mieé
wplyw - poza pochodzeniem etniczno-rasowym (tu znaczenie majg rozmiary ciala i jego
sktad) - rowniez wiele innych czynnikow, w tym socjoekonomiczne - warunkujacych roéznice
W poziomie zycia spoleczenstw rdznych narodéw, do ktorych zaliczy¢ nalezy: poziom
dochodow, wyksztalcenie, jak rowniez poziom opieki zdrowotnej i jej dostepnos$¢. Znaczenie

odgrywa rowniez styl zycia spoteczenstw tj. aktywnos$¢ fizyczna, jak i sposob zywienia.

W zwigzku z powyzszym podejmowane sg badania majace na celu ustalenie punktow
odcigcia dla wybranych kryteriow oceny niskiej masy mig$niowej, charakterystycznych dla
badanych populacji roznych krajow. Ich szczegétowe zestawienie przedstawiono w tabeli 1
(strony 20-26).

W Europie, punkty odci¢cia dla obu pici ustalono dla populacji Szwajcarii (Schutz i
wsp. w 2002 roku [89]), Wtoch (Zoico i wsp. w 2004 roku [90] oraz Coin i wsp. w 2013 roku
[86]), Francji (Tichet i wsp. w 2008 roku [91]) i Hiszpanii (Massanes i wsp. w 2012 roku
[92]) oraz dla populacji kobiet Danii (Tanko i wsp. w 2002 roku [93]) i Finlandii (Patil i wsp.
w 2012 roku [81]).

W Azji punkty odcigcia wyliczono dla populacji Chin (Lau i wsp. w 2005 roku [94],
Wen i wsp. w 2011 roku [95], Cheng i wsp. w 2014 [96], Meng i wsp. w 2014 [97],Yu i wsp.
w 2014 r. [98]), Japonii (Sanada i wsp. w 2010 roku [99] i Yamada i wsp. w 2013 roku [100] i
w 2014 [101], Tanimoto i wsp. takze w 2013 r. [102], Yoshida i wsp. w 2014 r.[103]), Korei
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Potudniowej (Kim i wsp. w 2012 roku [104]) oraz Tajwanu (Chien i wsp. w 2008 roku [105],
Chang i wsp. w 2013 roku [106], Lee i wsp. w 2013 roku [24], Liu L. i wsp. w 2014 roku
[107], Wu i wsp. w 2014 [108]).

W 2014 roku punkty odciecia dla populacji Australii, dla obu pfci, ustalili Yu i
wsp.[87] oraz Gould i wsp. [109] Woczesniej, tj. w 2010 roku, Hairi 1 wsp [110].
zaproponowali punkt odcigcia jedynie dla mezczyzn, natomiast w 2011 roku Woods i wsp.
tylko dla kobiet [111]).

W Ameryce Pélnocnej punkty odcigcia dla populacji USA, poza Baumgartnerem i
wsp. [80], ustalili: Janssen i wsp. w 2002 roku [112] oraz Newman i wsp. w 2003 roku [113].
W 2009 roku wyliczone je takze dla populacji Kanady (Bouchard i wsp. [114]). W biezacym
roku opublikowano rowniez punkty odciecia dla populacji Meksyku [88].
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AUTOR BADANIA, KRAJ,
ROK PUBLIKACII

KRYTERIUM OCENY
NISKIE) MASY MIESNIOWE)

POPULACJA ODNIESIENIA

PUNKTY ODCIECIA

PISMIENNICTWO

EUROPA

Schutz i wsp., Szwajcaria, 2002

wskaznik FFMI + podejscie Baumgartnera i wsp.

mtoda populacja odniesienia

16,3 kg/m” dla mezczyzn

metoda BIA 1088 mezczyzn i 1019 kobiet w wieku 18-34 lat | 13,1 kg/m’ dla kobiet [89]
Tanko i wsp., Dania, 2002 wskaznik ALM (LTMA/ht2 ) + podejscie Baumgartnera i mtoda populacja odniesienia kobiet punkt odciecia tylko dla kobiet
metoda DEXA wsp. 216 kobiet w wieku od 18-39 lat 5,4 kg/m2 [93]
Zoico i wsp., Wtochy, 2004 wskaznik ALM (ASM/h?) + podejscie Janssena i wsp. mtoda populacja odniesienia punkty odciecia tylko dla kobiet
metoda DEXA 120 kobiet w wieku 20-50 lat -2SD-4,7 kg/m2
-1SD-5,6 kg/m2
wskaznik SMI + podejscie Janssena i wsp. mitoda populacja odniesienia punkty odciecia tylko dla kobiet [90]
120 mtodych kobiet w wieku 20-50 lat -2SD-23,1%
-1SD-26,7%
Coin i wsp., Wtochy, 2013 wskaznik ALM (ASMMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mtfoda populacja odniesienia 6,54 kg/m’ dla mezczyzn
metoda DEXA 83 kobiety i 116 mezczyzn w wieku 20-39 lat 4,82 kg/m2 dla kobiet
wskaznik ALM (ASMMI) + 15 percentyl rozktadu mitoda populacja odniesienia 7,59 kg/m2 dla mezczyzn
57 kobiet i 83 mezczyzn w wieku 20-29 lat 5,47 kg/m2 dla kobiet (6]

wskaznik ALM (ASMMI) + podejscie Newman i wsp.

starsza populacja odniesienia oséb obu ptci w
wieku 65 lat lub wiecej

(n dla 65+ - brak danych;

n dla 60+ =125 mezczyzn i 545 kobiet)

7,64 kg/m’ dla mezczyzn
5,78 kg/m2 dla kobiet

20




Tichet i wsp.,Francja, 2008
metoda BIA

wskaznik MMI + podejscie Baumgartnera i wsp.

mtoda populacja odniesienia
388 kobiet i 394 mezczyzn w wieku 18-39 lat

8,6 kg/m’ dla mezczyzn
6,2 kg/m2 dla kobiet

wskaznik SMI + podejscie Janssena i wsp.

mtoda populacja odniesienia

punkty odciecia dla kobiet

388 kobiet i 394 mezczyzn w wieku 18-39 lat -2SD—-26,6% [91]
-1SD-31%
punkty odciecia dla mezczyzn
-2SD - 34,4%
-1SD -39,2%
Massanes i wsp., Hiszpania, wskaznik MMI + podejscie Baumgartnera i wsp. mtoda populacja odniesienia 8,25 kg/m2 dla mezczyzn
2012 120 kobiet i 110 mezczyzn w wieku 20-40 lat 6,68 kg/m2 dla kobiet [92]
metoda BIA
Patil i wsp., Finlandia, 2012 wskaznik ALM + podejscie Baumgartnera i wsp. mtoda populacja odniesienia kobiet punkt odciecia tylko dla kobiet
metoda DEXA 296 kobiet, srednia wieku 40,1+4,8 lat 4,9 kg/m2 [81]
AZJA
Laui wsp.,Chiny, 2005 wskaznik ALM (ASM/height’) + podejécie Baumgartnera i mtoda populacja odniesienia 5,72 kg/m’ dla mezczyzn
metoda DEXA wsp. 28 mezczyzn i 83 kobiety w wieku 20-50 lat 4,82 kg/m2 dla kobiet
[94]

wskaznik MMI (TSM/heightZ) + podejscie Baumgartnera i
wsp.

mtoda populacja odniesienia
28 mezczyzn i 83 kobiety w wieku 20-50 lat

7,66 kg/m” dla mezczyzn
6,40 kg/m’ dla kobiet
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Wen i wsp., Chiny, 2011
metoda DEXA

wskaznik ALM (ASM/height’) + podejécie Baumgartnera i
wsp.

mtoda populacja odniesienia
179 mezczyzn i 188 kobiet w wieku 18-39 lat

5,8 kg/m’ dla mezczyzn
4,3 kg/m2 dla kobiet

wskaznik ALM (ASM/heightZ) + podejscie Janssena i wsp.

mtoda populacja odniesienia
179 mezczyzn i 188 kobiet w wieku 18-39 lat

punkty odciecia dla mezczyzn
-2SD: 5,8 kg/m’

95
-1SD: 6,9 kg/m’ 53]
punkty odciecia dla kobiet
-2SD: 4,3 kg/m’
-1SD: 5,2 kg/m’
Cheng i wsp., Chiny, 2014 wskaznik ALM + podejscie Jansenna i wsp. mtoda populacja odniesienia punkty odciecia dla mezczyzn
metoda DEXA 423 mezczyzn i 442 kobiety w wieku 18-40 lat -2SD: 6,08 kg/m2
-1SD: 7,01 kg/m’
punkty odciecia dla kobiet [96]
-2SD: 4,79 kg/m’
-1SD: 5,42 kg/m”
Meng i wsp., Chiny 2014 wskaznik ALM (RASM) + podejscie Baumgartnera i wsp. mtoda populacja odniesienia mezczyzn punkt odciecia tylko dla mezczyzn
metoda DEXA 75 mezczyzn w wieku 20-40 lat 6,85 kg/m2
— — : ; —— : — : [97]
wskaznik SMI + podejscie Baumgartnera i wsp. mtoda populacja odniesienia mezczyzn punkt odcigcia tylko dla mezczyzn
75 mezczyzn w wieku 20-40 lat 28,0%
Yu i wsp., Chiny, 2014 wskaznik ALM (ASM) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 6,52 kg/m2 dla mezczyzn
metoda DEXA 2000 kobiet i 2000 mezczyzn w wieku 65 lat i 5,44 kg/m2 dla kobiet (98]

wiecej; srednia wieku 72.5+5.2
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Sanada i wsp., Japonia, 2010
metoda DEXA

wskaznik ALM (AMM) + podejscie Janssena i wsp.

mtoda populacja odniesienia
266 mezczyzn i 263 kobiet w wieku 18-40 lat

dla mezczyzn
-2SD: 6,87 kg/m’
-1SD: 7,77 kg/m’

dla kobiet 591
-25D: 5,46 kg/m”
-1SD: 6,12 kg/m’
Yamada i wsp., Japonia, 2013 wskaznik ALM (SMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mitoda populacja odniesienia 6,75 kg/m2 dla mezczyzn
metoda BIA 19 797 mezczyzn i 18 302 kobiet w wieku 18-40 | 5,07 kg/m2 dla kobiet [100]
lat
Yamada i wsp., Japonia, 2014 wskaznik ALM (SMI) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 7,02 kg/m’ dla mezczyzn
metoda BIA 4057 kobiet i 3103 mezczyzn w wieku 65-79 lat | 5,61 kg/m2 dla kobiet [101]
Tanimoto i wsp., Japonia, 2013 | wskaznik ALM (AMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mioda populacja odniesienia 7,0 kg/m2 dla mezczyzn
metoda BIA 1719 oséb obu pfci w wieku 18-39 lat 5,8 kg/m2 dla kobiet [102]
Yoshida i wsp, Japonia, 2014 wskaznik ALM (ASM) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 7,09 kg/m” dla mezczyzn
metoda BIA 1848 mezczyzn i 1962 kobiet, w wieku 65 lat 5,91 kg/m2 dla kobiet [103]
lub wiecej; Srednia wieku 71.2+4.9 lat
Kim i wsp., Korea Potudniowa, wskaznik ALM (height-adjusted ASM) + podejscie Janssena | mtoda populacja odniesienia dla mezczyzn
2012 i wsp. 1245 mezczyzn i 1268 kobiet w wieku 20-39 lat | -2SD: 6,58 kg/m2
metoda DEXA - 1SD: 7,50 kg/m’
dla kobiet
-2SD:4,59 kg/m’
2
-1SD: 5,38 kg/m [104]

wskaznik SMI (weight-adjusted ASM) + podejscie Janssena
i wsp

mitoda populacja odniesienia
1245 mezczyzn i 1268 kobiet w wieku 20-39 lat

dla mezczyzn
-2SD: 29,1%
- 1SD: 32,2%
dla kobiet
-2SD: 23,0%
-1SD:25,6%
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Chien i wsp., Tajwan, 2008

wskaznik MMI (SMI) + podejscie Baumgartnera i wsp.

mtoda populacja odniesienia,

8,87 kg/m” dla mezczyzn

metoda BIA 100 mezczyzn i 100 kobiet w wieku 18-40 lat 6,42 kg/m2 dla kobiet [105]
Chang i wsp., Tajwan, 2013 wskaznik ALM (ASMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mtfoda populacja odniesienia 6,76 kg/m” dla mezczyzn
metoda BIA 492 mezczyzn i 500 kobiet w wieku 20-40 lat 5,28 kg/m2 dla kobiet
wskaznik MMI (TSMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mitoda populacja odniesienia 7,70 kg/m2 dla mezczyzn [106]
492 mezczyzn i 500 kobiet w wieku 20-40 lat 5,67 kg/m2 dla kobiet
wskaznik SMI + podejscie Baumgartnera i wsp. mitoda populacja odniesienia 30,4% dla mezczyzn
492 mezczyzn i 500 kobiet w wieku 20-40 lat 25,8% dla kobiet
Lee i wsp., Tajwan, 2013 wskazniki ALM (RASM) + 20 percentyl z mtodej zdrowej mitoda populacja odniesienia 7,27 kg/m2 dla mezczyzn
metoda DEXA populacji odniesienia 50 mezczyzn i 50 kobiet w wieku 20-40 lat 5,44 kg/m2 dla kobiet
— - ; - : — : (24]
wskaznik SMI + 20 percentyl z mtodej zdrowej populacji mtoda populacja odniesienia 37,4% dla mezczyzn
odniesienia 50 mezczyzn i 50 kobiet w wieku 20-40 lat 28,0% dla kobiet
Liu i wsp.,Tajwan, 2014 wskaznik ALM (RASM) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 7,0 kg/m2 dla mezczyzn
metoda DEXA 497 mezczyzn i 486 kobiet w wieku 65 lat lub 5,9 kg/m2 dla kobiet [107]
wiecej
Wu i wsp., Tajwan, 2014 wskaznik ALM (ASM/htZ) + podejscie Baumgartnera i wsp. | mtoda populacja odniesienia 6,76 kg/m2 dla mezczyzn
metoda BIA 998 0s6b obu ptci w wieku 20-40 lat (brak 5,28 kg/m’ dla kobiet
danych dotyczacych liczby kobiet i mezczyzn)
wskaznik ALM (ASM/htz) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 7,09 kg/m2 dla mezczyzn [108]

2867 0s6b obu ptci w wieku 65 lat lub wiecej
(brak danych dotyczacych liczby kobiet i
mezczyzn)

5,70 kg/m” dla kobiet

24




AUSTRALIA

Hairi i wsp., Australia, 2010

wskaznik ALM (aLM) + podejscie Newman i wsp.

starsza populacja odniesienia mezczyzn

punkt odciecia tylko dla mezczyzn

metoda DEXA 1612 mezczyzn w wieku 70 lat lub wiecej 6,99 kg/m2 [110]
Woods i wsp., Australia, 2011 wskaznik ALM (ASM/htZ) + podejscie Janssena i wsp. mtoda populacja odniesienia kobiet punkty odciecia tylko dla kobiet
metoda DEXA 62 kobiety w wieku 18-40 lat -2SD: 4,85 kg/m2
-1SD: 5,58 kg/m’
- — , , —— , — - (111]
wskaznik SMI (SM1%) + podejscie Janssena i wsp. mitoda populacja odniesienia kobiet punkty odciecia tylko dla kobiet
62 kobiety w wieku 18-40 lat - 2SD: 23,8%
-1SD:28,4%
Gould i wsp., Australia, 2013 wskaznik ALM + podejscie Janssena i wsp. mtoda populacja odniesienia dla mezczyzn
metoda DEXA 374 mezczyzn i 308 kobiet w wieku 20-39 lat -2SD: 6,94 kg/m2
- 1SD: 7,87 kg/m’
dla kobiet [109]
-2SD: 5,30 kg/m’
-1SD: 6,07 kg/m”
Yu i wsp. Australia, 2014 wskaznik ALM (ASM) +podejscie Baumgartnera i wsp. mtoda populacja odniesienia 6,89 kg/m2 dla mezczyzn
metoda DEXA 114 mezczyzn i 23 kobiety w wieku 18-40 lat 4,32 kg/m2 dla kobiet
wskaznik ALM (ASM) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 7,36 kg/m’ dla mezczyzn [87]

611 mezczyzn i 375 kobiet w wieku 65 lat lub
wiecej

5,81 kg/m2 dla kobiet
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AMERYKA POtNOCNA

Baumgartner i wsp., USA, 1998

wskaznik ALM (ASM) + podejscie Baumgartnera i wsp.

mitoda populacja odniesienia

7,26 kg/m’ dla mezczyzn

metoda DEXA 122 kobiety i 107 mezczyzn w wieku 18-40 lat 5,45 kg/m2 dla kobiet [80]
Janssen i wsp., USA, 2002 wskaznik SMI + podejscie Janssena i wsp. mitoda populacja odniesienia dla mezczyzn
metoda BIA 3298 kobiet i3116 mezczyzn w wieku 18-39 lat | -2SD: 31,5%
- 1SD: 37,0%
. [112]
dla kobiet
-2SD: 22,1%
-1SD:27,6%
Newman i wsp., USA, 2003 wskaznik ALM (aLM/ht’) + podejscie Newman i wsp. starsza populacja odniesienia 7,25 kg/m” dla mezczyzn
metoda DEXA 1435 mezczyzn i 1549 kobiet w wieku 70-79 lat | 5,67 kg/m2 dla kobiet [113]
Bouchard i wsp., Kanada, 2009 wskaznik ALM (ASMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mtoda populacja odniesienia 8,51 kg/m2 dla mezczyzn
metoda DEXA 30 kobiet i 30 mezczyzn w wieku 20-35 lat 6,29 kg/m2 dla kobiet [114]
AMERYKA SRODKOWA
Aleman-Mateo i wsp., Meksyk, wskaznik ALM (ASMI) + podejscie Baumgartnera i wsp. mitoda populacja odniesienia 5,86 kg/m2 dla mezczyzn
2014 136 mezczyzn i 80 kobiet w wieku 20-40 lat 4,72 kg/m2 dla kobiet
metoda DEXA (88]

wskaznik MMI (TBSMI) + podejscie Baumgartnera i wsp.

mtoda populacja odniesienia
136 mezczyzn i 80 kobiet w wieku 20-40 lat

6,63 kg/m’ dla mezczyzn
5,22 kg/m2 dla kobiet

wskaznik ALM inaczej okre$lany jako: aLM, ASM, ASM/h?, ASM/ht?, height-adjusted ASM, ASM/height?, ASMMI, ASMI, AMI, AMM, RASM, SMI, LTMa/ht?
wskaznik MMI inaczej okreslany jako: TSMI, TBSMI, TSM/height?, SMI ; wskaznik SMI inaczej okreslany jako: SMI%; SD- odchylenie standardowe

podejscie Baumgartnera i wsp.: - 2SD od $redniej uzyskanej przez mloda populacje odniesienia; podejscie Janssena i wsp.: - 2SD od $redniej uzyskanej przez mtoda populacje odniesienia

(I klasa sarkopenii — posta¢ cigzka), - 1SD od $redniej uzyskanej przez mtoda populacje odniesienia (I klasa sarkopenii — posta¢ umiarkowana); podejscie Newman i wsp.: 20 percentyl rozktadu

Tabela 1. Zestawienie punktow odcigcia wyliczonych dla populacji roznych krajow (opracowanie wlasne)
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1.4. KLUCZOWE STANOWISKA DOTYCZACE SPOSOBU
DIAGNOZOWANIA SARKOPENTII

Dopiero po 20 latach od zdefiniowania przez Irwina Rosenberga pojecia sarkopenia
[16], doktadnic w 2009 roku, podj¢to pierwsze dziatania majgce na celu opracowanie
praktycznej Kklinicznej definicji sarkopenii o zasiggu miedzynarodowym 1 osiggniecie
konsensusu w zakresie jej kryteriow diagnostycznych. W okresie kolejnych pigciu lat (tj. od

2009-2014 roku) zaprezentowano w tym zakresie az 4 rozne stanowiska:

e stanowisko Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii u Os6b Starszych
(z ang. The European Working Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP)

e stanowisko Migdzynarodowej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii
(z ang. The International Working Group of Sarcopenia - IWGS)

e stanowisko Towarzystwa ds. Sarkopenii, Wyniszczenia i  Zaburzen
Wyniszczajacych (z ang. The Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disorders - SCWD)

e stanowisko Azjatyckiej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii (z ang. The Asian Working
Group for Sarcopenia - AWGS)

Cecha wspo6lng zaprezentowanych ponizej czterech stanowisk jest to, ze rekomenduja
one do pelnej procedury identyfikacyjnej sarkopenii, nie tylko ocen¢ niskiej masy
mieg$niowe], ale rowniez oceng sity migsniowej — ze wskazaniem na analize¢ predkosci chodu
(na trasie 4 lub 6 metréw). Dodatkowo we wszystkich z nich podkreslono korzysci ptynace z
wprowadzenia rutynowych badan przesiewowych w kierunku sarkopenii dla catej populacji

0s0b starszych.
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1.4.1. STANOWISKO EUROPEJSKIEJ GRUPY ROBOCZEJ DS. SARKOPENII U
OSOB STARSZYCH

Efektem prac EWGSOP, powotanej w styczniu 2009 roku, jest opublikowany w
kwietniu 2010 roku dokument, w ktérym udzielono odpowiedzi na kluczowe pytania takie
jak: co to jest sarkopenia, jakie parametry jg okreslaja, jakie narzedzia i punkty odciecia ja

definiuja.

W opracowanym porozumieniu uzgodniono, iz diagnozowanie sarkopenii wyltacznie
W oparciu o parametr obnizonej masy mig¢$niowej (zgodnie z definicjag Rosenberga [16]) ma
ograniczong warto$¢ kliniczng 1 wymaga poszerzenia o dodatkowy parametr reprezentujacy
site miesni. Zaproponowano zatem obok oceny masy migsniowej bezposrednig oceng sity
mig$niowe] mierzong np. za pomocg uscisku dtoni z uzyciem dynamometru r¢cznego oraz
posrednig — mierzong sprawnoscig fizyczng przy pomocy roéznych testow funkcjonalnych.
Badacze z EWGSOP uwzglednili w swoim opracowaniu szeroki wybor metod do oceny obu

tych parametrow.

Jesli chodzi o definiowanie niskiej masy migsniowej, to grupa badaczy z EWGSOP
zarekomendowala, porownywanie ocenionej u osoby starszej masy mie$niowej do punktu
odcigcia ustalonego w oparciu o wyniki uzyskane od mtodych zdrowych oséb tzw. mtodej
zdrowej populacji odniesienia. Jednakze podkres§lono, ze potrzeba jeszcze wielu badan w celu
uzyskania wilasciwych punktéw odcigcia dla wybranych kryteriow oceny niskiej masy
mig$niowej, odpowiednich dla populacji 0séb starszych z réznych krajow $wiata. Nalezy
zaznaczyC¢, ze badacze z EWGSOP nie wskazali, ktore kryterium oceny niskiej masy
migsniowe] jest najlepsze, ani nie zarekomendowali zadnych punktéw odcigcia (cho¢ w
opublikowanym przez nich dokumencie zatgczono tabelg prezentujaca niektore wskazniki

niskiej masy migsniowej oraz ustalone dla nich punkty odcigcia).

Wedtug powyzszych kryteriow sarkopeni¢ nalezy rozpozna¢ u 0s0b, ktdre obok
niskiej] masy mi¢sniowej maja niskg sile migsniowag lub niskg sprawno$¢ fizyczng. W
przypadku, gdy spelnione zostaje wylacznie kryterium niskiej masy mig$niowej rozpoznaje
si¢ presarkopenie, natomiast gdy wszystkie trzy kryteria jednocze$nie (niska masa mig¢$niowa,
niska sita mig$niowa oraz niska sprawnos$¢ fizyczna) — cigzka sarkopeni¢. Jednoczesnie
badacze z EWGSOP zarekomendowali, aby rutynowe badania przesiewowe w kierunku

sarkopenii wykonywac¢ u wszystkich 0séb starszych w wieku 65 lat i wigce;.
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W omawianym dokumencie przedstawiono algorytm postgpowania do identyfikacji
0sob starszych z sarkopenig. Zgodnie z nim, diagnostyke sarkopenii nalezy rozpocza¢ od
oceny predkosci chodu na odcinku 4 metréw. Uzyskanie predkosci chodu powyzej 0,8 m/s
$wiadczy o normie. Jednakze do pelnej oceny sity migsniowej badacze z EWGSOP
rekomendujg jeszcze analize sity uscisku dtoni za pomoca dynamometru recznego. Jesli osoba
badana uzyska wynik §wiadczacy o normie (>30,0 kg dla mezczyzn i >20,0 kg dla kobiet)
procedura identyfikacyjna sarkopenii zostaje zakonczona — badany nie ma sarkopenii. Z kolei,
gdy predkos¢ chodu, oceniana w pierwszym kroku, byta mniejsza lub rowna 0,8 m/s poming¢
mozna oceng¢ sity uscisku dtoni i przejs$¢ nalezy do oceny masy migsniowe;j. Jej niski poziom,
tj. ponizej punktu odcigcia dla zastosowanego kryterium oceny niskiej masy mig¢$niowej,

potwierdza rozpoznanie sarkopenii.
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1.4.2. STANOWISKO MIEDZYNARODOWEJ GRUPY ROBOCZEJ DS.
SARKOPENII

Efektem dziatan, powotanej w listopadzie 2009 roku, grupy badaczy z zakresu nauk
podstawowych i klinicznych zrzeszonej w IWGS, byto opublikowanie w czerwcu 2012 roku
dokumentu, w ktorym zaprezentowano kolejny algorytm postepowania do identyfikowania
0sob z sarkopenig. Obejmuje on 2-etapowe diagnozowanie sarkopenii. W pierwszym etapie
nalezy na dystansie 4 metrow oceni¢ predko$¢ chodu badanego. W przypadku uzyskania
wyniku ponizej 1m/s, nalezy oceni¢ poziom masy mig$niowej wskaznikiem ALM (Szerzej
zdefiniowany w podrozdziale 3.3) z wykorzystaniem punktow odciecia, ustalonych dla niego
w 2003 roku, przez zespot badawczy Newman i wsp. [113]. Punkty te to 7,23 kg/m? dla
mezczyzn i 5,67 kg/m? dla kobiet. W celu ich wyliczenia wykorzystano wyniki skladu ciata
od 2984 osob starszych w wieku 70-79 lat (populacja The Health Aging and Body
Composition Study, 1435 mezczyzn i 1549 kobiet) oraz 20 percentyl rozktadu.

W omawianym dokumencie przyjeto, iz sarkopeni¢ nalezy rozpoznac u osob starszych
ze wskaznikiem ALM ponizej zarekomendowanych punktéw odciecia. Co wazne, badacze z
IWGS stwierdzili, ze u wszystkich osob starszych, ktore nie sg w stanie wsta¢ z krzesta bez
pomocy 0s0b trzecich, mozna zrezygnowaé¢ z pomiaru masy mig¢sniowej i zdiagnozowac

sarkopenice.

Badacze z IWGS nie okreslili granicy wiekowej dla rutynowego badania
przesiewowego sarkopenii. W opisywanym dokumencie przedstawiono jednak warunki, ktore

zwigkszaja ryzyko sarkopenii. Sg to:

e zauwazone pogorszenie sprawno$ci funkcjonalnej,

e zglaszane trudnosci w poruszaniu sig,

e powtarzajace si¢ upadki,

e niezamierzona utrata masy ciata powyzej 5% zwyczajowe;j,

e stan po zakonczonej hospitalizacji,

e obecno$¢ choréb przewleklych takich jak: cukrzyca typu 2, przewlekta
niewydolno$¢ serca, przewlekla obturacyjna choroba pluc, przewlekta choroba

nerek, reumatoidalne zapalenie stawow, choroba nowotworowa.
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Podsumowujac opisane do tej pory dwa stanowiska, nalezy zaznaczy¢ ze w ostatnim
czasie w literaturze przedmiotu pojawito si¢ kilka prac, w ktorych podjeto si¢, na tej samej
populacji badanej, porownan czestosci wystepowania sarkopenii przy pomocy algorytmu
IWGS 1 EWGSOP. Co ciekawe, zastosowanie tych dwoch algorytmow wigzato si¢ z rdzng
czgstoscig wystepowania sarkopenii. W niektorych pracach to algorytm zaproponowany przez
badaczy z EWGSOP wigzal si¢ z mniejszg czegstoscig wystepowania sarkopenii, a algorytm
IWGS z wigkszg [22,81], z kolei w innych zaobserwowano tendencje odwrotng [23,24].
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1.4.3. STANOWISKO TOWARZYSTWA DS. SARKOPENII, WYNISZCZENIA |
ZABURZEN WYNISZCZAJACYCH

W grudniu 2010 roku, gtos, w kwestii sposobu diagnozowania sarkopenii, zabrali rowniez
badacze zrzeszeni w SCWD, ktorzy do opisu sarkopenii uzyli nowego okreslenia tj.
sarkopenia z ograniczong mobilno$cig (z ang. sarcopenia with limited mobility). Wedlug
SCWD okreslenie to nalezy stosowaé wobec wszystkich osdb z sarkopenia, ktore wymagaja

interwencji terapeutyczne;.

Wedlug stanowiska SCWD badanie przesiewowe sarkopenii nalezy przeprowadzi¢ u
wszystkich 0s6b po 60 roku zycia, ktore w ostatnim czasie byly hospitalizowane czy tez

dtugotrwale unieruchomione, jak réwniez:

e odczuwajg trudnosci przy wstawaniu z krzesta,
e podczas chodzenia korzystaja z urzadzen wspomagajacych,
e przejawiajg zwigkszong sktonnos¢ do upadkow,

e odczuwajg pogorszenie predkosci chodu.

Sarkopeni¢ z ograniczong mobilno$cig nalezy rozpozna¢ u osob starszych, ktére w
6-minutowym tescie chodu przeszly mniej niz 400 metréw lub ktorych predko$¢ chodu na
dystansie 4 metrow byta mniejsza lub réwna 1 m/s. Diagnoz¢ potwierdza si¢ oceng
bezttuszczowej masy konczyn odniesiong do kwadratu wzrostu badanego (wskaznik ALM).
Uzyskany wynik nalezy odnie$¢ do progdéw ustalonych zgodnie z podejéciem Baumgartnera i
wsp. [80] (tj. przez odjecie dwoch odchylen standardowych (-2SD) od $redniej wyliczonej dla
mtodej zdrowej populacji odniesienia, osobno dla kazdej pici (szerzej o tym podejsciu
napisano w podrozdziale 3.3). Wedlug SCWD grupeg te powinno stanowi¢ przynajmniej 100
0s6b w wieku 20-30 lat, tej samej pici i tegdo samego pochodzenia etniczno-rasowego. Z
mtodej populacji odniesienia wykluczy¢ nalezy badanych deklarujgcych bole konczyn lub
znaczne problemy z rownowaga. Badacze z SCWD nie zarekomendowali punktéw odcigcia
dla wskaznika ALM, natomiast zaznaczyli, ze nalezy ustala¢ niezalezne wartoSci graniczne

dla poszczegolnych krajow, w ktorych planuje si¢ prowadzi¢ badania nad sarkopenig.
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1.4.4. STANOWISKO AZJATYCKIEJ GRUPY ROBOCZEJ DS. SARKOPENII

W lutym 2014 roku, gtos, w kwestii sposobu diagnozowania sarkopenii, zabrali
rowniez badacze z Azji (Chin, Hong-Kongu, Japonii, Korei Potudniowej, Malezji, Tajwanu i
Tajlandii). Efektem prac tej grupy (od marca 2013 r. odbyly si¢ trzy spotkania: w Tajpej,
Seulu oraz Kioto) jest dokument, w ktérym zaprezentowano algorytm diagnostyczny dla
sarkopenii. Stanowi on modyfikacj¢ podejscia europejskiego zaproponowanego przez

badaczy z EWGSOP, a dostosowanego do populacji azjatyckiej.

W dokumencie tym podkreslono, ze Azja jest najbardziej zaludnionym i najszybciej
starzejacym si¢ regionem na $wiecie, bardzo zréznicowanym pod wzgledem etnicznym,
kulturowym, religijnym, jak i stylu zycia. Poniewaz na kontynencie azjatyckim, w r6znych
krajach rdznie definiuje si¢ granice starosci (60. albo 65. rok zycia) badania przesiewowe w
kierunku sarkopenii wykonywa¢ nalezy zgodnie z progiem staro$ci ustalonym dla danego

Kraju.

Wedlug porozumienia opublikowanego przez grupe AWGS, sarkopeni¢, podobnie jak
w algorytmie europejskim, nalezy rozpozna¢ u 0s0b starszych z niska masg mig$niowa oraz
niskg sitg migsniowg i/lub niskg sprawnos$cig funkcjonalng, z tym, ze w pierwszym etapie
badania przesiewowego nalezy réwnoczesnie oceni¢ sprawnos$¢ fizyczng za pomocg testu
predkosci chodu na trasie 6 metrow (punkt odciecia 0,8 m/s) oraz site uscisku dloni za

pomoca dynamometru recznego (punkty odcigcia: 26,0 kg dla m¢zezyzn 1 18,0 kg dla kobiet).

Badacze z AWGS zarekomendowali klasyczne podejscie do pomiaru masy
mig$niowej czyli odniesienie masy mig¢sniowej osoby starszej, wyrazonej w postaci
wskaznika ALM, do punktéw odcigcia wyliczonych przez odjecie dwoch odchylen
standardowych od $redniej uzyskanej przez mtoda zdrowa grupe odniesienia (tj. zgodnie z
podejsciem Baumgartnera i wsp. [80]). Dla wskaznika ALM zarekomendowano nast¢pujace
punkty odciecia: dla metody DEXA - dla mezezyzn 7,0 kg/m?, a dla kobiet 5,4 kg/m?; z kolei
dla metody BIA - dla mezczyzn réwniez 7,0 kg/m?, a dla kobiet 5,7 kg/m?.

Ponadto w omawianym dokumencie uwzgledniono czynniki ryzyka sarkopenii, do

ktorych zaliczono:

e zaobserwowane w ostatnim czasie pogorszenie sprawnos$ci funkcjonalne;j,

e niezamierzong utrate masy Ciata o ponad 5% w ciaggu miesigca,
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depresyjny nastrdj lub uposledzenie funkcji poznawczych,

powtarzajace si¢ upadki,

niedozywienie,

obecno$¢ chorob przewlektych (np. przewleklej niewydolnosci serca,
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, cukrzycy insulinozaleznej, przewlektej
choroby nerek, chorob tkanki facznej, gruzlicy i innych przewlektych chorob

wyniszczajgcych).
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1.5. PODSUMOWANIE WSTEPU I UZASADNIENIE PODJECIA TEMATU

Globalne starzenie si¢ ludnosci, ktore nie omija réwniez spoteczenstwa polskiego,
wymusza na badaczach poswiecenie wigkszej uwagi problemom zdrowotnym osob starszych

tj. grupy, ktora jest najliczniejszym odbiorca ustug opiekunczych i zdrowotnych.

Podczas gdy na swiecie badania nad sarkopenig trwajg juz od prawie trzech dekad, w
naszym Kkraju problem ten jest wcigz marginalizowany. Badanie masy mig¢$niowej, pogtebione
o0 oceng jej sily, jest bardzo rzadko stosowane w rutynowej praktyce klinicznej, a liczba badan
naukowych z tego zakresu wcigz jest niewielka. W Polsce szersze badania na temat
sarkopenii nie byty dotychczas prowadzone, a istniejgce fragmentaryczne dane potwierdzaja
problemy metodologiczne. Wedlug wiedzy autorki niniejszego opracowania w literaturze
polskojezycznej istniejg tylko trzy prace oryginalne (wszystkie autorstwa autorki tej dysertacji
[115-117] — w dwoch sposrod z nich opublikowano wyniki wstepne dotyczace polskich
punktéw odcigcia dla trzech kryteriow oceny niskiej masy migsniowej) oraz 0siem prac
pogladowych z tego zakresu (potowa z nich to rowniez prace autorki- [116-125]). Wydaje sig,
iz brak szerszego zainteresowania sarkopenig W naszym kraju wynika z wciaz niewielkiej
$Swiadomosci wagi tego problemu, zar6wno wsrdd opinii publicznej, stuzby zdrowia, jak i

srodowisk naukowych.

Na pewno jednak, sarkopenia to obszar, ktory zastuguje na wicksza uwage wobec
demograficznego wzrostu liczby starszych osob w strukturze polskiego spoleczenstwa.
Bezdyskusyjnym jest, ze wiaczenie do rutynowej praktyki lekarskiej w opiece nad pacjentem
geriatrycznym, badania masy i sity migsniowej, umozliwitoby rozpoznanie sarkopenii jeszcze
przed znacznym jej poglebieniem 1 niekorzystnymi konsekwencjami, ktére stanowig
zagrozenie dla sprawnej starosci i wptywajg na wzrost kosztow opieki zdrowotnej. Janssen i
wsp. pokazali, ze naktady finansowe w USA, przeznaczone na opieke nad osobami starszymi
z niskg masg mig$niowa, w 2000 roku wyniosty az 18,5 miliardow dolaréw [126]. Dane te
powinny sktania¢ do podejmowania badan w celu lepszego zrozumienia, wciaz nie do konca
jasnych, mechanizméw powstawania i rozwoju sarkopenii, a takze mozliwosci jej prewencji
oraz leczenia. Aby w naszym kraju moc podjaé dziatania umozliwiajgce rzetelne badania
przesiewowe w kierunku sarkopenii, ustalenie punktow odcigcia dla populacji polskiej, dla
r6znych kryteriow niskiej masy mig$niowej, nalezy traktowac jako wyzwanie, ktoremu trzeba

jak najszybciej sprosta¢. Pozwoli to, w dalszej perspektywie, na poprawe kondycji fizycznej
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starzejacej si¢ ludnosci Polski, a takze wptynie na zmniejszenie wydatkow zwigzanych ze

zwalczaniem negatywnych konsekwencji sarkopenii.
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2. CEL PRACY

2.1. Cel gléwny - zdefiniowanie dla populacji polskiej punktow odciecia dla wskaznikow

niskiej masy migsniowej, pozwalajacych na diagnostyke sarkopenii u 0sob starszych

2.2. Cele szczegélowe:
1. Wyliczenie dla populacji polskiej punktow odcigcia dla wskaznikéw niskiej masy
mig$niowej, pozwalajacych na diagnostyke sarkopenii u 0sob starszych:
e z wykorzystaniem starszej populacji odniesienia w wieku 60 lat lub wigcej,

e 7 wykorzystaniem mtodej, zdrowej populacji odniesienia w wieku 20-30 lat, w
tym:
0 dokonanie oceny wptywu wskaznika masy ciala BMI na warto$¢
wyliczonych punktow odcigcia.
2. Ocena wptywu, ustalonych dla populacji polskiej, punktow odcigcia dla réznych
wskaznikow niskiej masy mig$niowej na czesto§¢ wystgpowania sarkopenii w
modelowych grupach 0so6b starszych.

3. Ocena stopnia, w jakim rézne wskazniki niskiej masy migsniowe;j i ustalone dla nich

punkty odcigcia identyfikujg te same osoby starsze z niskg masg mig§niowa.

4. Wybor wskaznika i punktow odcigcia rekomendowanych do oceny niskiej masy

mig$niowe] u osob starszych.
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3. MATERIAL I METODA

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Wszyscy badani zostali

poinformowani o zasadach i celu badania oraz wyrazili zgod¢ na udzial w nim.

3.1. GRUPA BADANA

Punkty odci¢cia dla niskiej masy migsniowej niezbedne w diagnostyce sarkopenii,
zgodnie z powszechnie stosowang metodologia, wylicza si¢ na dwa sposoby: z
wykorzystaniem populacji mtodych zdrowych oséb lub 0sob w wieku podesztym (populacje

odniesienia). W niniejszym opracowaniu wykorzystano oba te podejscia.

W zwigzku z powyzszym do badania wtagczono 1850 osob, w tym 1115 oséb w wieku
20-30 lat (w stosunku do tej grupy w dalszej czeséci pracy uzyte zostato okreslenie ,,mloda
populacja odniesienia”) oraz 735 osob starszych (w dalszej czesci pracy grupe te okreslano

jako ,,starsza populacja odniesienia”).

Z grupy oso6b w podesztym wieku wyodrgbniono dla obu pici, liczace po 100 oséb,
modelowe grupy osob starszych. Grupy te stuzyly jako model do oceny wptywu wybranych
wskaznikow i ustalonych dla nich punktéw odcigcia na czestos¢ wystepowania niskiej masy

mig$niowej, niosacej ze sobg ryzyko sarkopenii.

3.1.1. STARSZA POPULACJA ODNIESIENIA

Grupg te stanowito 735 ochotnikdw w wieku podesztym (611 kobiet i 124 mezczyzn).
Zostali oni zrekrutowani w poznanskich klubach seniora, w Dziennych Domach Pomocy
Spotecznej w Poznaniu oraz na zajeciach organizowanych przez Uniwersytety Trzeciego

Wieku w Poznaniu.

Kryteria wilaczenia byly nastepujace: wiek 60 lat lub wigcej oraz zdolno$¢ do
utrzymania pozycji pionowej niezb¢dnej do przeprowadzenia badania sktadu ciata, w zwigzku
z posiadanym typem analizatora skladu ciata. Kryteria wylaczenia stanowily: obecno$¢

rozrusznika serca, obecnos¢ metalowych elementéw w ciele (m.in. metalowa endoproteza
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biodra lub kolana, metalowe implanty w kregostupie), gdyz stanowig one przeciwwskazanie
do przeprowadzenia badania sktadu ciata metodg BIA.

3.1.2. MLODA POPULACJA ODNIESIENIA

Grupe t¢ stanowito 1115 o0séb (650 kobiet i 465 mezczyzn). Byli to studenci (w tym
stuchacze studidow podyplomowych) poznanskich uczelni wyzszych oraz pracownicy

zakladow pracy sprawujacy opieke nad osobami w podesztym wieku.

Kryteria wiaczenia byly nastepujace: wiek 20-30 lat, deklarowany brak obecnosci
proceséw chorobowych oraz niepobieranie lekéw na state. Kryteria wytaczenia byly takie
same jak u osob starszych; dodatkowym byta cigza, ktora rowniez stanowi przeciwwskazanie

do przeprowadzenia badania sktadu ciata za pomocg metody BIA.

3.1.3. MODELOWE GRUPY OSOB STARSZYCH

Modelowa grupe starszych kobiet stanowito 100 pierwszych przebadanych kobiet w
wieku 60 lat lub wigcej, natomiast modelowg grupe starszych mezczyzn - 100 pierwszych

przebadanych me¢zczyzn z tego samego przedziatu wiekowego.
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3.2. METODY BADAWCZE

Sktad ciala oceniono u wszystkich badanych metoda bioimpedancji elektrycznej z
wykorzystaniem urzadzenia InBodyl70 (dwuczgstotliwo$ciowe urzadzenie BIA, Biospace,
Korea Poludniowa). Metoda ta wykorzystuje zalozenie, ze ciato ludzkie mozna umownie
podzieli¢ na kilka cze¢sci (5 cylindrow — 4 konczyny i tutdéw) przewodzacych prad elektryczny
w réznym stopniu, zaleznym od zawarto$ci wody 1 elektrolitow. Poniewaz tkanka mig$niowa
zbudowana jest w okoto 80% z wody i elektrolitow, dlatego bardzo dobrze przewodzi prad. Z
kolei mniej uwodniona tkanka thuszczowa (zawarto$¢ wody i elektrolitow - okoto 20%) jest o
wiele stabszym przewodnikiem. Bioimpedancja oznacza opor, jaki stawiajg tkanki ciata w
odpowiedzi na przepltywajacy przez nie prad. W analizatorach segmentalnych mierzy si¢ ja

osobno dla kazdej cze¢sci ciata.

Analizator InBodyl70 jest urzadzeniem, ktore wykorzystuje 8-punktowy system
elektrod dotykowych. Kazdorazowo badanie wykonywane jest na boso, na czczo lub co
najmniej dwie godziny po jedzeniu. Osoba badana, po zdjeciu zewnetrznych ubran (np.
kurtki) i metalowych akcesoriéw (m.in. pierscionki, bransoletki, paski, zegarki) wchodzi na
platformg¢ urzadzenia (z wbudowang waga) uktadajac stopy w wyznaczonym do tego miejscu,
w ktérym znajduja si¢ cztery elektrody. W obie dtonie chwyta drazki — w kazdym z nich
znajdujg si¢ dwie elektrody (dla kciuka i reszty dtoni).

W celu otrzymania rzetelnych wynikéw i ich wysokiej powtarzalnosci, niezbedne jest

zachowanie wtasciwej postawy, co przedstawiono na rycinie 1.

Nastepnie do urzadzenia wprowadza si¢ numer identyfikacyjny badanego, jego wiek,
pte¢ oraz wzrost. W tym celu u wszystkich 0séb dokonano oceny wzrostu za pomocag
przeno$nego wzrostomierza (Tanita, Polska). Po okoto 15 sekundach urzadzenie generuje, w
postaci wydruku, wyniki obrazujace sktad ciata badanego, do ktdrych naleza: masa ciata,
masa tkanki thuszczowej, procentowa zawartos¢ tkanki thuszczowej w ciele, poziom ttuszczu
wisceralnego (brzusznego), catkowita zawarto$¢ wody w ciele, beztluszczowa masa caltego
ciata, beztluszczowa masa ciata i masa tkanki tluszczowej w podziale segmentalnym (prawa

konczyna gorna, lewa konczyna gorna, tutéw, prawa konczyna dolna, lewa konczyna dolna).

Do dalszych wyliczen wykorzystano: catkowita mase¢ ciata, beztluszczowa mase

catego ciata, beztluszczowa mase konczyn oraz wzrost i wiek badanych.
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Rycina 1. Pozycja podczas badania skladu ciala z wykorzystaniem analizatora InBody170
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3.3. DEFINIOWANIE PUNKTOW ODCIECIA DLA NISKIEJ MASY
MIESNIOWEJ

Do definiowania zwigzanego z wiekiem spadku masy migéniowej wykorzystano

cztery wskazniki niskiej masy mi¢$niowej: wskaznik ALM, wskaznik MMI, wskaznik FFMI

oraz wskaznik SMI. Ponizej scharakteryzowano sposob ich definiowania:

wskaznik ALM (z ang. Appendicular Lean Mass Index) — wyrazony jako stosunek sumy
beztluszczowej masy konczyn do kwadratu wysokosci ciata

[beztluszczowa masa konczyn/wysoko$¢ ciata® - jednostka: kg/m?],

wskaznik MMI (z ang. Muscle Mass Index) — wyrazony jako stosunek calkowitej masy
mieéni szkieletowych (SMM — skeletal muscle mass) do kwadratu wysokosci ciata

[masa mieéni szkieletowych/wysoko$¢ ciata’ - jednostka: kg/m?],

0 do wyliczenia catkowitej masy migsni szkieletowych (z ang. Skeletal Muscle

Mass - SMM) wykorzystano wzor Kima i wsp. [127]
SMM (kg) = (1,13 x ALM) - (0,02 x wiek) + (0,61 x pte¢) + 0,97
gdzie: ALM (z ang. Appendicular Lean Mass) — beztluszczowa masa konczyn

pte¢: 0- dla kobiet i 1 dla mg¢zczyzn

wskaznik FFMI (z ang. Fat-Free Mass Index) — wyrazony jako iloraz beztluszczowej
masy ciata do kwadratu wysokosci ciata

[beztluszczowa masa ciala/wysoko$é ciata® - jednostka: kg/m?],

wskaznik SMI (z ang. Skeletal Muscle Index): wyrazony jako iloraz catkowite] masy
mig$ni  szkieletowych (SMM) do masy ciata, pomnozony przez 100 %

[(masa mig$ni szkieletowych/masa ciata w kg) x 100 %]

0 do wyliczenia catkowitej masy migs$ni szKieletowych wykorzystano przedstawiony

powyzej wzor Kima i wsp.[127].
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Dla zaprezentowanych powyzej wskaznikéw wyliczono punkty odcigcia, osobno dla
ptci meskiej 1 zenskiej, w zwigzku z tym, iz masa mig¢$niowa kobiet jest nizsza niz mezczyzn
[10]. Wykorzystano w tym celu dwie populacje odniesienia dla obu ptci — mtodg (obejmujaca

osoby w wieku 20-30 lat) i starszg (obejmujgcag osoby w wieku 60 lat lub wiecej).

W przypadku wykorzystania do ustalenia punktéw odciecia starszej populacji

odniesienia, wartosci graniczne wyliczono tylko dla wskaznika ALM.

Wskaznik ALM to jedyne kryterium niskiej masy mig¢sniowej, sposrod wyzej
wymienionych, ktore stosuje si¢ zaréwno w odniesieniu do mtodej, jak i starszej populacji
odniesienia, co wykorzystano w ramach tego opracowania. W zwiazku z powyzszym dla
wskaznika ALM, dla ktérego punkty odcigcia ustalono w oparciu o wyniki populacji
odniesienia mlodych mezczyzn, w dalszej czesci tego opracowania stosowano skrot ALMMM,
a mlodych kobiet - ALMwmK. Natomiast, gdy wykorzystano w tym celu populacje odniesienia

starszych mezczyzn uzyto skrotu- ALMswm, a starszych kobiet - ALMsK.

Sposob ustalania punktow odcigcia dla wskaznika ALM rézni si¢ w zalezno$ci od
wykorzystanej w tym celu populacji odniesienia: do starszej populacji odniesienia stosuje si¢
podejscie Newman i wsp. z 2003 roku [113], do miodej — podejécie Baumgartnera i wsp. z
1998 roku [80].

W podej$ciu Newman i1 wsp., jako warto§¢ graniczng dla niskiej masy mig$niowej
wykorzystuje si¢ 20 percentyl rozktadu, ponizej ktorego u oséb starszych identyfikuje si¢
niskg mas¢ mig$niowg. Natomiast w podejSciu Baumgartnera i wsp.[80] od warto$ci $rednich
uzyskanych przez mtoda populacje odniesienia kobiet i mgzczyzn odejmuje si¢ dwa
odchylenia standardowe (-2SD). W ten sposob otrzymuje si¢ punkty odcigcia, 0sobno dla obu

pfci, ponizej ktorych, u os6b w wieku podesztym, rozpozna¢ nalezy niska mas¢ migsniowa.

Dla pozostatych wskaznikow niskiej masy migsniowej tj. MMI, FFMI oraz SMI
punkty odciecia wylicza si¢ w oparciu o badanie sktadu ciata mtodej populacji odniesienia.
Wartosci graniczne dla wskaznikow MMI i FFMI wylicza si¢ rowniez, wedlug opisanego
powyzej, podejscia Baumgartnera i wsp. [80], co wykorzystano w ramach niniejszego

opracowania.

Dla wskaznika SMI punkty odcig¢cia wyliczono zgodnie z podej$ciem Janssena i wsp.
z 2002 roku [110], odejmujac od $rednich uzyskanych przez mtoda populacj¢ odniesienia
kobiet i m¢zczyzn, kolejno jedno (-1SD) a nastgpnie dwa odchylenia standardowe (-2SD).

Odjecie jednego odchylenia standardowego (-1SD) wyznacza granice dla I klasy sarkopenii
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(tj. jej umiarkowanej postaci), natomiast dwdch (-2SD) dla II klasy sarkopenii (tj. jej cigzkiej
postaci). Osoby starsze ze wskaznikiem SMI ponizej wyliczonych progéw identyfikowane sa

jako osoby z umiarkowang lub cigzka postacig sarkopenii.

Wyliczone w dalszej cz¢sci pracy punkty odcigcia dla wskaznikow ALM, MMI, FFMI
oraz SMI zastosowano do oceny czestosci wystepowania niskiej masy mig$niowe] W

modelowych grupach 0s6b starszych.

3.4. OCENA WPLYWU WSKAZNIKA MASY CIALA (BMI) NA WARTOSC
PUNKTOW ODCIECIA WYLICZONYCH Z WYKORZYSTANIEM MLODEJ
POPULACJI ODNIESIENIA

Aby oceni¢ wptyw wskaznika BMI na warto$¢ wyliczonych punktéw odcigcia, mtoda
populacje odniesienia podzielono na 4 podgrupy, zgodnie z podstawowg klasyfikacja BMI
zaproponowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (z ang. World Health Organization -
WHO) [128]:

1. podgrupa | — osoby z BMI ponizej 18,50 kg/m? (kobiety: podgrupa K1; mezczyzni:
podgrupa M1)

2. podgrupa Il — osoby z BMI w normie 18,50-24,99 kg/m? (odpowiednio podgrupa K2;
podgrupa M2)

3. podgrupa 111 — osoby z nadwaga tj. z BMI od 25,00 to 29,99 kg/m? (odpowiednio
podgrupa K3; podgrupa M3)

4. podgrupa IV — osoby z otyloscia tj. z BMI >30,00 kg/m? (odpowiednio podgrupa K4;
podgrupa M4)

Dla kazdej z podgrup wyliczono wartosci $rednie dla wskaznikow: ALM, MMI, FFMI
oraz SMI, a nastgpnie ustalono punkty odciecia zgodnie z opisang powyze] metodologia.
Punkty te wykorzystano w dalszych analizach do oceny czestosci wystepowania niskiej masy

mig$niowej w modelowych grupach osob starszych.
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3.5. OKRESLENIE ODSETKA ZGODNOSCI WYNIKOW DLA ROZNYCH
KRYTERIOW OCENY NISKIEJ MASY MIESNIOWEJ

Dla obu grup modelowych okreslono odsetek zgodnosci wynikow. Wynik zgodny
oznaczat, ze przy uzyciu kazdego Kryterium oceny niskiej masy migsniowej uzyskano taka

samg odpowiedz na pytanie: Czy masa mi¢Sniowa U badanej osoby starszej jest niska?

Jako mozliwe przyjeto dwa warianty:
o wszystkie wskazniki rozpoznaty niskg mas¢ mie§niowa u tej samej osoby starszej,
e wszystkie wskazniki nie rozpoznaly niskiej masy migsniowej u tej samej osoby

starszej.

3.6. OCENA SKEADU CIALA ORAZ WYBRANYCH PARAMETROW 0OSOB
STARSZYCH Z NISKA MASA MIESNIOWA ROZPOZNANA PRZY
POMOCY ROZNYCH KRYTERIOW OCENY I USTALONYCH DLA NICH
PUNKTOW ODCIECIA

W ramach niniejszego opracowania podj¢to si¢ rowniez analizy skladu ciata oraz
wybranych parametrOw u poszczegdlnych grup osob starszych z niskg masg migsniowa,

rozpoznang przez rozne kryteria stosowane do jej oceny i wyliczone dla nich punkty odcigcia.

3.7. ANALIZA STATYSTYCZNA

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej przy uzyciu programu STATISTICA
10.0 i przedstawiono w postaci $rednich + odchylenie standardowe (SD). W zwigzku z
brakiem rozktadu normalnego niektérych zmiennych podano dla nich rowniez mediang (M) 1

zakres (2).

Normalno$¢ rozktadu zmiennych oceniono testem Shapiro-Wilka. Do poréwnania
dwoch grup niepowigzanych, w przypadku rozktadu normalnego zmiennych, zastosowano
test t-Studenta, a w przypadku istotnej roznicy w wariancji - test Cochrana-Coxa. Przy braku
rozktadu  normalnego, do dalszej analizy uzyto testu nieparametrycznego
U Manna-Whitney’a.
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Do poréwnania wigcej niz dwoch grup wykorzystano test Kruskala-Wallisa. W
przypadku istotnych réznic pomiedzy badanymi zmiennymi, wykazanych za pomoca testu
Kruskala—Wallisa, zastosowano test post hock Dunn’a. Znamienno$¢ statystyczng roéznic w
rozktadach zmiennych jako$ciowych pomiedzy dwoma lub wigcej grupami analizowano

stosujac test x2.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. Wartos¢ od p<0,05 do
p<0,10 przyjeto za bliskg istotnosci statystyczne;.
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4. WYNIKI

4.1. CHARAKTERYSTYKA STARSZEJ POPULACJI ODNIESIENIA

4.1.1. POPULACJA ODNIESIENIA STARSZYCH KOBIET

Charakterystyke sktadu ciata populacji odniesienia starszych kobiet przedstawiono w
tabeli 2. W analizowanej grupie znalazto si¢ 611 kobiet, ktorych $rednia wieku wyniosta
70,6£7,0 lat (M: 70,0 lat; Z: 60,0 — 90,0 lat). Srednia masa ciata badanych to 71,1+12,7 kg
(M: 70,0 kg; Z: 42,0-128,1 kg), a $redni wzrost 1,57+0,1 m (M: 1,57 m; Z:1,36-1,78 m), za$
$rednia dla wskaznika BMI: 28,8+4,9 kg/m? (M: 28,3 kg/m? ; Z:18,3 do 51,3 kg/m?) i zgodnie
z klasyfikacja WHO $wiadczyta 0 nadwadze.

Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia starszych kobiet (n=611)

zmienna srednia SD mediana zakres
masa tkanki thuszczowej (kg) 28.35 9,36 27,20 7,00- 70,20
procentowa zawarto$¢ tkanki
tluszczowej w ciele (%) 38,99 iR 39,30 15,50- 54,80
calkowita zawarto$¢ wody (1) 31.40 3,88 31,20 18,70- 47,30
beztluszczowa masa ciala (kg) 4272 5,27 42,40 25,60- 63,60
masa miesni szkieletowych (kg) 18,62 3,02 18,60 8,06- 29,36
beztluszczowa masa prawej kg (kg) 2.29 0,43 2,26 0,90-4,06
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 225 0,43 2,23 0,95-4,05
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 6,18 0,98 6,17 2,89-10,72
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 6.15 0,95 6,11 2,86-9,89
beztluszczowa masa konczyn (kg) 16,87 263 16,89 7,60-26,54

prawa kg- prawa koficzyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa koficzyna dolna,
lewa kd-lewa konczyna dolna; SD- odchylenie standardowe

Tabela 2. Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia starszych (n=611)

Srednia warto§¢ wskaznika ALM wyniosla 6,8+0.8 kg/m*> (M: 6,8 kg/m?
Z: 4,1-10,2 kg/m?), wskaznika MMI 7,5+0,9 kg/m? (M: 7,50 kg/m?%; Z: 4,4-11,3 kg/m?), za$
dla wskaznika FFMI 17,3+1,5 kg/m? (M: 17,2 kg/m?; Z: 12,6-24,4 kg/m?). Natomiast $rednia
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warto$¢ czwartego wskaznika stosowanego w diagnostyce sarkopenii tj. wskaznika SMI

wyniosta 26,4+3,0% (M: 26,4%; Z: 17,5-34,9%).

4.1.2. POPULACJA ODNIESIENIA STARSZYCH MEZCZYZN

Charakterystyke sktadu ciata populacji odniesienia starszych mezczyzn przedstawiono
w tabeli 3. W analizowanej grupie znalazlo si¢ 124 mgzczyzn, ktorych $rednia wieku
wyniosta 73,27,7 lat (M: 74,0 lat; Z: 60,0 — 89,0 lat). Srednia masa ciata badanych to
79,9+12.9 kg, a $redni wzrost: 1,69+0,1 m (M:1,69 m; Z:1,6-1,9 m), za$ Srednia wartos¢ dla
wskaznika BMI 27,9+3,9 kg/m? (M: 27,9 kg/m?%; Z: 19,1- 37,7 kg/m?) i zgodnie z klasyfikacja

WHO swiadczyta 0 nadwadze.

Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia starszych mezczyzn (n=124)

zmienna Srednia SD mediana zakres
masa tkanki thuszczowej (kg) 23,48 7.98 23,05 6,00-48,60
procentowa zawarto$¢ tkanki

tluszczowej w ciele (%) 28,76 6,51 29,05 10,90-46,90
calkowita zawarto$¢ wody (1) 41,46 5,16 41,20 29,10-57,40
beztluszczowa masa ciala (kg) 56,27 7.01 55,85 39,70-77,50
masa mie$ni szkieletowych (kg) 26.43 3,76 26.24 18,79-37,62

beztluszczowa masa prawej kg (kg) 3,34 0,57 3,32 2.01-4,89

beztluszczowa masa lewej kg (kg) 3,33 0,59 3,28 1,93-5,00
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 8,33 1,23 8,25 5.89-12,27
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 8,29 115 8,23 5,82-11,65
beztluszczowa masa konczyn (kg) 23,29 3,27 23,09 16,52-33.17

prawa kg- prawa koficzyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa konczyna dolna,
lewa kd-lewa konczyna dolna; SD- odchylenie standardowe

Tabela 3. Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia starszych mezczyzn (n=124)

Srednia warto$§¢ wskaznika ALM wyniosla 8,140,8 kg/m*> (M: 8,0 kg/m?
Z: 6,4- 10,5 kg/m?), wskaznika MMI 9,2+0,9 kg/m? (M: 9,1 kg/m?; Z: 7,3-11,9 kg/m?), za$ dla
wskaznika FFMI 19,6+1,8 kg/m? (M: 19,5 kg/m® Z: 14,4-24,5 kg/m?). Natomiast $rednia
warto$¢ czwartego wskaznika stosowanego w diagnostyce sarkopenii tj. wskaznika SMI

wyniosta 33,3+3,0% (M: 33,2%; Z: 25,4-41,4%).
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4.1.3. CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA POPULACJI ODNIESIENIA
STARSZYCH KOBIET I STARSZYCH MEZCZYZN

W tabeli 4 przedstawiono charakterystyke poréwnawcza populacji odniesienia

starszych kobiet 1 starszych mezczyzn. Wszystkie z przedstawionych ponizej parametréw

roznity si¢ miedzy sobg istotnie statystycznie, za wyjatkiem wieku oraz wskaznika BMI.

POPULACJA POPULACJA
ZMIENNA ODNIESIENIA ODNIESIENIA POZIOM
STARSZYCH MEZCZYZN | STARSZYCH KOBIET ISTOTNOSCI
n 124 611

wiek (lat) 73,23+7,73 70,56+6,98 ns
masa ciala (kg) 79,88+12,93 71,05+12,69 <0,0001
wzrost (m) 1,69+0,06 1,57+0,06 <0,0001

wskaznik BMI (kg/m?) 27,88+3,85 28,77+4,87 ns
masa tkanki tluszczowej (kg) 23,48+7,98 28,35+9,36 <0,0001
procentowa zawartos$¢ tkanki 28,76+6,51 38,99+7,10 <0,0001

tluszczowej w ciele (%)

calkowita zawarto$¢ wody (1) 41,46%5,16 31,40+3,88 <0,0001
beztluszczowa masa ciala (kg) 56,27+7,01 42,72+5,27 <0,0001
masa miesni szkieletowych (kg) 33,33+3,02 18,62+3,02 <0,0001
beztluszczowa masa prawej kg (kg) 3,34+0,57 2,29+0,43 <0,0001
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 3,33+0,59 2,25+0,43 <0,0001
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 8,33+1,23 6,18+0,98 <0,0001
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 8,29+1,15 6,15+0,95 <0,0001
beztluszczowa masa konczyn (kg) 23,29+3,27 16,87+2,63 <0,0001
wskaznik ALM (kg/m°) 8,11+0,80 6,80+0,78 <0,0001
wskaznik FFMI (kg/m®) 19,63+1,75 17,27+1,54 <0,0001
wskaznik MMI (kg/m°) 9,21+0,92 7,51+0,90 <0,0001
wskaznik SMI (%) 26,43+3,76 26,43+3,00 <0,0001

n- liczba badanych, prawa kg- prawa konczyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa
konczyna dolna, lewa kd-lewa konczyna dolna, SD- odchylenie standardowe, ns — p>0,05

Tabela 4. Charakterystyka porownawcza populacji odniesienia starszych mezczyzn i starszych
kobiet
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4.2. CHARAKTERYSTYKA MLODEJ POPULACJI ODNIESIENIA

4.2.1. POPULACJA ODNIESIENIA MLODYCH KOBIET

Charakterystyke sktadu ciata populacji odniesienia mtodych kobiet przedstawiono w
tabeli 5. W analizowanej grupie znalazto si¢ 650 kobiet, ktorych $rednia wieku wyniosta
22,3+2,5 lat (M: 21,0 lat; Z: 20,0-30,0 lat). Srednia masa ciata badanych to 60,0+9,2 kg
(M: 58,6 kg; Z: 41,6-96.9 kg), a sredni wzrost: 1,66+0,1 m (M:1,67 m; Z: 1,5-1,9 m), za$
Srednia warto§¢ dla wskaznika BMI: 21,7+3,0 kg/m? (M: 21,0 kg/m? Z: 16,3-36,7 kg/m?) i
zgodnie z klasyfikacjg WHO $wiadczyta 0 normie.

Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia mlodych kobiet (n=650)

zmienna $rednia SD mediana zakres

masa tkanki thuszczowej (kg) 16,11 6,02 11,10 5,70-47,90

procentowa zawarto$¢é tkanki 26,21 6,17 14,70 12,10-50,10
tluszczowej w ciele (%)

calkowita zawarto$¢ wody (1) 32,09 3,72 48,00 19,10-51,10
beztluszczowa masa ciala (kg) 43,86 5,04 65,50 32,00-70,00
masa miesni szkieletowych (kg) 21,07 2,82 32,91 13,50-33,96

beztluszczowa masa prawej kg (kg) 2,11 0,36 3,76 1,34-3,99

beztluszczowa masa lewej kg(kg) 2,07 0,36 3,71 1,29-3,77
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 7,00 0,94 10,30 4,26-11,01
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 7,00 0,94 10,28 4,30-10,78
beztluszczowa masa konczyn (kg) 18,19 2,49 28,12 11,46-29,55

prawa kg- prawa koficzyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa koficzyna dolna,
lewa kd-lewa konczyna dolna; SD- odchylenie standardowe

Tabela 5. Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia mlodych kobiet (n=650)
Srednia warto$§¢ wskaznika ALM wyniosla 6,640,6 kg/m*> (M: 6,5 kg/m?
Z: 5,1-9,3 kg/m?), wskaznika MMI 7,6+0,7 kg/m?® (M: 7,5 kg/m?; Z: 6,0-10,7 kg/m?), za$ dla
wskaznika FFMI 15,8+1,3 kg/m? (M: 15,7kg/m% Z: 13,1-22,0 kg/m?). Natomiast $rednia
warto$¢ czwartego wskaznika stosowanego w diagnostyce sarkopenii tj. wskaznika SMI

wyniosta 35,443,2% (M: 35,6%; Z: 24,6-44,1%).
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4.2.2. POPULACJA ODNIESIENIA MLODYCH MEZCZYZN

Charakterystyke sktadu ciata populacji odniesienia mtodych mezczyzn przedstawiono
w tabeli 6. W analizowanej grupie znalazto si¢ 465 me¢zczyzn, ktOrych $rednia wicku
wyniosta 22,2+24 lat (M: 21,0 lat; Z:20,0-30,0 lat). Srednia masa ciala badanych to
78,3+10,9 kg, a $redni wzrost: 1,840,1 m (M: 1,8 m; Z: 1,6-2,0 m), za$ $rednia wartos¢ dla
wskaznika BMI 23,9+2,9 kg/m? (M: 23,7 kg/m?; Z: 17,9-39,7 kg/m?) i zgodnie z klasyfikacja

WHO s$wiadczyta 0 normie.

Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia mlodych mezczyzn (n=465)

zmienna srednia SD mediana zakres
masa tkanki tluszczowej (kg) 12,48 6,14 11,10 2,90-49,80
procentowa zawarto$¢ tkanki

thuszczowej w ciele (%) 15,54 e 14,70 3,80-40,70
calkowita zawarto$¢ wody (1) 48,26 5,63 48,00 33,30-65,10
beztluszczowa masa ciala (kg) 65,74 8,14 65,50 11,10-88,80
masa miesni szkieletowych (kg) 33,18 3.93 32,91 21,45-43,96

beztluszczowa masa prawej kg (kg) 378 0,57 3,76 2,28-5,74

beztluszczowa masa lewej kg (kg) 377 0,58 3,71 2,21-5,79
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 10,42 1.26 10,30 6,78-14,14
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 10,38 1.25 10,28 6,67-14,22
beztluszczowa masa konczyn (kg) 28.35 3,48 28,12 17,94-37,88

prawa kg- prawa koficzyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa koficzyna dolna,
lewa kd-lewa konczyna dolna, SD- odchylenie standardowe

Tabela 6. Charakterystyka skladu ciala populacji odniesienia mlodych mezczyzn (n=465)

Srednia warto§¢ wskaznika ALM wyniosta 8,607 kg/m* (M: 8,6 kg/m?
Z:6,8-10,8 kg/m?), wskaznika MMI 10,1+0,7 kg/m? (M: 10,1 kg/m?; Z: 8,0-12,5 kg/m?), za$
dla wskaznika FFMI 20,1+1,7 kg/m? (M: 20,1kg/m?; Z: 15,9-26,1kg/m?). Natomiast $rednia
warto$¢ czwartego wskaznika stosowanego w diagnostyce sarkopenii tj. wskaznika SMI

wyniosta 42,643,6% (M:42,6%; 7:30,1-51,6%).
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4.2.3. CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA POPULACJI ODNIESIENIA
MLODYCH KOBIET I MLODYCH MEZCZYZN

W tabeli 7 przedstawiono charakterystyke poréwnawcza populacji odniesienia
mtodych kobiet i mtodych me¢zczyzn. Wszystkie przedstawione ponizej parametry roznity si¢

miedzy sobg istotnie statystycznie, za wyjatkiem wieku.

POPULACJA POPULACJA

ZMIENNE ODNIESIENIA ODNIESIENIA POZIOI\{I
MEODYCH MEZCZYZN MLODYCH KOBIET ISTOTROSCE
n 465 650

wiek (lat) 22,19+2,49 22,31+2,47 ns
masa ciala (kg) 78,34+10,85 59,97+9,20 <0,0001
wzrost (m) 1,81+0,06 1,66+0,06 <0,0001
wskaznik BMI (kg/m’) 23.93+2.89 21,67+3,00 <0,0001
masa tkanki thuszczowej (kg) 12.48+6,14 16,11+6,02 <0,0001

procentowa zawarto$¢ tkanki

tluszczowej w ciele (%) 15,5445,85 AT <0,0001
calkowita zawarto$¢ wody () 48,26+5 63 32,09+3,72 <0,0001
beztluszczowa masa ciala (kg) 65,74+8 14 43,86+5,04 <0,0001
masa mies$ni szkieletowych (kg) 33,18+3.93 21,07+2,82 <0,0001
beztluszczowa masa prawej kg (kg) 3,78+0,57 2,11+0,36 <0,0001
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 3,77+0,58 2,07+0,36 <0,0001
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 10,42+1.26 7,00+0,94 <0,0001
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 10,38+1,25 7,00+0,94 <0,0001
beztluszczowa masa konczyn (kg) 28,35+3 48 18,19+2,49 <0,0001
wskaznik ALM (kg/m°) 8,64+0,66 6,55+0,59 <0,0001
wskaznik FFMI (kg/m?) 20,06+1,85 15,83+1,30 <0,0001
wskaznik MMI (kg/m’) 10,1140.73 7,59+0,66 <0,0001
wskaznik SMI (%) 42,60+3,60 35,36+3,21 <0,0001

n- liczba badanych, prawa kg- prawa konczyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa
konczyna dolna, lewa kd-lewa konczyna dolna, SD- odchylenie standardowe, ns — p>0,05

Tabela 7. Charakterystyka poréwnawcza populacji odniesienia mlodych mezczyzn i mlodych
kobiet
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4.3. CHARAKTERYSTYKA GRUP MODELOWYCH
4.3.1. MODELOWA GRUPA STARSZYCH KOBIET

Charakterystyke sktadu ciata modelowej grupy starszych kobiet przedstawiono w
tabeli 8. Analizowana grup¢ stanowito pierwszych 100 przebadanych starszych kobiet,
ktorych $rednia wieku wyniosta 70,0+7,2 lat (M: 68,0 lat; Z: 60,0-85,0 lat). Srednia masa
ciata badanych to 71,0£12,8 kg (M:69,2 kg; Z:42,0-100,7 kg), a $redni wzrost: 1,57+0,1 m
(M:1,58 m; Z:1,4-1,7 m), za$ S$rednia wartos¢ dla wskaznika BMI 28,7+4,8 kg/m?
(M: 27,7 kg/m?; Z: 18,3-41,5 kg/m?) i zgodnie z klasyfikacja WHO $wiadczyta o nadwadze.

Charakterystyka skladu ciala modelowej grupy starszych kobiet (n=100)

zmienna Srednia SD mediana zakres
masa tkanki tluszczowej (kg) 28,98 9,55 27,55 7,00-53,10
procentowa zawarto$¢ tkanki 39,77 7,34 40,20 15,50-53,00
tluszczowej w ciele (%)
calkowita zawarto$¢é wody (1) 30,95 4,06 30,85 18,70-43,20
beztluszczowa masa ciala (kg) 42,16 5,53 42,10 25,60-58,90
masa miesni szkieletowych (kg) 18,40 3,31 18,81 8,06-26,94
beztluszczowa masa prawej kg (kg) 2,21 0,44 2,24 0,90-3,52
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 2,17 0,44 2,20 0,95-3,58
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 6,17 1,10 6,20 2,89-8,73
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 6,11 1,04 6,12 2,86-8,61
beztluszczowa masa konczyn (kg) 16,67 2,87 16,98 7,60-24,17

prawa kg- prawa koficzyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa konczyna dolna,
lewa kd-lewa konczyna dolna, SD- odchylenie standardowe

Tabela 8. Charakterystyka skladu ciala modelowej grupy starszych kobiet (n=100)

Srednia warto$§¢ wskaznika ALM wyniosta 6,740.8 kg/m* (M: 6,7 kg/m?
Z: 4,2-8,7 kg/m?), wskaznika MMI 7,4+1,0 kg/m? (M: 7,4 kg/m?; Z: 4,4-9,7 kg/m?), za$ dla
wskaznika FFMI 17,0+1,5 kg/m? (M: 17,0 kg/m?; Z: 12,6 do 21,1 kg/m?). Natomiast $rednia
warto$¢ czwartego wskaznika stosowanego w diagnostyce sarkopenii tj. wskaznika SMI

wyniosta 26,143,3% (M: 25,9%; Z: 19,2-34,2%).

53



4.3.2 MODELOWA GRUPA STARSZYCH MEZCZYZN

Charakterystyke sktadu ciata modelowej grupy starszych me¢zczyzn przedstawiono w
tabeli 9. Analizowang grup¢ stanowito pierwszych 100 przebadanych starszych mezczyzn,
ktorych $rednia wieku wyniosta 74,0+7,5 lat (M: 74,0 lat; Z: 60,0-89,0 lat). Srednia masa
ciata badanych to 79,4+13,2 kg (M:79,6 kg; Z: 51,0-119,6 kg), $redni wzrost 1,7+0,1m
(M: 1,7 m; Z:1,6-19 m), za$ Srednia wartos¢ dla wskaznika BMI 27,8+3,9 kg/m2
(M:27,6 kg/m?; Z: 19,1-37,4 kg/m?) i zgodnie z klasyfikacja WHO $wiadczyla o nadwadze.

Charakterystyka skladu ciala modelowej grupy starszych mezczyzn (n=100)

zmienna $rednia SD mediana zakres

masa tkanki tluszczowej (kg) 23,33 7,76 23,55 6,00-42,10

procentowa zawarto$¢ tkanki 28,71 6,15 29,05 10,90-41,50
tluszczowej w ciele (%)

calkowita zawarto$¢ wody (1) 41,32 5,24 41,00 30,20-57,40
beztluszczowa masa ciala (kg) 56,06 7,12 55,55 41,00-77,50
masa mie$ni szkieletowych (kg) 26,17 3,88 25,94 18,79-37,62

beztluszczowa masa prawej kg (kg) 3,33 0,59 3,30 2,01-4,89

beztluszczowa masa lewej kg (kg) 3,32 0,62 3,27 1,93-5,00
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 8,22 1,25 8,19 5,89-12,27
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 8,20 1,16 8,09 5,82-11,65
beztluszczowa masa konczyn (kg) 23,07 3,38 22,93 16,52-33,17

prawa kg- prawa koficzyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa koficzyna dolna,
lewa kd-lewa konczyna dolna, SD- odchylenie standardowe

Tabela 9. Charakterystyka skladu ciala modelowej grupy starszych mezczyzn (n=100)

Srednia warto§¢ wskaznika ALM wyniosta 8,140.8 kg/m* (M: 8,0 kg/m?
Z: 6,4-10,5 kg/m?), wskaznika MMI 9,2+1,0 kg/m? (M: 9,1 kg/m%; Z: 7,3-11,9 kg/m?), za$ dla
wskaznika FFMI 19,7+1,7 kg/m? (M: 19,5 kg/m?; Z: 15,8 — 24,5 kg/m?). Natomiast $rednia
warto$¢ czwartego wskaznika stosowanego w diagnostyce sarkopenii tj. wskaznika SMI

wyniosta 33,2+3,0% (M: 33,0%; Z: 25,4 — 41,4%).
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433. CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA MODELOWYCH GRUP
STARSZYCH KOBIET I STARSZYCH MEZCZYZN

W tabeli 10 przedstawiono charakterystyke poréwnawczg modelowych grup 0s6b

starszych. Wszystkie z przedstawionych ponizej parametréw roznity si¢ migdzy sobg istotnie

statystycznie, za wyjatkiem wskaznika BMI.

MODELOWA MODELOWA
ZMIENNE GRUPA STARSZYCH GRUPA STARSZYCH POZIOM
MEZCZYZN KOBIET ISTOTNOSCI
n 100 100

wiek (lat) 73,97+7,46 70,04+7,19 0,0004

masa ciata (kg) 79,39+13,21 71,02412,75 <0,0001

wazrost (m) 1,69+0,06 1,5740,07 <0,0001

wskaznik BMI (kg/m") 27,83+3,85 28,65+4,82 ns

masa tkanki thuszczowej (kg) 23.33+7.76 28,98+9 55 <0,0001
T resomet w cicle (5 28,7126,15 39,77+7,34 <0,0001
calkowita zawarto$¢ wody (1) 41324524 30,95+4.06 <0,0001
beztluszczowa masa ciala (kg) 56,06+7,12 42,16+5 53 <0,0001
masa mie$ni szkieletowych (kg) 26.17+3,88 18.40+3,31 <0,0001
beztluszczowa masa prawej kg (kg) 3,330,590 22140 44 <0,0001
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 3.3240 62 2.17+0,44 <0,0001
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 8.22+1 25 6,17+1,1 <0,0001
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 8.20+1.16 6,11+1,04 <0,0001
beztluszczowa masa konczyn 23.07+3.38 16,67+2,87 <0,0001
wskaznik ALM (kg/m’) 8,08+0.38 6,6940.82 <0,0001
wskaznik FFMI (kg/m’) 19,66+1,74 16,96+1,51 <0,0001
wskaznik MMI (kg/m’) 9.16+0.96 7.3840.96 <0,0001
wskaznik SMI (%) 33,20+2,95 26,08+3,26 <0,0001

n- liczba badanych, prawa kg- prawa konczyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa
konczyna dolna, lewa kd-lewa konczyna dolna, SD- odchylenie standardowe, ns — p>0,05

Tabela 10. Charakterystyka poréwnawcza modelowych grup starszych mezczyzn i starszych
kobiet
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4.4. PUNKTY ODCIECIA WYLICZONE Z WYKORZYSTANIEM STARSZEJ
POPULACJI ODNIESIENIA I ICH ZASTOSOWANIE

4.4.1. POPULACJA ODNIESIENIA STARSZYCH KOBIET

Srednia dla wskaznika ALM populacji odniesienia starszych kobiet (n=611) wyniosta
6,80+0,78 kg/m® a punkt odcigcia (20 percentyl rozkladu) — 6,20 kg/m?. Czestosé
wystepowania niskiej masy migsniowej w modelowej grupie 100 starszych kobiet wyniosta
24%.

4.4.2. POPULACJA ODNIESIENIA STARSZYCH MEZCZYZN
Srednia dla wskaznika ALM populacji odniesienia starszych mezczyzn (n=124)
wyniosla 8,11+0,80 kg/m? a punkt odciecia (20 percentyl rozktadu) to 7,39 kg/m?. Czesto$é

wystepowania niskiej masy mig¢$niowej w modelowej grupie 100 starszych me¢zczyzn, byta

identyczna jak dla grupy starszych kobiet i wyniosta 24%.
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4.5. PUNKTY ODCIECIA WYLICZONE Z WYKORZYSTANIEM MLODEJ
POPULACJI ODNIESIENIA I ICH ZASTOSOWANIE

4.5.1. POPULACJA ODNIESIENIA MLODYCH KOBIET

Srednia warto$¢ wskaznika ALM populacji odniesienia mtodych kobiet byta rowna
6,55+0,59 kg/m?, a punkt odciecia (-2SD) — 5,37 kg/m?. Czesto$é wystepowania niskiej masy

migsniowej w modelowej grupie starszych kobiet wyniosta 5%.

Srednia warto$¢ wskaznika MMI wyniosta 7,59+0,66 kg/m?, punkt odcigcia (-2SD) —

6,27 kg/m?, problem niskiej masy mie$niowej w modelowej grupie starszych kobiet dotyczyt
13% z nich.

Srednia warto$¢ wskaznika FFMI wyniosta 15,83+1,30 kg/m?, punkt odciccia (-2SD)
- 13,23 kg/mz. Umozliwil on rozpoznanie niskiej masy mi¢sniowej u tylko 1 badanej z

modelowej grupy starszych kobiet.

Dla tej samej populacji $rednia wartos¢ dla wskaznika SMI wyniosta 35,36 *+ 3,21%, a
punkt odcigcia do rozpoznania umiarkowanej sarkopenii (-1SD) byt réwny 32,15%, za$ dla
ciezkiej sarkopenii (-2SD): 28,94%. Umiarkowang sarkopeni¢ w modelowej grupie starszych
kobiet rozpoznano u 19% badanych, natomiast ci¢zkg sarkopeni¢ zidentyfikowano az u 79% z

nich.

4.5.2. POPULACJA ODNIESIENIA MLODYCH MEZCZYZN

Srednia warto$¢ wskaznika ALM populacji odniesienia mtodych mezczyzn wyniosta
8,64+ 0,66 kg/m?, a punkt odciecia (-2SD) — 7,32 kg/m?. Odsetek starszych mezczyzn z niska

masg mig¢sniowg z grupy modelowej wyniost 18%.

Srednia warto$¢ wskaznika MMI wyniosta 10,1140,73 kg/mz, punkt odcigcia
(-2SD) — 8,65 kg/m® a niska masa migéniowa w modelowej grupie starszych mezczyzn

dotyczyta 31% z nich.

Srednia warto$¢ wskaznika FFMI wyniosta 20,09+1,69 kg/m?, a punkt odciecia —
16,71 kg/m?, co pozwolito zidentyfikowa¢ niska mas¢ mie$niowa tylko u 3% starszych

mezezyzn z grupy modelowe;.
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Srednia warto$¢ wskaznika SMI dla populacji odniesienia mtodych mezczyzn byla
rowna 42,60£3,60%. Punkt odciecia do rozpoznania umiarkowanej sarkopenii (-1SD) wyniost
39,00%, a dla cigzkiej sarkopenii (-2SD) 35,40%. Czesto$¢ umiarkowanej sarkopenii w

modelowej grupie starszych mezczyzn wyniosta 17%, natomiast ciezkiej sarkopenii az 79%.
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4.6. PUNKTY ODCIECIA WYLICZONE Z WYKORZYSTANIEM MLODEJ
POPULACJI ODNIESIENIA Z UWZGLEDNIENIEM KLASYFIKACJI BMI
WEDLUG SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

4.6.1. POPULACJA ODNIESIENIA MLODYCH KOBIET

W populacji odniesienia mtodych kobiet 70 z nich charakteryzowalo si¢ niedowaga
(10,8%), 503 miato wskaznik BMI w normie (77,3%), 63 prezentowato nadwagg (9,7%), a 14
byto otytych (2,2%). Srednie wartosci dla czterech wskaznikéw niskiej masy migéniowej

stosowanych w diagnostyce sarkopenii, z uwzglgdnieniem klasyfikacji BMI wg WHO, dla

czterech podgrup (od K1-K4) przedstawiono w tabeli 11.

Klasyfikacja Srednia warto$¢  Srednia warto$§¢ | S$rednia warto$é Srednia wartos¢é
BMI wg WHO n wskaznika ALM = wskaznika MMI | wskaznika FFMI wskaznika SMI
(kg/m?) (kg/m?) £ SD (kg/m?) £ SD (kg/m?) + SD (%) + SD
<18,50 (K1) 70 5,91+0,38 6,870,42 14,31+0,66 38,36+2,17
18,50-24,99 (K2) | 503 6,52+0,50 7,56x0,56 15,78+1,06 35,67+2,68
25,00-29,99 (K3) | 63 7,17+0,39 8,29x0,44 17,24+0,93 31,20+1,80
>30,00 (K4) 14 7,91+0,57 9,13+0,63 19,02+1,21 28,37+2,94

Tabela 11. Srednie wartosci dla wskaznikéw ALM, MMI, FFMI i SMI, z uwzglednieniem
klasyfikacji BMI wg WHO, dla czterech podgrup (od K1-K4) populacji odniesienia mlodych
kobiet

4.6.1.1. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA ALM

Srednia warto$¢ wskaznika ALM, dla miodych kobiet ze wskaznikiem BMI w normie
(podgrupa K2), wyniosta 6,52+0,50 kg/m2 i byla zblizona do tej wyliczonej dla catej mtodej
populacji odniesienia kobiet (6,55+0,59 kg/m?). Jednak punkt odciccia dla podgrupy K2

okazat si¢ znacznie wyzszy, ze wzgledu na nizsze odchylenie standardowe: 5,52 kg/mz.

W modelowej grupie starszych kobiet, tylko u 5% z nich rozpoznano niska mas¢
mig$niowa, na podstawie punktu odcigcia wyliczonego dla catej mtodej populacji odniesienia
kobiet (tj. 5,37 kg/m?). Czestoéé wystepowania niskiej masy mie$niowej wzrosta do 12%, gdy
zastosowano punkt odciecia wyliczony wytacznie dla mtodych kobiet, ktoérych wskaznik BMI
znajdowat si¢ w normie (podgrupa K2). Pomigdzy tymi wynikami zaobserwowano roéznice na

granicy istotnosci statystycznej (p=0,0759).
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Rycina 2 przedstawia odsetek starszych kobiet z grupy modelowej, z niskg masg

mig$niowa, w zaleznosci od punktow odcigcia dla wskaznika ALM, wyliczony dla podgrup

K1-K4.

Rycina 2. Odsetek starszych kobiet z niska masa mieSniowa z grupy modelowej, w
zaleznos$ci od punktéw odciecia dla wskaznika ALM, wyliczony dla podgrup K1-K4
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K1(<5.15)  K2(<5.52)  K3(<6.39) K4 (<6.77) K(<5.37)

K1- grupa kobiet z miodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m®, K2- grupa kobiet z miodej populacji
odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m? K3- grupa kobiet z miodej populacji odniesienia z BMI
25,00-30,00 kg/m?, K4- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m’ K reprezentuje punkt
odcigcia ustalony dla catej mtodej populacji odniesienia kobiet bez wzgledu na BMI

W tabeli 12 zaprezentowano $rednie warto$ci wskaznika ALM dla czterech podgrup

mtodych kobiet tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedlug WHO, wraz z

interpretacja statystyczng przedstawionych roznic.

Srednia wartos¢

Klasyfikacja
5 wskaznika ALM
BMI wg WHO (kg/m?) 5
(kg/m?) £ SD

<18,50 (K1) 70 5,91+0,38
18,50-24,99 (K2) 503 6,52+0,50 K1 vs K2* & K3* & K4*
25,00-29,99 (K3) 63 7,17+0,39 K2 vs K3* & K4*

>30,00 (K4) 14 7,91+0,57 K3 vs K4 - ns

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 12. Srednie warto$ci wskaznika ALM dla mlodych kobiet z podgrup o réznym BMI
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4.6.1.2. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA MMI

Srednia warto$é wskaznika MMI dla kobiet z BMI w normie (podgrupa K2) wyniosta
7,56+0,56 kg/m2 1 byla zblizona do tej wyliczonej dla catej miodej populacji odniesienia
kobiet (7,59+0,66 kg/m?). Jednak punkt odciecia dla podgrupy K2 okazal sie wyzszy, ze
wzgledu na nizsze odchylenie standardowe: 6,44 kg/m? (dla calej populacji odniesienia,

niezaleznie od wskaznika BMI wyniost 6,27 kg/m?).

W modelowej grupie starszych kobiet, u 13% z nich rozpoznano niskg mas¢
migéniowa na podstawie punktu odciecia wyliczonego dla catej mtodej populacji odniesienia
kobiet (tj. 6,27 kg/m?). Czesto$é wystepowania niskiej masy migsniowej wzrosta tylko 0 1%
(tj. do 14%), po zastosowaniu punktu odcigcia wyliczonego dla mtodych kobiet z BMI w

normie (podgrupa K2). Réznica ta nie byla istotna statystycznie.

Na rycinie 3 przedstawiono odsetek starszych kobiet z grupy modelowe;j, z niska masa
migsniowa, w zaleznoSci od punktéw odcigcia dla wskaznika MMI, wyliczony dla podgrup
K1-K4.

Rycina 3. Odsetek starszych kobiet z niska masa mieSniowa z grupy modelowej, w
zaleznos$ci od punktéw odciecia dla wskaznika MMI, wyliczony dla podgrup K1-K4
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procent starszych kobiet z niskg masg
mmiesniowa wedtug wskaznika MMI

K1- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m2, K2- grupa kobiet z mtodej populacji
odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m2, K3- grupa kobiet z milodej populacji odniesienia z BMI
25,00-30,00 kg/m2, K4- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m2, K reprezentuje punkt
odcigcia ustalony dla catej mtodej populacji odniesienia kobiet bez wzgledu na BMI
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W tabeli 13 zaprezentowano $rednie warto$ci wskaznika MMI dla czterech podgrup

mtodych kobiet tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedtug WHO, wraz z

interpretacjg statystyczng przedstawionych roznic.

NENY G

BMI wg WHO (kg/m?)

srednia wartos¢ wskaznika

MMI (kg/m?) + SD

<18,50 (K1) 70 6,8740,42
18,50-24,99 (K2) 503 7,56£0,56
25,00-29,99 (K3) 63 8,2910,44

>30,00 (K4) 14 9,1310,63

K1 vs K2* & K3* & K4*
K2 vs K3* & K4*
K3 vs K4 - ns

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 13. Srednie warto$ci wskaznika MM dla mlodych kobiet z podgrup o ré6znym BMI

4.6.1.3. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA FFMI

Srednia warto$é wskaznika FFMI dla kobiet z BMI w normie (podgrupa K2) wyniosta

15,78+1,06 kg/m? i byla zblizona do tej wyliczonej dla catej mlodej populacji odniesienia

kobiet (15,83+1,30 kg/m?). Rowniez punkt odciccia dla podgrupy K2 tylko nieznacznie roznit

si¢ od tego wyliczonego dla catej grupy miodych kobiet — wynidst on 13,66 kg/m2 (dla catej

grupy 13,23 kg/m?). Nieco wyzszy punkt odciecia nie wplynal na zmiane czestosci

wystepowania niskiej masy migsniowej w modelowej grupie starszych kobiet. Umozliwit on

jej identyfikacje tylko u jednej badanej.

Na rycinie 4 zaprezentowano odsetek starszych kobiet z niskag masg mig¢$niowsa, w

zaleznosci od punktéw odcigcia dla wskaznika FFMI, wyliczony dla podgrup K1-K4.
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Rycina 4. Odsetek starszych kobiet z niska masa mi¢Sniowa z grupy modelowej, w
zaleznos$ci od punktéw odcigcia dla wskaznika FFMI, wyliczony dla podgrup K1-K4
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procent starszych kobiet z niska
masg miesniowg wedtug wskaznika
FFMI

K1- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m2, K2- grupa kobiet z mtodej populacji
odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m2, K3- grupa kobiet z milodej populacji odniesienia z BMI
25,00-30,00 kg/m2, K4- grupa kobiet z mtodej populacji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m2, K reprezentuje punkt
odcigcia ustalony dla catej mtodej populacji odniesienia kobiet bez wzgledu na BMI

W tabeli 14 zaprezentowano $rednie wartosci wskaznika FFMI dla czterech podgrup
mtodych kobiet, tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedlug WHO, wraz z

interpretacja statystyczng przedstawionych rdéznic.

Klasyfikacja Srednia wartos$¢ wskaznika
n
BMI wg WHO (kg/m?) FFMI (kg/m?) + SD
<18,50 (K1) 70 14,31+0,66
K1 vs K2* & K3* & K4*
18,50-24,99 (K2) 503 15,78+1,06
K2 vs K3* & K4*
25,00-29,99 (K3) 63 17,24+0,93
K3 vs K4 -ns
>30,00 (K4) 14 19,02+1,21

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 14. Srednie warto$ci wskaznika FFMI dla mlodych kobiet z podgrup o réznym BMI

4.6.1.4. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA SMI

Srednia warto$¢ wskaznika SMI dla kobiet z BMI w normie (podgrupa K2) wyniosta
35,67+2,68% i byta zblizona do tej wyliczonej dla catej mtodej populacji odniesienia kobiet

(35,36£3,21%). Wyliczone dla podgrupy K2 punkty odcigcia umozliwiajace rozpoznanie
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umiarkowanej, jak i ciezkiej sarkopenii wyniosty odpowiednio: 32,99% (dla -1SD) i 30,31%
(dla — 2SD) (dla catej mtodej populacji odniesienia kobiet punkty odcigcia byty nastepujace:
32,15% (-1SD) i 28,94% (-2SD). Punkty te przyczynily si¢ do identyfikacji umiarkowanej
sarkopenii u 9% starszych kobiet z grupy modelowej, a jej postaci cigzkiej az u 89%
badanych.

Odsetek starszych kobiet z umiarkowang i cigzka sarkopenia, w zalezno$ci od

ustalonych punktow odciecia dla wskaznika SMI, w podgrupach K1-K4 przedstawiono w
tabeli 15.

punkt odciecia | 0dsetek kobiet z punkt odciecia odsetek kobiet z
podgrupa ciezka umiarkowana
SMI <-2SD sarkopenia -2SD<SMI<-1SD sarkopenia

<18,50 (K1) <34,02% 99% 34,029%<SMI<36,19% 1%
n=70

18,50-24.99 (K2) | _3 3194 89% 30,31%<SM1<32,99% 9%
n=503

25,00-29.99 (K3) | 57 604 64% 27 60<SMI<29.40% 19%
n=63

230,00 (K4) <22.49% 13% 22 49<SMI<25,43% 31%
n=14

Tabela 15. Odsetek starszych kobiet z umiarkowana i ciezkg sarkopenia w zalezno$ci od
ustalonych punktow odciecia dla wskaznika SMI w podgrupach K1-K4

Z kolei w tabeli 16 zaprezentowano $rednie wartosci wskaznika SMI dla czterech
podgrup mtodych kobiet, tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedtug WHO,

wraz z interpretacja statystyczng przedstawionych réznic.

Srednia wartos¢

Klasyfikacja
) wskaznika SMI
BMI wg WHO (kg/m?)
CHER])
<18.50 (K1) 70 38,36+2,17
K1vs K2* & K3* & K4*
18.50-24.99 (K2) 503 35,67+2,68
K2 vs K3* & K4*
25.00-29.99 (K3) 63 31,20+1,80
K3 vs K4 - ns

>30.00 (K4) 14 28,37+2,94

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 16. Srednie wartosci wskaznika SMI dla mlodych kobiet z podgrup o réznym BMI
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4.6.2. POPULACJA ODNIESIENIA MLODYCH MEZCZYZN

W populacji odniesienia mtodych mezczyzn tylko 3 z nich prezentowato niedowage
(0,6%), 319 miato wskaznik BMI w normie (68,6%), 130 charakteryzowalo si¢ nadwaga
(28,0%), a 13 bylo otytych (2,8%). Srednie wartosci dla wskaznikow niskiej masy

migsniowej, z uwzglednieniem klasyfikacji BMI wedlug WHO, dla czterech podgrup
(od M1-M4) przedstawiono w tabeli 17.

klasyfikacja Srednia warto$¢  Srednia warto$¢ Srednia warto$é Srednia warto$¢
BMI wg WHO n wskaznika ALM  wskaznika MMI = wskaznika FFMI wskaznika SMI
(kg/m?) (kg/m?) £ SD (kg/m?) £ SD (kg/m?) £ SD CHER
<18,50 (M1) 3 7,63+0,20 8,9810,22 16,71+0,48 49,41+0,70
18,50-24,99 (M2) | 319 8,43+0,57 10,11+0,73 19,43+1,63 44,00£2,79
25,00-29,99 (M3) | 130 9,08+0,54 10,60+0,60 21,42 +1,27 39,80+2,49
>30,00 (M4) 13 9,62+0,65 11,22+0,73 22,79+1,83 34,51+2,93

Tabela 17. Srednie warto$ci dla wskaznikow ALM, MMI, FFMI i SMI, z uwzglednieniem
klasyfikacji BMI wg WHO, dla czterech podgrup (od M1-M4) populacji odniesienia mlodych
MeZCZyzn

4.6.2.1. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA ALM

Srednia warto$¢ wskaznika ALM dla mtodych mezczyzn z BMI w normie (podgrupa
M2) wyniosta 8,43+0,57 kg/m% a punkt odcigcia — 7,29 kg/m? i tylko nieznacznie réznit sic

od tego wyliczonego dla catej populacji odniesienia mtodych mezczyzn (7,32 kg/ m2).

Zastosowanie punktu odcigcia wyliczonego dla podgrupy M2 pozwolito na
rozpoznanie niskiej masy migsniowej u 16% starszych mezczyzn z grupy modelowej tj. 0 2%
mniej niz w przypadku zastosowania punktu odcigcia wyliczonego dla catej populacji

odniesienia mtodych me¢zczyzn (18%). Roznica ta nie byla istotna statystycznie.

Na rycinie 5 przedstawiono odsetek starszych me¢zczyzn z grupy modelowej z niskg
masg migsniowa, w zaleznoSci od punktow odciecia dla wskaznika ALM, wyliczony dla
podgrup M1-M4.
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Rycina 5. Odsetek starszych mezczyzn z niska masa mieSniowa z grupy modelowej, w
zaleznos$ci od punktéw odciecia dla wskaznika ALM, wyliczony dla podgrup M1-M4
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procent starszych mezczyzn z niska masa
miesniowa wedtug wskaznika ALM

M1- grupa mezczyzn z mlodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/mz, M2- grupa megzczyzn z miodej
populacji odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m? M3- grupa mezczyzn z miodej populacji odniesienia z BMI
25,00-30,00 kg/m?, M4- grupa mezczyzn z mtodej populacji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m?, M reprezentuje
punkt odciecia wyliczony dla calej mlodej populacji odniesienia mezczyzn bez wzgledu na BMI

W tabeli 18 zaprezentowano $rednie warto$ci wskaznika ALM dla czterech podgrup
mtodych me¢zczyzn, tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedlug WHO,

wraz z interpretacjg statystyczng przedstawionych rdznic.

klasyfikacja Srednia warto$¢ wskaznika
n
BMI wg WHO (kg/m?) ALM (kg/m?) + SD

<18,50 (M1) 3 7,63+0,20

18,50-24,99 (M2) 319 8,43+0,57
M2 vs M3* & M4*
25,00-29,99 (M 130 9,08+0,54
5,00-29,99 (M3) M3 vs M4 ns
>30,00 (M4) 13 9,62+0,65

Grupa M1 zostata wylaczona z analizy statystycznej ze wzglgdu na swojg niewielkg liczebno$é (n=3),

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 18. Srednie warto$ci wskaznika ALM dla mlodych mezczyzn z podgrup o ré6znym BMI
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4.6.2.2. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA MMI

Srednia warto$¢ wskaznika MMI dla mtodych mezczyzn z BMI w normie (podgrupa
M2) wyniosta 9,88+0,63 kg/m?, a punkt odciecia — 8,62 kg/m? i tylko nieznacznie rdznit si¢

od tego wyliczonego dla calej populacji odniesienia mtodych mezczyzn (8,65 kg/m?).

Zastosowanie do dalszych obliczen punktu odcigcia ustalonego dla podgrupy M2
pozwolilo na rozpoznanie niskiej masy mig$niowej u 30% starszych mezczyzn z grupy
modelowej tj. o 1% mniej niz w przypadku zastosowania punktu odcigcia wyliczonego dla

catej populacji odniesienia mtodych m¢zczyzn. Rdznica ta nie byla istotna statystycznie.

Na rycinie 6 przedstawiono odsetek starszych me¢zczyzn z grupy modelowej z niska
masg mie$niowa, w zaleznosci od punktow odcigcia dla wskaznika MMI, wyliczony dla

podgrup M1-M4.

Rycina 6. Odsetek starszych mezczyzn z niska masg mieSniowa z grupy modelowej, w
zaleznoSci od punktow odciecia dla wskaznika MMI, wyliczony dla podgrup M1-M4
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M1- grupa mezczyzn z miodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m? M2- grupa mezczyzn z miodej
populacji odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m? M3- grupa mezczyzn z miodej populacji odniesienia z BMI
25,00-30,00 kg/m? M4- grupa mezczyzn z mtodej populaciji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m?, M reprezentuje
punkt odciecia wyliczony dla calej mlodej populacji odniesienia mezczyzn bez wzgledu na BMI
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W tabeli 19 zaprezentowano $rednie warto$ci wskaznika MMI dla czterech podgrup
mtodych me¢zczyzn, tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedlug WHO,

wraz z interpretacjg statystyczng przedstawionych réznic.

klasyfikacja srednia warto$¢ wskaznika
BMI wg WHO (kg/m?) MMI (kg/m?) + SD
<18,50 (M1) 3 8,98+0,22
- 1 10,11+0,7
18,50-24,99 (M2) 319 0,11+0,73 M2 vs M3* & Ma*
25,00-29,99 (M3) 130 10,60+0,60
M3 vs M4 ns
>30,00 (M4) 13 11,2240,73

Grupa M1 zostata wylaczona z analizy statystycznej ze wzgledu na swojg niewielka liczebnos¢ (n=3),

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 19. Srednie warto$ci wskaznika MMI dla mlodych mezczyzn z podgrup o réznym BMI

4.6.2.3. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA FFMI

Srednia warto$¢ wskaznika FFMI dla mezczyzn z BMI w normie (podgrupa M2)
wyniosta 19,47+1,36 kg/m® i byla nizsza od tej wyliczonej dla calej mliodej populacji
odniesienia mezezyzn (tj. 20,09+1,69 kg/m?). Natomiast punkt odcigcia dla podgrupy M2 byt
nieco wyzszy — 16,75 kg/m? — w poréwnaniu do tego wyliczonego dla catej populacji
odniesienia mtodych m¢zczyzn 16,71 kg/mz. Oba punkty odcigcia umozliwily rozpoznanie

niskiej masy migsniowej u tej samej liczby starszych osob tj. u 3% badanych.

Na rycinie 7 zaprezentowano odsetek starszych mezczyzn z grupy modelowej z niskg

masg migsniowa, w zaleznosci od punktow odcigcia dla wskaznika FFMI, wyliczony dla

podgrup M1-M4.
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Rycina 7. Odsetek starszych mezczyzn z niska masa mieSniowa z grupy modelowej, w
zalezno$ci od punktow odciecia dla wskaznika FFMI, wyliczony dla podgrup M1-M4
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procent starszych meiczyzn z niskg masa
miesniowa wedtug wskaznika FFMI

M1- grupa mezczyzn z miodej populacji odniesienia z BMI <18,50 kg/m? M2- grupa mezczyzn z miodej
populacji odniesienia z BMI 18,50-24,99 kg/m? M3- grupa mezczyzn z miodej populacji odniesienia z BMI
25,00-30,00 kg/m? M4- grupa mezczyzn z mtodej populaciji odniesienia z BMI > 30,00 kg/m?, M reprezentuje
punkt odcigcia wyliczony dla catej mtodej populacji odniesienia mg¢zezyzn bez wzgledu na BMI

W tabeli 20 zaprezentowano Srednie wartosci wskaznika FFMI dla czterech podgrup
mtodych me¢zczyzn, tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedlug WHO,

wraz z interpretacjg statystyczng przedstawionych rdznic.

klasyfikacja Srednia warto$¢ wskaznika
BMI wg WHO (kg/m?) FEMI (kg/m?) + SD
<18,50 (M1) 3 16,71+0,48
18,50-24,99 (M2) 319 19,47+1,36 M2 vs M3* & M4*
25,00-29,99 (M3) 130 21,42 +1,27 M3 vs M4 ns
>30,00 (M4) 13 22,79+1,83

Grupa M1 zostata wylaczona z analizy statystycznej ze wzglgdu na swojg niewielkg liczebno$é (n=3),

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 20. Srednie warto$ci wskaznika FFMI dla mlodych mezczyzn z podgrup o réznym BMI
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4.6.2.4. INTERPRETACJA WYNIKOW DLA WSKAZNIKA SMI

Srednia warto$¢ wskaznika SMI dla mezczyzn z BMI w normie (podgrupa M2)
wyniosta 44,00+2,79% i byta nieznacznie wyzsza od tej wyliczonej dla catej mtodej populacji
odniesienia mezczyzn (tj. 42,60£3,60%). Wyliczone dla podgrupy M2 punkty odcigcia
umozliwiajace rozpoznanie umiarkowanej, jak réwniez cigzkiej sarkopenii wyniosty
odpowiednio 41,21% (dla -1SD) i 38,42% (dla — 2SD) i bytly wyzsze od tych ustalonych dla
catej populacji mtodych mezczyzn (odpowiednio: 39,00% (dla -1SD) i 35,40% (dla -2SD).
Punkty odcigcia dla podgrupy M2 przyczynity si¢ do identyfikacji umiarkowanej sarkopenii u

4% starszych mezczyzn, a jej postaci ciezkiej az u 95% badanych.

Odsetek starszych mezczyzn z umiarkowang i cigzkg sarkopenig, w zalezno$ci od

wyliczonych punktow odciecia dla wskaznika SMI, przedstawiono w tabeli 21.

podgrupa

punkt odciecia

SMI <-2SD

odsetek mezczyzn z
ciezka sarkopenia

punkt odcigcia

-2SD<SMI<-1SD

odsetek mezczyzn
z umiarkowana
sarkopenia

<18,50 (M1)

<48,01% 100% 48,01%<SMI1<48,71% 0%
n=3

18,50-24,99 (M2) <38.42% 95% 38,4206<SMI<41,21% 4%
n=319

25,00-29,99 (M3) <34.82% 74% 34,8206<SMI37,31<% 19%
n=130

230,00 (M4) <28.65% 5% 28,6506<SMI<31,58% 23%
n=13

Tabela 21. Odsetek starszych mezczyzn z umiarkowana i ciezka sarkopenia, w zaleznosci od
wyliczonych punktow odciecia dla wskaznika SMI, w podgrupach M1-M4

Z kolei w tabeli 22 zaprezentowano $rednie warto§ci wskaznika SMI dla czterech

podgrup miodych mezczyzn, tj. z uwzglednieniem klasyfikacji dla wskaznika BMI wedtug

WHO, wraz z interpretacjg statystyczng przedstawionych roznic.
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klasyfikacja

BMI wg WHO (kg/m?)

sSrednia wartos¢ wskaznika SMI

(%) £ SD

<18,50 (M1)

3

49,41+0,70

18,50-24,99 (M2) 319 44,00£2,79
25,00-29,99 (M3) 130 39,80+2,49
>30,00 (M4) 13 34,51+2,03

M2 vs M3* & M4*
M3 vs M4*

Grupa M1 zostata wylaczona z analizy statystycznej ze wzglgdu na swojg niewielkg liczebno$é (n=3),

*p <0,001, ns-p>0,05

Tabela 22. Srednie warto$ci wskaznika SMI dla mlodych mezczyzn z podgrup o ré6znym BMI
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4.7. ZESTAWIENIE WYLICZONYCH PUNKTOW ODCIECIA ORAZ
USTALONEJ Z ICH ZASTOSOWANIEM CZESTOSCI WYSTEPOWANIA
NISKIEJ MASY MIESNIOWEJ W MODELOWYCH GRUPACH OSOB
STARSZYCH

Czgstos¢ wystepowania niskiej masy migsniowej, W modelowej grupie starszych
kobiet, w zaleznosci od przyjetych kryteriow stuzacych do jej oceny i ustalonych dla nich
punktow odcigcia zestawiono w tabeli 23. Rozpigtos¢ uzyskanych wynikow byta bardzo duza
I wahata si¢ od 1-98% (w przypadku wskaznika SMI zsumowano liczbg starszych kobiet z
umiarkowang i cigzkg sarkopenig). Najmniej kobiet z niskg masg mig$§niowg rozpoznano przy
pomocy wskaznika FFMI, z kolei najwiecej, gdy wykorzystano w tym celu wskaznik SMI.

Uwzglednienie, przy ustalaniu punktow odcigcia z wykorzystaniem mtodej zdrowej
populacji odniesienia kobiet w wieku 20-30 lat, zakresu normy dla wskaznika BMI (tj. od
18,50-24,99 kg/m® - zgodnie z klasyfikacja wedtug WHO) wplyneto na zwickszenie
wyliczonych punktéw odcigcia dla wszystkich wskaznikéw. Dla wskaznikow ALM i MMI
Wyzsze warto$ci graniczne przyczynity si¢ do rozpoznania niskiej masy mig§niowej u

wickszej liczby starszych kobiet z grupy modelowej.

Z Kkolei w tabeli 24 przedstawiono czgsto$¢ wystepowania niskiej masy mig$niowej, W
zaleznos$ci od przyjetych kryteriow jej oceny i ustalonych dla nich punktéw odciecia, w
modelowej grupie starszych mezczyzn. Rozpigtos¢ uzyskanych wynikow, podobnie jak w
modelowej grupie starszych kobiet, miescita si¢ w bardzo szerokim zakresie: bez
uwzglednienia normy dla wskaznika BMI - od 3-96%, a po jej uwzglednieniu — od 3-99% (w
przypadku wskaznika SMI zsumowano liczbe starszych m¢zczyzn z umiarkowang i ci¢zka
sarkopenig). Podobnie jak w modelowej grupie starszych kobiet, wskaznik FFMI rowniez
przyczynit si¢ do rozpoznania niskiej masy mig¢sniowej u najmniejszej liczby sposrod
badanych, natomiast wskaznik SMI umozliwit identyfikacj¢ sarkopenii u najwigkszej liczby

starszych mezczyzn.

Co ciekawe, uwzglednienie, przy ustalaniu punktow odciecia z wykorzystaniem
milodej zdrowej populacji odniesienia m¢zczyzn w wieku 20-30 lat, zakresu normy dla
wskaznika BMI (tj. od 18,50-24,99 kg/m® - zgodnie z klasyfikacja wedlug WHO) wptyneto na
zmniejszenie wyliczonych punktéw odcigcia dla dwoch wskaznikow — ALM i MMI. Nizsze
warto$ci graniczne przyczynily si¢ do rozpoznania niskiej masy mig$niowe] u mniejszej
liczby starszych mezczyzn z grupy modelowej, cho¢ obserwowane roznice nie byly tak
znaczne jak w przypadku kobiet.
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MODELOWA GRUPA STARSZYCH KOBIET (n=100)

CZESTOSC FOZIOM
PUNKT WYSTEPOWANIA .
KRYTERIUM ODCIECIA N ISTOTNOSCI
MIESNIOWEJ
wskaznik ALMsk <6,20 kg/m* 24%
wskaznik ALMMK <5,37 kg/m* 5%
wskaznik ALMMK <5’52 kg/m2 12% p=0'0759
(dla BMI 18,50-24,99)
wskaznik MMI <6,27 kg/m* 13%
wskaznik MMI <6,44 kg/m® 14% ns
(dla BMI 18,50-24,99) ’
wskaznik FFMI <13,23 kg/m* 1%
wskaznik FFMI <13,66 kg/m? 1% ns
(dla BMI 18,50-24,99) '
wskaznik SMI
(-1SD tj.umiarkowana | >28,94a<32,15% 19%
sarkopenia)
wskaznik SMI
I =0,0416
(-1SD tj.umlar_kowana > 30,31 a <32,99% 9% P
sarkopenia)
(dla BMI 18,50-24,99)
wskaznik SMI
(-2SD tj. ciezka <28,94% 79%
sarkopenia)
wskaznik SMI _
(-28D tj cigzka <30,31% 89% R
sarkopenia)
(dla BMI 18,50-24,99)

poziom istotnosci dotyczy czgstosci wystgpowania niskiej masy migsniowej W modelowej grupie starszych
kobiet; ns-p>0,05; ALMMK- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mtodych kobiet; ALMSK- wskaznik ALM
dla populacji odniesienia starszych kobiet

Tabela 23. Zestawienie wyliczonych punktéw odciecia dla réznych kryteriow oceny
niskiej masy mieSniowej oraz czestosci jej wystepowania w modelowej grupie starszych
kobiet
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MODELOWA GRUPA STARSZYCH MEZCZYZN (n=100)

CZESTOSC
KRYTERIUM PUNKT WYSTEPOWANIA POZIOM
ODCIECIA NISK!EJ MASY ISTOTNOSCI
MIESNIOWEJ
wskaznik ALMswm <7,39 kg/m* 24% -
wskaznik ALMMM <7,32 kg/m* 18%
wskaznik ALMMM <7,29 kg /m?2 16% ns
(dla BMI 18.50-24.99)
wskaznik MMI <8,65 kg/m* 31%
wskaznik MMI <8,62 kg /m?2 30% ns
(dla BMI 18.50-24.99)
wskaznik FFMI <16,71 kg/m* 3%
wskaznik FFMI <16,75 kg Im?2 3% ns
(dla BMI 18.50-24.99)
wskaznik SMI
(-1SD tj.umiarkowana | >3540a<39,00% 1%
sarkopenia)
wskaznik SMI
R =0,0027
(-1SD tj.umiarkowana | >38 42 a <41,21% 4% P
sarkopenia)
(dla BMI 18,50-24,99)
wskaznik SMI
(-2SD tj. ciezka =35,40% 9%
sarkopenia)
wskaznik SMI p=0,0008
(-2SD tj ciezka sarkopenia) <38,42% 95%
(dla BMI 18,50-24,99)

poziom istotnoéci dotyczy czestoSci wystepowania niskiej masy mieSniowej w modelowej grupie starszych
mezezyzn; ns-p>0,05; ALMMM- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mlodych me¢zczyzn; ALMSM-
wskaznik ALM dla populacji odniesienia starszych me¢zczyzn

Tabela 24. Zestawienie wyliczonych punktow odciecia dla réznych Kkryteriow oceny
niskiej masy mieSniowej oraz czestosci jej wystepowania w modelowej grupie starszych
mMeZCzZyzn
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4.8. OCENA W JAKIM STOPNIU ROZNE KRYTERIA OCENY NISKIEJ
MASY MIESNIOWEJ I USTALONE DLA NICH PUNKTY ODCIECIA
IDENTYFIKUJA NISKA MASE MIESNIOWA U TYCH SAMYCH OSOB
STARSZYCH

W tym podrozdziale na rycinach 8-11 przedstawiono w jakim stopniu, wykorzystane
W niniejszym opracowaniu, kryteria shuzace do oceny niskiej masy migsniowej i ustalone dla
nich punkty odci¢cia, rozpoznaty niskg mas¢ migsniowa u tych samych osob starszych z grup
modelowych.

Odsetek zgodnosci wynikow dla modelowej grupy starszych kobiet wyniost 2 - tylko u
jednej starszej kobiety wszystkie kryteria rozpoznaly niska mas¢ migsniowa oraz u jednej
badanej nie zidentyfikowat tego problemu zaden ze wskaznikéw. Natomiast w modelowe;j
grupie starszych mezczyzn wynidst on 3 - wszystkie kryteria zidentyfikowaty niskg mase
mieg$niowa u trzech badanych i nie bylo zadnego starszego mezczyzny, u ktérego wszystkie

wskazniki nie rozpoznaty tego problemu.
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SMI9E8

Rycina 8. Liczba starszych kobiet z niska masa mi¢sniowg rozpoznana za pomoca 5 réoznych kryteriow
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Do niniejszej analizy dla wskaznikéw ALMwMK, FFMI, MMI oraz SMI wykorzystano punkty odciecia wyliczone dla mlodych kobiet z BMI w normie;
ALMwmk- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mlodych kobiet, ALMsk- wskaznik ALM dla populacji odniesienia starszych kobiet
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Rycina 9. Liczba starszych mezczyzn z niskag masa miesniowa rozpoznana za pomoca 5 réoznych kryteriow
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Do niniejszej analizy dla wskaznikéw ALMwMm, FFMI, MMI oraz SMI wykorzystano punkty odciecia wyliczone dla mlodych mezczyzn z BMI w
normie; ALMmM- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mlodych mezczyzn, ALMsM- wskaznik ALM dla populacji odniesienia starszych

mMeZCZyzn
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Rycina 10. Liczba starszych kobiet z niska masg mig¢sniowa rozpoznana za pomoca 4 réznych kryteridw stosowanych w odniesieniu do
mlodej populacji odniesienia.
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Do niniejszej analizy dla wskaznikéw ALMMK, FFMI, MMI oraz SMI wykorzystano punkty odcigcia wyliczone dla mtodych kobiet z BMI w normie;
ALMwK- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mlodych kobiet
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Rycina 11. Liczba starszych mezczyzn z niska masa mi¢Sniowa rozpoznang za pomoca 4 réznych kryteriow stosowanych w odniesieniu
do mlodej populacji odniesienia.
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Do niniejszej analizy dla wskaznikow ALMwMm, FFMI, MMI oraz SMI wykorzystano punkty odcigecia wyliczone dla mlodych mezczyzn z BMI w
normie; ALMmm- wskaznik ALM dla populacji odniesienia mlodych mezczyzn
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49. CHARAKTERYSTYKA SKEADU CIALA ORAZ WYBRANYCH
PARAMETROW O0OSOB STARSZYCH Z NISKA MASA MIESNIOWA
ROZPOZNANA PRZY POMOCY ROZNYCH KRYTERIOW OCENY I
USTALONYCH DLA NICH PUNKTOW ODCIECIA

W tabelach 25 i 26 przedstawiono charakterystyke sktadu ciala oraz wybranych
parametrow (wiek, masa ciata, wzrost, wskaznik BMI) 0sOb starszych, z obu grup
modelowych, u ktérych rozpoznano niska mas¢ migsniowa, z wykorzystaniem réznych
kryteriow stuzacych do jej oceny i ustalonych dla nich punktow odcigcia. Ponizszy
podrozdziat stanowi istotne uzupetnienie poprzednich, wobec doniesien literatury przedmiotu,
w ktorej podkresla si¢, ze r6zne wskazniki niskiej masy mig$niowej identyfikuja rézne typy

sylwetek osob starszych z sarkopenia.

W tabelach zaprezentowanych w tym podrozdziale zobrazowano, ze wskazniki: ALM
oraz MMI - rozpoznajg niskg mas¢ migSniowg przewaznie U 0SOb starszych
charakteryzujacych sie szczupla sylwetka ($rednia wartos¢ BMI<25,0kg/m?), natomiast
wskaznik SMI identyfikuje niska mase migsniowej przede wszystkim u osob starszych z
wyzszym BMI ($rednia wartos¢ BMI>25,0 kg/m?). Z analizy wytaczono wskaznik FFMI, ze
wzgledu na to, ze rozpoznane przez niego grupy osoéb starszych z niska masg migsniowg

charakteryzowaty si¢ niewielkg liczebnoscia.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze grupa me¢zczyzn z niska masg migsniowa
rozpoznang przez wskaznik SMI (oraz punkty odcigcia: 39,00% oraz 41,21%)
charakteryzowata si¢ istotnie wyzszym wskaznikiem BMI oraz zawarto$cig: thluszczu,
beztluszczowe] masy ciala, beztluszczowej masy konczyn, catkowitej masy migsni
szkieletowych oraz wody (p<0,05) w poréwnaniu do tych samych parametrow dla grupy
mezczyzn rozpoznanych przez wskaznik MMI (dla punktow odciecia: 8,62 kg/m?, jak i 8,65
kg/m?) oraz ALM (dla wszystkich trzech punktéw odciecia tj. 7,29 kg/m?, 7,32 kg/m?, 7,39
kg/m?).

Z kolei grupa kobiet z niskg masa migsniowa rozpoznang przez wskaznik SMI (oraz

punkty odcigcia: 32,15% oraz 32,99%) charakteryzowata si¢ istotnie wyzszym (p<0,05):

e wskaznikiem BMI - w poréwnaniu do tego samego parametru dla grupy kobiet
rozpoznanych przez wskaznik MMI (dla punktéw odciecia: 6,27 kg/m?, jak i
6,44 kg/m?) oraz ALM (dla punktéw odcigcia: 552  kg/m?,
6,20 kg/m?)
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e udzialem tkanki thuszczowej — w poréwnaniu do tego samego parametru dla grupy
kobiet rozpoznanych przez wskaznik MMI (dla punktow odciecia: 6,27 kg/m?, jak
i 6,44 kg/m?) oraz ALM (ale tylko dla punktu odcigcia 5,52 kg/m?)

e udzialem beztluszczowej masy ciata - w poréwnaniu do tego samego parametru
dla grupy kobiet rozpoznanych przez wskaznik MMI (dla punktéw odcigcia: 6,27
kg/m?, jak i 6,44 kg/m?) oraz ALM (dla punktéw odciecia: 5,37 kg/m? oraz 5,52
kg/m?)

e udzialem beztluszczowej masy konczyn, masy migséni szkieletowych oraz wody i
elektrolitow - w poréwnaniu do tego samego parametru dla grupy kobiet
rozpoznanych przez wskaznik MMI (dla punktéw odciecia: 6,27 kg/m?, jak i
6,44 kg/m?) oraz ALM (dla punktéw odciecia: 5,37 kg/m? 5,52 kg/m?,
6,20 kg/m?)
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SMI<39,00%

SMI<41,21%

ZMIENNE ALM SM2 ALM MM2 ALM MM2 MMI ) MMI ) FFMI ) FFMI ) umiar.kc?wana umiar.kc?wana
<7,39kg/m <7,29kg/m <7,32kg/m <8,62 kg/m <8,65 kg/m <16,71kg/m“  <16,75kg/m + ciezka + ciezka
sarkopenia sarkopenia
n 24 16 18 30 31 3* 3* 96 99
wiek (lat) 79,5+6,5 78,8+6,6 78,8+6,6 78,4+6,3 78,416,3 78,3+12,2 78,3+12,2 73,917,6 74,0175
masa ciala (kg) 66,7+9,3 66,4+10,0 66,4+10,0 66,6+8,4 66,6+8,4 55,75,0 55,75,0 80,1+12,9 79,6+13,1
wzrost (m) 1,7+0,1 1,7+0,1 1,7+0,1 1,740,1 1,740,1 1,740,1 1,7+0,1 1,7+0,1 1,7+0,1
wskaznik BMI (kg/m®) 24,5135 24,1+3,5 24,1+3,5 24,3+3,2 24,3132 20,3+0,5 20,3+0,5 28,1+3,7 27,9+3,8
masa tkanki thuszczowej (kg) 18,0+7,7 17,9+7,9 17,979 17,3x7,0 17,3x7,0 11,514 11,514 23,9+7,3 23,577
procentowa zawartos¢ 261+7,8 | 260:78 | 260:78 | 252¢73 | 252¢73 | 207:09 | 207:09 29,355 28,86,0
tkanki tluszczowej (%)
calkowita zawarto$¢ wody (1) 35,6£2,5 35,7£2,5 35,7+2,5 36,3+2,5 36,4125 3,6+£2,8 32,6+2,8 41,4+5,3 41,3+5,3
masa miesni szkieletowych (kg) 21,9+1,6 21,8+1,8 21,8+1,8 22,3119 22,3£1,9 20,3+2,0 20,3+2,0 26,2+£3,9 26,2+£3,9
beztluszczowa masa ciala (kg) 48,7+3,4 48,5+3,5 48,5+3,5 49,3+3,5 49,3+3,5 44,2+3,7 44 2+37 56,2+7,1 56,1+7,1
beztluszczowa masa prawej kg (kg) 2,7+0,3 2,7+£0,3 2,7%£0,3 2,810,4 2,6£0,4 2,2+0,1 2,2+0,1 3,3+0,6 3,3+0,6
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 2,7£0,4 2,6£0,3 2,6£0,3 2,7£0,4 2,7£0,4 2,240,1 2,240,1 3,31£0,6 3,31£0,6
beztluszczowa masa prawej kd (kg) 7,0+0,6 7,0£0,7 7,0£0,7 7,1+£0,7 7,1+0,7 6,8+1,0 6,8+1,0 8,2+1,3 8,2+1,3
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 7,0+0,7 7,0+0,7 7,0+0,7 7,1+0,7 7,1+0,7 6,8+0,9 6,8+0,9 8,2+1,2 8,2+1,2
beztluszczowa masa konczyn (kg) 19,4+1,6 19,3+1,7 19,3+1,7 19,8+1,7 19,8+1,7 17,9419 17,919 23,1£3,4 23,1£3,4

n- liczba badanych z niska masg migéniowa; * grupa obejmujace te same osoby; n- liczba badanych z niska masg mig$niowa;
prawa Kg- prawa konczyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa koficzyna dolna, lewa kd-lewa konczyna dolna

Tabela 25. Charakterystyka skladu ciala oraz wybranych parametrow starszych mezczyzn z niska masa miesniowa, rozpoznana z
wykorzystaniem roznych kryteriow jej oceny i ustalonych dla nich punktow odciecia
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SMI <32,15% SMI <32,99%

AV SN S ALM SK ALM MK ALM MK MMI MMI umiarkowana + umiarkowana +
<6,20 kg/m®>  <5,37 kg/m® <552 kg/m®>  <6,27kg/m® <644 kg/m® | .. ! . !
ciezka sarkopenia  ci¢zka sarkopenia
n 24 5 12 13 14 98* 98*
wiek (lat) 74,5+7,1 80,8+4,2 75,6+7,6 74,648,0 75,148,0 70,247,2 70,247,2
masa ciala (kg) 58,8+9,4 51,1+6,0 51,746,1 52,9+7,3 54,5+9,1 71,3+12,6 71,3+12,6
wzrost (m) 1,5+0,1 1,5+0,1 1,5+0,1 1,5+0,1 1,5+0,1 1.6+0.1 1.6+0.1
wskaznik BMI (kg/m?) 25,2+4,0 23,4126 22,5+3,1 23,035 23,614,1 28,8+4,7 28,8+4,7
masa tkanki thuszczowej (kg) 23,0+8,3 19,1437 17,5+6,4 18,8+7,7 20,2+9,0 29,349,3 29,3+9,3
procentowa zawartose 38,1£9,0 37,3£4,6 33,2491 34,6£100 | 358:10,6 40,2+6,8 40,2468
tkanki thuszczowej(%)
calkowita zawartos$¢ wody (1) 26,2426 23,4129 25,1+2 5 25,0+2,4 25,1+2,3 30,9+4,1 30,9+4,1
masa miesni szkieletowych (kg) 14,442,3 11,4419 13,1+2,0 13,2+1,9 13,4+1,9 18,4+3,3 18,4+3,3
beztluszczowa masa ciala (kg) 35,8+3,5 32,0+4,0 34,2+3,3 34,1+3,2 34,3131 42,1455 42,145,5
bez"“szcz"w?k';‘)asa prawej kg 1,70,3 1,4+0,4 1,50,3 1,6£0,3 1,6£0,3 2,2+0,4 2,2+0,4
beztluszczowa masa lewej kg (kg) 1,7+0,3 1,4+0,4 1,5+0,3 1,5+0,3 1,6+0,3 2,2+0,4 2,2+0,4
R K g9t08 39406 4540,7 4540,7 4,640,6 62411 6,2+1,1
beztluszczowa masa lewej kd (kg) 4,9+0,8 3,9+0,7 4,5+0,7 4,60,7 4,60,7 6,1+1,0 6,1+1,0
beztluszczowa masa konczyn (kg) 13,242,0 10,6%1,7 12,1+1,7 12,2+0,5 12.3+1.6 16,7+2,9 16,7+2,9

w tabeli nie ujeto wskaznika FFMI, gdyz rozpoznat on tylko jedna osobe; * grupa obejmujace te same osoby; n- liczba badanych z niskg masg mig¢$niowa;
prawa Kg- prawa konczyna gorna, lewa kg- lewa konczyna gorna, prawa kd-prawa koniczyna dolna, lewa kd-lewa konczyna dolna

Tabela 26. Charakterystyka skladu ciala oraz wybranych parametrow starszych kobiet z niskg masa mi¢Sniowa, rozpoznana z
wykorzystaniem réznych kryteriow jej oceny i ustalonych dla nich punktow odciecia
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5.DYSKUSJA

Punkty odciecia dla niskiej masy mig¢$niowej sg niezbedne do przeprowadzenia
diagnostyki sarkopenii u osob starszych. Do tej pory nie ustalono zadnych wartoSci
granicznych dla populacji naszego panstwa, cho¢ na przestrzeni ostatnich 25 lat podjeto sie
tego prawie w 15 krajach. Zatem, aby méc w Polsce podjaé dziatania umozliwiajace rzetelne
badania przesiewowe w kierunku sarkopenii niezbedne jest wypetienie tej luki, czego

podjeto si¢ w ramach niniejszej dysertacji.

Aby moc zapobiegac i leczy¢, zwigzany z wiekiem zespot uogolnionej i progresywnej
utraty masy mig¢sniowej 1 jej sily, ktoremu towarzyszy ryzyko fizycznej niesprawnosci, ztej
jakosci zycia a nawet $mierci, przede wszystkim nalezy go rozpozna¢. W tym celu u 0séb
starszych nalezy przeprowadzi¢ ocen¢ masy mig$niowej oraz ich sity i sprawnosci fizycznej.
Szczegdtowy opis sposobu diagnozowania sarkopenii zamieszczono we wstegpie tej pracy,
uwzgledniajagc w nim szeroki zakres kryteriow stosowanych do oceny niskiej masy
miegs$niowe] oraz opis kluczowych stanowisk, bedacych efektem prac badaczy z catego Swiata,
zrzeszonych w ramach czterech grup: EWGSOP [17], IWGS [18], SCWD [19] oraz AWGS
[79].

W niniejszej pracy podjeto si¢ zdefiniowania dla populacji polskiej punktéw odciecia
dla czterech wskaznikow niskiej masy mig$niowej (ALM, MMI, FFMI, SMI). Postanowiono
rowniez przeanalizowac ich wplyw na czesto$¢ wystepowania niskiej masy mig$niowej w
modelowych grupach o0s6b starszych. Wykazano, na podstawie znacznej rozpigtosci
uzyskanych wynikoéw, ze rozpowszechnienie badanego problemu zmienia si¢ w zaleznosci od
zastosowanego kryterium. W modelowej grupie starszych kobiet miescito si¢ ono w zakresie
od 1-98%, natomiast w modelowej grupie starszych me¢zczyzn: bez uwzglednienia normy dla
wskaznika BMI od 3-96%, natomiast po jej uwzglednieniu 0d 3-99%. Najwigksza liczbe 0sob
z niska masg mig$niowa, w obu modelowych grupach, rozpoznal wskaznik SMI, z kolei

najmniejszg wskaznik FFMI.

Przeglad literatury wskazuje, ze wskaznik FFMI jest najrzadziej stosowany w
diagnostyce sarkopenii u 0s6b w podesztym wieku [129,130]. Cieszy si¢ on jednak
popularnoscig w diagnostyce kacheksji, gdzie jest jednym z kryteribw jej rozpoznawania

(jednak w kacheksji punkty odciecia dla wskaznika FFMI wyznacza si¢ na innej zasadzie niz
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w diagnostyce sarkopenii) [131-133]. Znaleziono tylko dwie prace — wykonane w Kanadzie
[129,133] - w ktorych do oceny niskiej masy migsniowej u osob starszych zastosowano ten
wlasnie wskaznik oraz nastgpujace punkty odciecia: dla mezezyzn 16,3 kg/m?, a dla kobiet
13,1 kg/m?. Punkty te wyliczono zgodnie z podejsciem Baumgartnera i wsp. [80], w oparciu
o wczesniej opublikowane dane dotyczace beztluszczowej masy ciata 1088 mezczyzn i 1019

kobiet w wieku 18-34 lat, przedstawicieli rasy biatej z populacji Szwajcarii [89].

W pierwszej z analiz [130], przeprowadzonej na grupie 85 0sob w wieku 65 lat i
wiecej (42 mezcezyzn 1 43 kobiety, srednia wieku badanych 75,2+5,7 lat) punkty te umozliwity
rozpoznanie niskiej masy migéniowej jedynie u trzech 0s6b (u trzech kobiet, tj. u 3,5%
badanej populacji). Z kolei w drugim badaniu - Logan i wsp. [129] na grupie 62 0séb (31
kobiet i 31 mezczyzn, $rednia wicku 77,0+4,7 lat) wartosci te umozliwity rozpoznanie niskiej
masy migsniowej juz u szesciu badanych (3 kobiet i 3 mezczyzn; tj. u 9,7% badanej

populacji).

W niniejszej dysertacji, wyliczone przez autorke punkty odcigcia dla wskaznika FFMI,
byty zbiezne z tymi ustalonymi dla populacji szwajcarskiej [89]. Wyniosty one odpowiednio:
dla mezezyzn 16,36 kg/m?, a dla kobiet 13,23 kg/m?, ale umozliwity rozpoznanie niskiej masy
migsniowe] u zaledwie jednej starszej kobiety (u 1% kobiet z grupy modelowej) 1 trzech
starszych mezczyzn (u 3% mezczyzn z grupy modelowej). Srednia wieku obu grup
modelowych wyniosta 72,0+7,6 i byta nizsza od tych z obu kanadyjskich badan, co czesciowo
moze wyjasnia¢ nizszg skale problemu, gdyz znaczny spadek masy mig¢sniowej to gldwnie

problem pdznej starosci.

Trudno jednoznacznie stwierdzi¢, dlaczego wskaznik FFMI nie zyskal uznania w
diagnostyce sarkopenii. Najprawdopodobniej wynika to z tego, ze identyfikuje on
zaskakujagco matg liczbe osOb starszych z niskg masg migsniowa. Sposrod wszystkich
wykorzystanych w tym opracowaniu kryteribw do oceny niskiej masy mig$niowej, omawiany
wskaznik rozpoznat jg u najmniejszej liczby 0os6b w wieku podesztym. Sktania to do wniosku,
ze prawdopodobnie wskaznik FFMI moze nie doszacowywa¢ skali badanego problemu. W
zwiazku z powyzszym, wydaje si¢, ze nie powinien by¢ on stosowany w diagnostyce

sarkopenii.

Wskaznik SMI, w przeciwienstwie do wskaznika FFMI, jak i pozostatych kryteriow

stuzacych do oceny niskiej masy migsniowej, umozliwit rozpoznanie sarkopenii u najwi¢kszej
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liczby os6b starszych z grup modelowych (prawie u 100% badanych, doktadnie u 98%
starszych kobiet i 99% starszych mezczyzn). W literaturze przedmiotu, w analizach, w
ktorych do oceny czestosci wystepowania niskiej masy migsniowej, w tej samej populacji
badanej, wykorzystano rézne kryteria, wskaznik ten réwniez identyfikowat najliczniejsze
grupy osob [24,90,91,105,134], ktorych cecha charakterystyczng byto wysokie srednie BMI,
$wiadczace o nadwadze. Rowniez w tej dysertacji, rozpoznana przez wskaznik SMI, grupa
kobiet i mezczyzn z niskag masg mig¢$niowa, charakteryzowata si¢ wysokim srednim BMI,
$wiadczacym o nadwadze ($rednia dla starszych kobiet wyniosta ~29,0 kg/m?, a dla starszych

mezczyzn ~28,0 kg/m?).

Wskaznik SMI odréznia si¢ od pozostatych, poniewaz jako jedyny calkowita mase
migs$ni szkieletowych odnosi do ci¢zaru ciala, a nie kwadratu wzrostu badanego. W tym
miejscu warto nadmieni¢, ze juz w 2003 roku Newman i wsp. [113] podkreslili znaczenie
uwzglednienia masy tkanki tluszczowej w identyfikowaniu osob starszych w ryzyku
sarkopenii (wskaznik SMI uwzglednia mase¢ tkanki thuszczowej w postaci catkowitego ci¢zaru
ciata). Réwniez inni badacze, zwrocili na to uwage, wskazujac ze dzigki temu zapobiega si¢
przeszacowaniu sarkopenii u 0sob starszych z niedowagg i niedoszacowaniu skali problemu w

przypadku oceny 0s6b w podesztym wieku z nadwaga i otytoscig [135-139].

Przy nieuwzglednieniu komponenty thuszczowej, co ma miejsce w przypadku uzycia
wskaznikow: ALM, MMI czy FFMI, u oséb starszych z wysokim BMI, bardzo rzadko
rozpoznaje si¢ niskg mase¢ migsniowa. Wynika to z tego, ze sylwetki os6b z nadwagg i
otylo$ciag, w poréwnaniu do osob szczuplych, charakteryzuje nie tylko wysoki udziat tkanki
thuszczowej w sktadzie ciata, ale rowniez beztluszczowej masy ciata (w tym takze konczyn)
oraz masy miesni szkieletowych (w niniejszym opracowaniu dla wymienionych parametréw i
typow sylwetek zaobserwowano roznice istotne statystycznie — podrozdziat 4.9). Poczynione

obserwacje sg zgodne z doniesieniami literatury przedmiotu [91,134].

W dokonanym przegladzie piSmiennictwa, punkty odcigcia dla wskaznika SMI,
wyliczono dla dwoch krajow europejskich: Francja [91] i Wiochy — tylko dla kobiet [90]; dla
trzech krajow azjatyckich: Chiny — tylko dla mezczyzn [97], Tajwan [24,106], Korea
Potudniowa [104]), a takze dla USA [112] oraz Australii - rowniez tylko dla kobiet [111].
Ustalone w ramach tego opracowania punkty odciecia dla wskaznika SMI, dla populacji
polskiej, byty najwyzsze ze wszystkich (zardwno dla kobiet, jak 1 mezczyzn), cho¢ zblizone

do punktéw francuskich [91]. W przypadku mezczyzn, najnizsze warto$ci odcigcia ustalono
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dla Chin, nieco inaczej wygladalo to w grupie kobiet — najnizsze warto$ci graniczne

wyliczono dla USA.

Trudno jest przedstawi¢ interpretacje, dlaczego wskaznik SMI identyfikuje tak bardzo
liczne grupy osob starszych z niskg masg migsniowa. Jednak uzyskane wyniki bezwzglednie
sktaniaja do refleksji, ze kryterium to nie nadaje si¢ do diagnostyki sarkopenii, gdyz wyraznie
przeszacowuje skale problemu. W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze badacze z AWGS [79]
opowiedzieli si¢ przeciw uzyciu wskaznika SMI w diagnostyce niskiej masy mig¢sniowe;.
Zarekomendowali oni, aby w badaniach nad sarkopenig, mas¢ mig$niowg odnosi¢ do

kwadratu wzrostu badanego, a nie do jego calkowitego ci¢zaru ciata.

Kolejnym kryterium stuzagcym do oceny niskiej masy mi¢sniowej jest wskaznik MMI,
ktory wykazuje podobienstwo do opisywanego powyzej wskaznika SMI. Oba Kryteria
wykorzystuja bowiem mas¢ mig$ni szkieletowych, z tym, ze w przypadku wskaznika MMI
nalezy ja odnie$¢ do kwadratu wzrostu badanego (a nie do catkowitej masy ciata). Aby
wyliczy¢ catkowita mase mieéni szkieletowych, nalezy w tym celu wykorzysta¢ wzor
Kima i wsp. z 2002 roku [127], ktory wymaga uwzglednienia poza beztluszczowg masg
konczyn, takze informacji na temat wieku i pici badanego. Wydaje si¢, ze konieczno$¢
dokonania dodatkowych przeliczen wptywa na stosunkowo niewielka popularnos$¢ tego
wskaznika w literaturze przedmiotu. Punkty odcigcia dla wskaznika MMI ustalono dla
populacji Francji [91] i Hiszpanii [92], Tajwanu [105,106], Chin [94] oraz Meksyku [88].
Wyliczone w ramach niniejszego opracowania wartosci graniczne dla omawianego wskaznika
sa podobne do tych opublikowanych przez badaczy z innych krajow europejskich. Ich cecha
wspolng jest to, ze sg wyzsze od punktow ustalonych dla wymienionych tu populacji

azjatyckich (Tajwanu i Chin) oraz Meksyku.

Osobnego komentarza wymaga wskaznik ALM, ktory w literaturze przedmiotu cieszy
si¢ najwicksza popularnoscig. ALM, jako jedyny ze wskaznikéw stuzacych do oceny niskiej
masy migsniowej, stosuje si¢ W odniesieniu do mtodej, jak i starszej populacji odniesienia
(cho¢ metodologia ustalania punktow odcigcia jest inna — dla 0so6b mtodych wykorzystuje si¢
podejécie Baumgartnera i wsp. (-2SD) [80], a dla osob starszych podejScie Newman i wsp.
(20 percentyl rozktadu) [113]), co wykorzystano w tej dysertacji.
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Wedlug danych literaturowych, punkty odcigcia dla omawianego wskaznika, z
wykorzystaniem mtodej populacji odniesienia, wyliczono dla 3 krajow europejskich: Wtochy
[86,90], Finlandia [81] i Dania [93]), dla 4 krajéw azjatyckich: Japonia [99,100], Chiny
[94-97], Korea Potudniowa [104], Tajwan [24,106,108], jak rowniez dla USA [80], Kanady
[114], Meksyku [88] oraz Australii [87,109,111]. Nalezy podkresli¢, ze wyliczone w ramach
tego opracowania wartosci graniczne dla wskaznika ALM (z wykorzystaniem mlode;j
populacji odniesienia) wykazujg wysoka zgodnos$¢ jedynie z tymi ustalonymi dla populacji
USA przez Baumgartnera i wsp [80], a w stosunku do pozostatych sg wyzsze (za wyjatkiem

punktoéw odciecia dla populacji Kanady w odniesieniu do ktorych sa nizsze [114]).

Natomiast punkty odciecia dla wskaznika ALM, z wykorzystaniem starszej populacji
odniesienia, wyliczono dla populacji USA [113], Wtoch [86], Australii [87,110], a takze Chin
[98], Japonii [101,103] oraz Tajwanu [107,108]. Polskie punkty odciecia, sposrod
wymienionych tu wartosci granicznych dla populacji r6znych krajéw: dla starszych kobiet -

byly najwyzsze, a dla starszych me¢zczyzn byly jedynie nizsze od wtoskich.

W niniejszym opracowaniu punkty odci¢cia dla wskaznika ALM, z wykorzystaniem
mtodej zdrowej populacji odniesienia, wyliczano zgodnie z podej$sciem Baumgartnera i wsp.
tj. odejmujac od $redniej uzyskanej przez mtode zdrowe osoby dwa odchylenia standardowe
(-2SD) [80]. W ostatnich latach, w literaturze przedmiotu, pojawia si¢ coraz wigcej prac,
ktorych autorzy twierdza, Zze ten sposOb ustalania wartoSci granicznych powoduje
niedoszacowanie czestosci wystgpowania niskiej masy migsniowej wsrod badanych osob
starszych [81,82,86,95]. W zwiazku z tym niektorzy badacze sugerujg inne sposoby ustalania
punktow odciecia dla wskaznika ALM i mtodej populacji odniesienia. Na przyktad, Coin i
wsp.[86] zaproponowali jako warto$¢ graniczng 15 percentyl rozktadu, a Lee i wsp. [24]
20 percentyl rozktadu. Obie propozycje nie znalazty jednak uznania w badaniach nad
sarkopenig. Nastgpnie pojawily si¢ prace, w ktorych w stosunku do wskaznika ALM i
ustalanych dla niego punktéw odcigcia zastosowano podejscie Janssena i wsp. [112]
(stosowane wczesniej wytacznie dla wskaznika SMI). Byly to glownie analizy azjatyckie
[95,96,99,104], cho¢ znaleziono takze jedng prace z Australii [111]. Wykorzystanie podejscia
Janssena i wsp.[112] wiaze si¢ ze Wzrostem czgsto$ci wystgpowania niskiej masy mie$niowej
w badanych populacjach, poniewaz odjecie tylko jednego odchylenia standardowego (-1SD)
od wartos$ci $redniej, wyliczonej dla jakiegokolwick wskaznika, daje wyzszy punkt odcigcia,

niz po odjeciu dwoch odchylen standardowych. Z pewnos$cig, zastosowanie w ramach

88



niniejszego opracowania, wobec wskaznika ALM, omawianej tu modyfikacji, przyczynitoby
si¢ do wigkszego rozpowszechnienia niskiej masy migsniowej w modelowych grupach osob
starszych. Jednakze autorka tej dysertacji wyraza zdecydowane poparcie dla sposobu
ustalania punktow odcigcia zaproponowanego przez Baumgartnera i wsp. [80], ktory to juz od

ponad 15 lat cieszy si¢ uznaniem w badaniach nad sarkopenia.

Aktualnie zdecydowana wigkszos¢ zespotow badawczych, w celu ustalenia punktow
odcigcia dla niskiej masy mig¢$niowej, wykorzystuje wyniki badania sktadu ciata, uzyskane od
mtodej populacji odniesienia. Pomimo tego, iz badania nad sarkopenig sg juz prowadzone od
niemal trzech dekad, wcigz brakuje spdjnych rekomendacji na temat warunkow, ktore musza
spetnia¢ mtode osoby, aby zosta¢ wlaczone do tej wlasnie grupy. W opisanych we wstepie
porozumieniach, podejmujacych kwestie diagnostyki niskiej masy mig¢$niowe]j (podrozdziat
1.4), jednogtos$nie podkresla si¢, ze osoby te musza by¢ zdrowe. Tylko w dokumencie
bedacym efektem prac badaczy z SCWD [19] doprecyzowano, ze nie mogg one skarzy¢ si¢ na
bole konczyn 1 na zaburzenia réwnowagi ciata. Jednakze nadal kilka zagadnien w tym

zakresie budzi niejasnosci.

Po pierwsze zastanawiajaca kwestig jest to, jakim wskaznikiem BMI powinny
charakteryzowa¢ si¢ te mlode zdrowe o0soby i czy powinien si¢ on znajdowaé w
rekomendowanej przez WHO normie dla BMI tj. w przedziale od 18,50 — 24,99 kg/m? [128].
Jak dotad, ocena znaczenia wskaznika BMI, w ustalaniu punktéw odcigcia dla niskiej masy
miesniowej, nie zostala podjeta w pismiennictwie z zakresu sarkopenii. W zwiazku z
powyzszym w ramach tej pracy postanowiono zweryfikowac t¢ kwesti¢. Z mtodych populacji
obydwu plci postanowiono Wylaczyé osoby z niedowaga (wskaznik BMI<18,50 kg/m?), jak
rowniez nadwaga (wskaznik BMI od 25,00-29,99 kg/m®) oraz otyloscia (wskaznik
BMI>30,00 kg/m?). Zauwazono, ze uwzglednienie normy dla wskaznika BMI zwickszyto
punkt odciecia dla wskaznika ALM, ale tylko dla grupy kobiet. W konsekwencji czestos$¢
wystepowania niskiej masy mig¢$niowej w modelowej grupie starszych kobiet wzrosta ponad
dwukrotnie - z 5% (dla punktu odciecia — 5,37 kg/m?) do 12% (dla punktu odciccia

5,52 kg/mz), a opisana roznica byla na granicy istotnos$ci statystyczne;.

Uwzglednienie normy dla kryterium BMI, przy wyliczaniu wartosci granicznych dla
wskaznika SMI, rowniez wplynglo na zwigkszenie punktéw odcigcia dla I i II klasy

sarkopenii, a zmiana ta byta wspdlna dla obu pici. W modelowych grupach osob starszych,
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wyzsze punkty odcigcia wplynely na istotny spadek czestoSci wystegpowania badanych z
umiarkowang sarkopenig (I klasa sarkopenii) oraz wzrost liczby 0sob z jej postacia cigzka
(11 klasa sarkopenii). Co ciekawe, catkowita liczba starszych kobiet z niskg masg migsniowa
rozpoznang wedlug wskaznika SMI (po zsumowaniu kobiet z I i Il klasy sarkopenii) nie
uleglta zmianie, natomiast w modelowej grupie starszych me¢zczyzn zwigkszyla si¢

nieznacznie - tylko o 3%.

Tak wyraznych zmian nie zaobserwowano w stosunku do pozostatych kryteriow tj.
wskaznika MMI i FFMI. Co prawda, punkty odciecia, ktore zostaty dla nich wyliczone dzigki
badaniu sktadu ciala os6b miodych ze wskaznikiem BMI w normie, byly wyzsze (za
wyjatkiem punktu odcigcia dla wskaznika MMI dla mezczyzn), to jednak rozpowszechnienie
niskiej masy miesniowej w modelowych grupach oséb starszych nie ulegto znaczacej

Zmianie.

Trudno jest odnie$¢ opisane powyzej obserwacje do wynikéw innych prac, poniewaz
wedlug wiedzy autorki tej dysertacji, tego typu analizy jak dotad nie byly prowadzone, 0
czym wspomniano juz wczesniej. Ponadto w publikacjach dotyczacych problematyki
punktow odciecia dla niskiej masy mig$niowej badacze z reguly nie pokazujg zakresu BMI
wilgczanych do analiz 0sob, prezentujac tylko wartosci srednie. Jedynie w dwdch pracach
uwzgledniono informacje na temat zakresu BMI populacji wykorzystanych do ustalenia
warto$ci granicznych dla niskiej masy mig¢sniowej [90,111]. W pierwszej z nich, autorstwa
Woods i wsp. [111] ustalono punkty odciecia dla wskaznikow ALM i SMI w oparciu o
wyniki uzyskane od 62 Australijek w wieku 18-40 lat, ktérych s$rednie BMI wyniosto
22,5+3,4 kg/m?, a jego zakres miescil si¢ w przedziale od 17,9-354 kg/m? W drugiej
analizie, przeprowadzonej przez Zoico i wsp. [90], opublikowano warto$ci graniczne dla tych
samych kryteriow oceny niskiej masy migsniowej, korzystajac z badania sktadu ciata 120
Wioszek w wieku 20-50 lat, ktorych érednie BMI wyniosto 24,7+4,4 kg/m? a zakres od
19,7-39,1 kg/m?. Opierajac si¢ na wynikach uzyskanych w niniejszym opracowaniu, mozna
zaryzykowa¢ stwierdzenie, ze wylaczenie z cytowanych populacji odniesienia, mtodych
kobiet z niedowaga oraz nadwaga 1 otyloScia, najprawdopodobniej wplynetoby na
zwigkszenie punktow odcigcia zaprezentowanych w omawianych w tym miejscu analizach, a
tym samym na mozliwy wzrost czesto$ci wystepowania niskiej masy migsniowe] W

badaniach z ich wykorzystaniem u starszych kobiet.

90



Roéwniez brak spdjnych rekomendacji dotyczacych przedzialu wiekowego mtodej
zdrowej populacji odniesienia wydaje si¢ by¢ kwestia wartg przedyskutowania. W
dokonanym przegladzie literatury to przedzial wiekowy 18-40 lat (nastepnie 18-39 lat,
kolejno 20-39 Ilat) cieszy si¢ najwicksza popularnoscig (zostato to dobrze zobrazowane w
tabeli 1 na stronach 20-26). Jednakze, w obliczu doniesien, ze spadek masy migsniowej moze
zaczynac si¢ juz po 30. roku zycia [25,26], a punkty odciecia dla niskiej masy mig¢$niowej
nalezy ustala¢ w oparciu o wyniki 0sob charakteryzujacych si¢ szczytowa masg migsniowa,
zasadnos$¢ wilaczania do mlodej zdrowej populacji odniesienia os6b powyzej 30 roku zycia
moze budzi¢ pewne watpliwosci. Co ciekawe, niektdrzy badacze wiaczali do tej grupy nawet
starszych dorostych do 50 roku zycia [90,94]. Uwzglednienie oséb z przedziatu wiekowego
18-40 lat wydaje si¢ by¢ efektem nasladowania podej$cia Baumgartnera i wsp. [80], ktérzy
jako pierwsi ustali punkty odciecia dla wskaznika ALM, w oparciu o wyniki uzyskane od
0sob w tym wtasnie wieku. By¢ moze wynika to takze z przekonania niektorych badaczy, ze
spadek masy mig$niowej nastepuje jednak poézniej niz po przekroczeniu 30 roku zycia. Nalezy
zaznaczy¢, ze w opisanych we wstepie czterech stanowiskach dotyczacych diagnozowania
sarkopenii, tylko w jednym odniesiono si¢ do omawianego w tym miejscu zagadnienia.
Jedynie badacze z SCWD [19] zarekomendowali przedziat wiekowy 20-30 lat za najbardziej

wiasciwy. W niniejszym opracowaniu zastosowano si¢ do powyzszej rekomendacji.

Zagadnieniem wartym rozwazenia jest takze brak jasnych wytycznych co do wielkosci
mtodej zdrowej populacji odniesienia. Ponownie tylko badacze z SCWD [19] odniesli si¢ do
tej kwestii 1 zaproponowali, aby jej liczebnos$¢, dla kazdej z plci, nie byla mniejsza niz 100.
Jednakze w literaturze przedmiotu niektdrzy autorzy wyliczaja punkty odcigcia bazujac na
wynikach uzyskanych od bardzo nielicznych grup. Jako przyktad moze postuzy¢ badanie
Lau i wsp. [94], ktorzy warto$ci graniczne dla wskaznika ALM wyliczyli wykorzystujac w
tym celu tylko 28 mtodych me¢zczyzn i 83 mlode kobiety. Watpliwe jest, czy te wartosci sa
naprawde reprezentatywne dla populacji i czy moga by¢ rekomendowane dla catych Chin.
Watpliwosci budzi¢ mogg rowniez punkty odciecia rekomendowane dla populacji Kanady
[114], ktore wyliczono w oparciu o wyniki sktadu ciata 30 kobiet i 30 mezczyzn w wieku
18-35 lat.

Warto zaznaczy¢, ze w niektorych krajach punkty odcigcia wyliczono w oparciu o
badanie sktadu ciala imponujaco duzych grup. Na przyktad w Japonii wykorzystano w tym
celu wyniki od 19 797 me¢zczyzn i 18 302 kobiet w wieku 18-40 lat [100]. Co ciekawe,
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cieszace si¢ bardzo duza popularnoscig punkty odcigcia ustalone przez Baumgartnera i wsp.
[80], wyliczono na stosunkowo niewielkiej grupie os6b w wieku 18-40 lat, liczacej
107 mezczyzn i 122 kobiety. W niniejszej dysertacji punkty odciecia dla wybranych
kryteriow niskiej masy miegsniowej starano si¢ wyliczy¢ na mozliwie jak najwiekszej
populacji os6b w wieku 20-30 lat. W zwiazku z powyzszym na przestrzeni dwoch lat
przebadano 1115 oséb: 650 miodych kobiet i 465 miodych mezczyzn. Wedlug wiedzy
autorki, grupa osob mtodych uwzgledniona w ramach niniejszego opracowania, to jak dotad
najwicksza przebadana populacja w tym przedziale wiekowym w literaturze przedmiotu,
wykorzystana w celu ustalenia warto$ci granicznych dla réznych wskaznikéw niskiej masy

migsniowe;.

Kwestia wartg podjecia jest rowniez problem zrdznicowania etniczno-rasowego
populacji odniesienia, w oparciu o wyniki ktorej ustala si¢ punkty odcigcia dla niskiej masy
migsniowej. Przedstawiciele rasy czarnej, bialej 1 zottej r6znig si¢ bowiem miedzy soba, nie
tylko pod wzgledem wzrostu, ale rowniez udziatu migsni szkieletowych w skladzie ciata
[140-142]. Najwyzszy ich poziom prezentujg osoby czarnoskore, rasa biata wypada pomiedzy
rasg zOttg i czarng [143-145]. W zwiagzku z powyzszym, punkty odciecia dla rasy bialej sa
generalnie wyzsze od tych wyliczonych dla rasy zottej, cho¢ z pewnoS$cig najwyzsze bytyby
dla rasy czarnej (jednakze nie znaleziono zadnych prac z zakresu sarkopenii obejmujacych

wylacznie przedstawicieli rasy czarnej).

Co ciekawe, opublikowano analizy, w ktérych do diagnostyki niskiej masy
migsniowej u osob starszych z krajéw europejskich wykorzystano punkty odcigcia wyliczone
dla rasy zottej. | tak np. Landi i wsp. [38] do oceny czgstosci wystepowania sarkopenii wérod
122 mieszkancow domu pomocy spotecznej we Wtloszech zastosowali punkty odcigcia
wyliczone dla populacji Tajwanu [105]. Te same wartosci graniczne wykorzystano w innej
wloskiej analizie [146]. Rowniez z punktow tajwanskich [105] skorzystano w belgijskim
badaniu BELFRAIL, ktdre przeprowadzono na 288 badanych powyzej 80 roku zycia [34].

Wydaje sig, ze takie postepowanie obarczone jest bardzo duzym btedem.

Dopiero w 2010 roku, badacze z SCWD [19] podkreslili, ze osoby wchodzgce w sktad
mtodej zdrowej populacji odniesienia powinny reprezentowac t¢ sama grupe etniczno-rasowg
[18]. W dokonanym przegladzie piSmiennictwa mozna odnalez¢ prace, w ktorych ustalono

punkty odcigcia dla niskiej masy migsniowej, w oparciu o badanie sktadu ciata r6znych grup
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etniczno-rasowych. Na przyktad punkty odciecia dla wskaznika SMI, zaproponowane przez
Janssena i wsp. [112], wyliczono w oparciu o wyniki uzyskane: od Amerykanow rasy
kaukaskiej, Afro-Amerykanow oraz Amerykanéw pochodzenia latynoskiego. Podobnag
strukture prezentowata populacja 0s6b starszych The Health Aging and Body Composition
Study, oceniana przez Newman i wsp. [113] (41% stanowily osoby czarnoskore). W analizie
Kelly i wsp. [147] zaprezentowano wyrazne réznice w poziomie bezthuszczowej masy ciata,
takze konczyn, dla AmerykanOw rasy kaukaskiej, Afro-Amerykanéw i Amerykanow
pochodzenia latynoskiego. Dlatego tez, mozna przypuszczac, ze punkty odcigcia ustalone dla
kazdej z wymienionych tu subpopulacji etnicznej réznityby si¢ od tych, wyliczonych dla nich
wspolnie. Ustalone przez autorke tej dysertacji punkty odciecia dla wskaznika SMI, dla obu
pici, byly wyzsze niz te, ktore ustalit Janssen i wsp. [112] By¢é moze uzyskang rdznice,
przynajmniej cz¢$ciowo, mozna wyjasni¢ roznicami etniczno-rasowymi badanych populacji
odniesienia. W niniejszej dysertacji, wszystkie przebadane osoby (zaréwno mioda, jak i
starsza populacja odniesienia; n=1850) byly przedstawicielami rasy biatej. Niestety, autorzy
prac z zakresu sarkopenii i punktéw odcigcia, wcigz za rzadko podaja informacje na temat

struktury etniczno-rasowej badanych przez siebie grup.

Wydaje si¢ zatem, ze w przypadku braku punktéw odciecia wtasciwych dla populacji
kraju, w ktorym prowadzi si¢ badania nad sarkopenig, wyboru innych warto$ci granicznych
nalezy dokonywa¢ z ostroznoscia, sktaniajgc si¢ ku tym wyliczonym w oparciu o wyniki
miodej zdrowej populacji odniesienia, o znacznej liczebno$ci oraz o0 strukturze

etniczno-rasowej zblizonej do tej reprezentowanej przez analizowane osoby.

Pewng alternatywg jest takze mozliwo$¢ ustalenia punktow odcigcia w oparciu o
wyniki sktadu ciata osob starszych. Pionierem takiego podejscia byt zespot badawczy pod
kierownictwem Newman [113], ktory w 2003 roku opublikowal warto$ci graniczne dla
wskaznika ALM, wykorzystujac w tym celu wyniki sktadu ciata otrzymane od 2984 starszych
mieszkancow USA w wieku 70-79 lat (populacja The Health Aging and Body Composition
Study) oraz 20 percentyl rozktadu. Do analizy wilaczono wytacznie osoby starsze nie
wymagajace pomocy w chodzeniu oraz w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, zdolne
do przejscia ¥a mili (okoto 400 metrow) oraz wspigcia si¢ po 10 schodach. Ustalone przez
Newman i wsp. punkty odcigcia zarekomendowano do powszechnego stosowania w
algorytmie diagnostycznym opracowanym przez grupe badaczy z IWGS [18] (podrozdziat
1.4.2).

93



W pismiennictwie opisywane podejscie do ustalania punktéw odciecia wykorzystano
w Kkilku krajach: USA [113], Wiochy [86], Australia [87,110], Japonia [101,103], Chiny [98] i
Tajwan [107,108], co zostalo scharakteryzowane juz wczesniej. PodejScie to rowniez

uwzgledniono W niniejszej dysertacji.

Zaobserwowano, ze punkty odci¢cia dla wskaznika ALM, wyliczone w oparciu o
wyniki 0s6b w wieku podesztym, sa wyzsze od tych ustalonych z wykorzystaniem mtodej
zdrowej populacji odniesienia. Wykazano to w ramach niniejszego opracowania i jest to
zgodne z doniesieniami innych autorow, ktorzy prowadzili analizy na dwoch populacjach
odniesienia (tj. mtode;j i starej). | tak, w australijskiej pracy Yu i wsp. [87] punkty odcigcia
wyliczone dzigki badaniu sktadu ciata 611 mezczyzn i 375 kobiet w wieku 65+ wyniosty
odpowiednio: 7,36 kg/m? dla mezczyzn i 5,81 kg/m? dla kobiet. Natomiast te wyliczone w
oparciu o wyniki mtodej zdrowej populacji odniesienia, ktorg stanowito 114 mezczyzn i
23 kobiety w wieku 18-40 lat, byty znaczaco nizsze — odpowiednio 6,89 kg/m? i 4,32 kg/m?.
Wyzsze punkty odcigcia wptynely na istotnie wyzszg czgsto$¢ wystepowania niskiej masy
mieg$niowe] w badanej populacji starszych Australijczykow (w grupie starszych me¢zczyzn:
7,2% dla punktu 6,89 kg/m? i 19,8% dla punktu 7,36 kg/m?; w grupie kobiet: 1,6% dla punktu
4,32 kg/m? i 19,7% dla punktu 5,81 kg/m?). Podobne tendencje zaobserwowano we wioskiej
analizie Coin i wsp. [86]. 20 percentyl rozktadu dla wskaznika ALM, wyliczony dla populacji
0s6b w wieku 65 lat i wiecej, wynidsk: dla starszych mezczyzn 7,64 kg/m kg/m? | a dla
starszych kobiet: 5,78 kg/m?. Natomiast odjecie dwoch odchylen standardowych (zgodnie z
podejéciem Baumgartnera i wsp.[80]) od sredniej dla wskaznika ALM, uzyskanej przez osoby
w wieku 20-39 lat (n= 116 mezczyzn i 83 kobiety) pozwolito na wyliczenie nastepujacych
wartoéci granicznych: 6,54 kg/m? dla mezezyzn i 4,82 kg/m? dla kobiet. Punkty te wplynely
na rozpoznanie niskiej masy mig¢$niowej u znikomej liczby osob starszych — jedynie u 0,3%
kobiet i u zadnego starszego mezczyzny. Z kolei wyzsze wartosci graniczne (z wynikdw osob
starszych) pozwolity na rozpoznanie niskiej masy mi¢sniowej az u 20% badanych kobiet i

20% badanych me¢zczyzn.

Co ciekawe rozbiezno$ci takich nie zaobserwowano w analizach amerykanskich —
punkty odcigcia Newman i wsp. [113] byly bardzo podobne do wartosci granicznych
Baumgartnera i wsp.[80]. Wyniosty one odpowiednio: dla kobiet 5,67 kg/m? (starsza
populacja) vs 5,45 kg/m? (mloda populacja); dla mezczyzn 7,23 kg/m? (starsza populacja) vs

7,26 kg/m2 (mloda populacja). Jednakze nie znaleziono analizy, w ktorej podjeto si¢ oceny
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ich wplywu na czgsto$¢ wystgpowania niskiej masy mig$niowej w tej samej populacji

badane;.

W niniejszej dysertacji, punkt odcigcia wyliczony dla mtodych kobiet, niezaleznie od
ich wskaznika BMI, wyniost 5,37 kg/m? a dla tych z BMI w normie — 5,52 kg/m® Warto$ci
te pozwolily na rozpoznanie niskiej masy migsniowej odpowiednio u 5% i 12% starszych
kobiet z grupy modelowej. Natomiast 20 percentyl rozktadu dla wskaznika ALM populacji
odniesienia starszych kobiet wyniost 6,20 kg/m? i umozliwit identyfikacje niskiej masy
mig$niowej az U 24% badanych. Z kolei, odjecie dwoch odchylen standardowych od $redniej
dla wskaznika ALM, uzyskanej przez 465 mtodych m¢zczyzn (niezaleznie od ich BMI) i 319
mtodych badanych (wyltacznie z BMI w normie) pozwolito na wyliczenie nastepujacych
wartoéci granicznych: 7,32 kg/m? oraz 7,29 kg/m?. Punkty te wplynely na rozpoznanie niskiej
masy migsniowej odpowiednio u 18% i 16% starszych mezczyzn z grupy modelowej.
Natomiast 20 percentyl rozktadu dla populacji odniesienia starszych me¢zczyzn wyniost
7,39 kg/m?, przez co czesto$¢ wystepowania niskiej masy miesniowej w modelowej grupie

starszych mezczyzn byta wyzsza — 24%.

Powyzsze obserwacje sktaniajg do refleksji, ze punkty odcigcia, ustalone w oparciu o
wyniki badania sktadu ciata os6b w wieku podesztym, najprawdopodobniej przeszacowuja
skale badanego problemu. Zdaniem autorki niniejszego opracowania wynika to z tego, ze
nastepujgcy sposOb ustalania warto$ci granicznych juz z zatozenia jest mniej dokladny,
poniewaz z pewnoscig W populacjach odniesienia starszych osob, znajduje si¢ pewien odsetek

badanych z niska masg migsniowa.
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6.WNIOSKI

Stosowanie roznych wskaznikow stuzacych do oceny niskiej masy mig$niowej i réznych

punktow odcigcia prowadzi do niejednoznacznosci w diagnozowaniu sarkopenii.

Konieczne jest wskazanie zasad rekomendowanych w diagnostyce sarkopenii dla
uzyskania powtarzalnosci wynikéw. Wobec niedoszacowania przez wskaznik FFMI, a
przeszacowania przez wskaznik SMI, czestosci wystgpowania niskiej masy mi¢sniowej u
0s6b starszych, w oparciu o wykonane badania, rekomenduje si¢ wskaznik ALM i punkty

odcigcia wyliczone dla niego w oparciu o wyniki mtodej zdrowej populacji odniesienia.

Mtoda zdrowa populacja odniesienia powinna sktada¢ si¢ z 0sob charakteryzujacych sig¢

wskaznikiem BMI w normie (zgodnie z klasyfikacja WHO).
. Do badan nad sarkopenia w Polsce rekomendowane powinny by¢ punkty odcigcia

ustalone dla wskaznika ALM, ktére wynosza odpowiednio: 5,52 kg/m? dla kobiet i
7,29 kg/m? dla mezczyzn.
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7.STRESZCZENIE

Globalne starzenie si¢ spoteczenstw, takze polskiego, wymusza na badaczach
po$wiecenie wigkszej uwagi problemom zdrowotnym osob w wieku podeszitym. Jednym z
nich jest sarkopenia czyli zwigzany z wiekiem zesp6t uogolnionej i progresywnej utraty masy
miesniowe;j 1 jej sity, ktoremu towarzyszy ryzyko fizycznej niesprawnosci, zlej jakosci zycia,
a nawet $mierci. Aby rozpozna¢ sarkopeni¢ U 0S0by starszej, nalezy oceni¢ mas¢ mig$niowa.
Wymaga to ustalenia punktow odciecia dla stosowanych kryteriow. Do tej pory nie ustalono
zadnych punktoéw odcigcia dla populacji Polski, co uniemozliwia podjecie rzetelnych badan
przesiewowych w kierunku sarkopenii.

Cel pracy

Celem prowadzonych badan byto wyliczenie, dla populacji polskiej, punktow odcigcia
dla r6znych wskaznikoéw niskiej masy mig$niowej, pozwalajacych na diagnostyke sarkopenii
u osob starszych, a nastepnie wskazanie najlepszego kryterium jej oceny tj. rodzaju
wskaznika 1 punktow odcigcia. Dodatkowo podjeto si¢ oceny wplywu wskaznika BMI na
warto$¢ wyliczonych punktow odcigcia z wykorzystaniem mtodej populacji odniesienia.

Material i metoda

Do badania wtgczono 1850 oséb, w tym 1115 oséb w wieku 20-30 lat (tzw. mioda
populacja odniesienia) oraz 735 0s6b starszych w wieku 60 lat i wigcej (tzw. starsza populacja
odniesienia). Z grupy 0s6b w wieku podesztym wyodrebniono, osobno dla kazdej z pici,
modelowe grupy 0sob starszych (100 mezczyzn i 100 kobiet). Grupy te stanowity model do
oceny wplywu réznych wskaznikéw niskiej masy mig$niowej 1 ustalonych dla nich punktow
odcigcia na czegsto$¢ wystgpowania niskiej masy migsniowej u osob starszych, niosacej ze
soba ryzyko sarkopenii.

U wszystkich badanych oceniono sktad ciata metoda bioimpedancji elektrycznej, z
wykorzystaniem urzadzenia InBodyl170. Do dalszych wyliczeh wykorzystano: catkowitg
mas¢ ciata, beztluszczowa mase ciata, beztluszczowa mase konczyn oraz wzrost i wiek
badanych. Do oceny niskiej masy mig¢sniowej wykorzystano cztery wskazniki: ALM
(Appendicular Lean Mass Index), FFMI (Fat-Free Mass Index), MMI (Muscle Mass Index)
oraz SMI (Skeletal Muscle Index). Punkty odciecia wyliczono osobno dla kazdej z plci, z
wykorzystaniem milodej i starszej populacji odniesienia. Punkty odcigcia, dla mtodej
populacji odniesienia kobiet i mezczyzn, dla wskaznikow ALM, FFMI i MMI wyliczono
zgodnie z podejsciem Baumgartnera i1 wsp. tj. poprzez odjecie dwoch odchylen
standardowych (-2SD) od uzyskanych przez nie srednich. Punkty odciecia dla wskaznika SMI
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wyliczono zgodnie z podejéciem Janssena i wsp. odejmujac od S$redniej uzyskanej przez
mtoda populacje kolejno jedno (-1SD - dla umiarkowanej postaci sarkopenii), a nastgpnie dwa
odchylenia standardowe (-2SD - dla cig¢zkiej postaci sarkopenii). Punkty odcigcia dla starszej
populacji odniesienia wyliczono wytacznie dla wskaznika ALM, zgodnie z podejSciem
Newman i wsp., wykorzystujac jako warto$¢ graniczng 20 percentyl rozktadu.

Wyniki

Dla kobiet wyliczono nastgpujace punkty odciccia: dla ALM — 5,37 kg/m? (z miodej
populacji) i 6,20 kg/m? (ze starszej populacji); dla FFMI — 13,23 kg/m? dla MMI —
6,27 kg/m?, a dla SMI 28,94% (-2SD) i 32,15% (-1SD). Punkty odcigcia dla mezczyzn byty
wyzsze i wyniosty: dla ALM — 7,32 kg/m? (z modej populacji) i 7,39 kg/m? (ze starszej
populacji); dla FFMI — 16,71 kg/m% dla MMI — 8,65 kg/m?, a dla SMI 35,40% (-2SD) i
39,00% (-1SD). Najmniej oséb z niskg masg migSniowg rozpoznano przy pomocy wskaznika
FFMI tj. tylko jedna starsza kobiete oraz trzech starszych me¢zczyzn. Z kolei najwigkszy
odsetek osob starszych zidentyfikowat wskaznik SMI (po zsumowaniu 0sob z umiarkowang i
cigzka sarkopenig wynidst on: 98% w modelowej grupie kobiet 1 96% w modelowej grupie
mezezyzn). Uwzglednienie przy ustalaniu punktow odcigcia, z wykorzystaniem mlodej
populacji odniesienia, zakresu normy dla wskaznika BMI, wptyngto znaczaco na zmiang ich
wartoéci (na zwickszenie: u kobiet — ALM (z 5,37 na 5,52 kg/m?), FFMI (z 13,23 na 13,66
kg/m?), MMI (z 6,27 na 6,44 kg/m?) i SMI (z 32,15 na 32,99% dla -1SD i z 28,94 na 30,31%
dla -2SD); u mezczyzn — FFMI (z 16,71 na 16,75 kg/m?) i SMI (z 39,00 na 41,21% dla -1SD i
z 35,40 na 38,42% dla -2SD); na zmniejszenie: tylko u m¢zczyzn dla ALM (z 7,32 na 7,29
kg/m®) i MMI (z 8,65 na 8,62 kg/m?). Wyzsze punkty odciecia przyczynily si¢ do rozpoznania

niskiej masy migsniowej u wigkszej liczby 0sob starszych z grup modelowych.
Whnioski

Otrzymane wyniki wskazuja, ze stosowanie roznych wskaznikow stuzacych do oceny
niskiej] masy mig$niowej i roznych punktéw odcigcia prowadzi do niejednoznaczno$ci w
diagnozowaniu sarkopenii. Dlatego tez konieczne jest wskazanie zasad rekomendowanych w
diagnostyce sarkopenii dla uzyskania powtarzalnosci wynikow. Wobec niedoszacowania
przez wskaznik FFMI, a przeszacowania przez wskaznik SMI, czestosci wystepowania niskiej
masy mig$niowej u osob starszych, w oparciu o wykonane badania, rekomenduje si¢
wskaznik ALM i punkty odcigcia wyliczone dla niego w oparciu o wyniki mtodej zdrowej
populacji odniesienia, posiadajacej BMI w normie tj. 5,52 kg/m? dla kobiet i 7,29 kg/m? dla

meZCezyzn.
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8. ABSTRACT
LOW MUSCLE MASS INDICES IN DEFINING SARCOPENIA

Process of global ageing of societies, including also Polish society, makes scientists
concentrate more and more upon health issues of elderly people. One of them is sarcopenia or,
in other words, age related progressive and generalised loss of muscle mass and strength with
a risk of adverse outcomes such as physical disability, poor quality of life and death.

In order to diagnose sarcopenia in an elderly person one should evaluate muscle mass.
That, in turn, requires to define cut-off points for applied criteria. No cut-off points for the
Polish population have been defined so far, which makes performing of any reliable
sarcopenia screening impossible.

Aim
The aim of performed studies was to calculate, for the Polish population, cut-off points
for various low muscle mass indices, which enables us to diagnose sarcopenia in elderly
people, and then to define its best criterion of evaluation, i.e.: type of index and cut-off points.
What is more, evaluation of BMI index influence upon values of cut-off points calculated for
young reference population was carried out.
Material and method

1850 subjects were included into that study: 1115 people from 20 to 30 years of age
(so called young reference population) and 735 elderly people from 60 years of age and more
(so called older reference population). From the group of elderly people, separately for each
gender, model groups of elderly people were identified (100 men and 100 women). These
groups constituted a model for evaluation of influence of various indices and cut-off points,
which were established for them, upon prevalence of low muscle mass in elderly people.

Body composition by means of bioelectrical impedance analysis, using InBodyl170
analyzer, was evaluated in all examined people. Weight, skeletal muscle mass, fat-free mass,
appendicular lean mass and also height and age of the people included in the examination
were used for further evaluation. Four indices were used for evaluation of low muscle mass.
They were as follows: ALM (Appendicular Lean Muscle Mass), FFMI (Fat-Free Mass Index),
MMI (Muscle Mass Index) and SMI (Skeletal Muscle Index). Cut-off points were established
separately for each gender, using young and older reference population. Cut-off points, for
reference population of young women and young men, for ALM, FFMI and MMI indices
were calculated in accordance with Baumgartner et al. approach, i.e.. by subtracting two

standard deviations (-2SD) from the received by them means. Cut-off points for SMI were
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calculated in accordance with Janssen et al. approach by subtracting from the mean received
by young population successively one (-1SD- for moderate sarcopenia) and then, two
standard deviations (-2SD - for severe sarcopenia). Cut-off points for older reference
population were calculated only for ALM index in accordance with Newman et al. approach
using the lowest 20™ percentile as the limit value.
Results

The following cut-off points were calculated for women: for ALM - 5.37 kg/m? (from
young population) and 6.20 kg/m?® (from older population); for FFMI - 13.23 kg/m?
for MMI - 6.27 kg/m?, and for SMI 28.94% (-2SD) and 32.15% (-1SD). Cut-off points for
men were higher and were as follows: for ALM — 7.32 kg/m? (from young population) and
7.39 kg/m? (from older population); for FFMI - 16.71 kg/m?; for MMI - 8.65 kg/m?, and for
SMI 35.40% (-2SD) and 39.00% (-1SD). The lowest number of people with low muscle mass
was diagnosed by means of FFMI i.e.: only one elderly woman and three elderly men. The
largest percentage of elderly people, in turn, was identified by means of SMI (after summing
up of people with moderate and severe sarcopenia and it was: 98% in model group of women
and 96% in model group model of men). While cut-off points were established, recommended
BMI range (18.50-24.99 kg/m?) for young reference population was taken into consideration
which had considerable influence upon change of their value (increase: in women — ALM
(from 5.37 to 5.52 kg/m?), FFMI (from 13.23 to 13.66 kg/m?), MMI (from 6.27 to 6.44 kg/m?)
and SMI (from 32.15 to 32.99% for -1SD and from 28.94 to 30.31% for -2SD); in men —
FFMI (from 16.71 to 16.75 kg/m?) and SMI (from 39.00 to 41.21% for -1SD and from 35.40
to 38.42% for -2SD); decrease: only in men for ALM (from 7.32 to 7.29 kg/m?) and MMI
(from 8.65 to 8.62 kg/m?). Higher cut-off points contributed to diagnose of low muscle mass
in larger number of elderly people from model groups.

Conclusions

Received results show that using various indices applied for the purpose of evaluation
of low muscle mass and different cut-off points leads to ambiguity in the diagnosis of
sarcopenia. For that reason, it seems necessary to indicate recommended principles in
diagnostics of sarcopenia in order to obtain reproducibility of results. Due to underestimation
by FFMI index, and overestimation by SMI index, of prevalence of low muscle mass in
elderly people, ALM index and cut-off points - 5.52 kg/m? for women and 7.29 kg/m? for
men - are recommended for studies on sarcopenia in Poland (points established for young

reference population with recommended BMI range).
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Uchwata nr 506/12

Na podstawie przepiséw Ustawy z dnia 5 grudma 1996 r. 0 leodach lekarza i lekarza dentysty (D* U. 1997, Vr 28, poz 152) Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej 7
dnia 11 maja 1999r. w sprawie slowych zasad p f. ifi ia oraz trybu dziatania komisji b znych (Dz. U. Nr 47, pa..480) Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia 3
dnia 11 marca 2005 r. w sprame szezegolowych wymagar Dobrej Praktykt Klinicznej (Dz. U. 2005, Nr 57, poz. 500); Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z
2004r. Nr 53, poz. 533 z péin. im.); Rouwrzqdzema Ministra Finansow 7 dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie obawuwmwego ubewteaenw odpomedaalnosa cymlnej badacw i
sponsara (D' U. 2004 nr 101, poz 1034 poin. zm.); Rozporzqdzenia Ministra Finansow z dnia 18 maja 2005r. pnieniajq gdzenie w sprawie obowiq

dp izialnos: cywanej a (Dz. U. Nr 101, poz 845); Rozporwqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 szetma 2004r. w sprawm sposobu pmwadzenm badan
klini h 7 udzial (DL U. 2004 Nr 104, poz. 1108); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie zg

Jiadt

1 pradukm iczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia  dnia 4 listopada 2008r. w sprawie wzorow dokumentow przedkladanych
w zwthm z badamem klinicznym produktu leczniczego oraz w sprawie wysokosci i sposobu uiszczania opiat za rozpoczecie badania klinicznego (Dz. U. Nr 201, por. 1247), Ustawy z
dnia 20 maja 2010 r. o wyrabach medyc.ﬂych Dz U. 2010r. nr 107 poz 679 7 po..n om. i Rozporzqd‘,ema nurusrra zdrowia 7 dnia 15 listopada 2010 r. w sprawie wzorow wnioskow
prudkladanych w owiqzku z bad, tym, wysokosci oplat za zioZ kow oraz spr ki 80 T wyki ia badania klinicznego (Dz. U. 2010r. nr 222 poz

1453, z péin. zm.) kierujqe si¢ Zasadami Prawidlowego Prowadzenia Badar Klinicznych — GCP — opracowanymi w oparciu o Deklaracje Helsiriskq.

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 10 maja 2012 r.

rozpatrzyta wniosek, ktory przedstawita Pani:

prof. dr hab. Katarzyna Wieczorowska- Tobis

w sprawie prowadzenia badan w

Katedrze Geriatrii i Gerontologii 'UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Natasza Czepulis
mgr Roma Krzyminska- Siemaszko

Temat
badari: "PUFA n-3 — mozliwosci wykorzystania w prewencji i leczeniu

sarkopenii u oséb w wieku podesziym”.

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badan

Przewodniczqcy Komisji
'/ 4 7

prof. dr hab. med. Pawet Checinski
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