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Streszczenie

W procesie starzenia si¢ cztowieka zachodza liczne zmiany inwolucyjne, powodujace
postepujace ostabienie poszczegdlnych narzadow, co prowadzi do stopniowego pogorszenia,
a nawet nieodwracalnej utarty ich funkcji. Starzenie si¢ oznacza rdwniez czgstsze wystgpowanie
probleméw zdrowotnych, majacych wptyw na fizyczne, psychiczne i spoteczne aspekty zycia
Seniorow.

Wsrod najbardziej istotnych problemow zdrowotnych prowadzacych do wyzej wymienionych
nastgpstw, wymieni¢ nalezy zespot kruchosci/stabosci (frailty syndrome) oraz sarkopenie,
charakteryzujaca si¢ niskg masg 1 sitag mie$ni szkieletowych. Obserwowana w procesie starzenia
si¢ organizmu stopniowa utrata masy 1 sily mig¢$niowej moze dotyczy¢ rowniez migéni
oddechowych.

Przeprowadzone dla potrzeb tej pracy badania mialy na celu oceng sity mig$ni oddechowych u
0s0b z zespotem kruchosci oraz sarkopenia, hospitalizowanych w Klinice Geriatrii Narodowego
Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji. W badaniu udziat wziety facznie 92 osoby (69 kobiet
123 mezezyzn) w wieku od 60. do 93. lat. Mediana wieku uczestnikow wynosita 75,5 lat.

Glowny przedmiot analizy stanowita sita mi¢sni oddechowych oceniana za pomocg aparatu
Master Screen PFT, wyrazana jako maksymalne ci$nienie wdechowe (maximal inspiratory
pressure-MIP) oraz maksymalne ci$nienie wydechowe (maximal expiratory pressure-MEP).
W badaniu poszukiwano zwigzku pomiedzy sitg mi¢sni oddechowych, a wybranymi elementami
Catosciowej Oceny Geriatrycznej, sarkopenia, oraz schorzeniami wspdlistniejacymi u 0sob
z grupy badanej. Analizy wykonano przy uzyciu jezyka statystycznego R. (wersja 4.3.3; R Core
Team, 2024) w systemie Windows 11 Pro 64 bit (kompilacja 22631). Poziom istotnosci
statystycznej zostat ustalony jako wartos¢ p =0,05.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze u 0s6b z zespotem kruchos$ci obnizenie sity
migsni wdechowych (MIP) wystepuje w przypadku 44,57% osob badanych, za$ obnizenie sity
mig¢s$ni wydechowych (MEP) u 20,65%. Wspotwystepowanie sarkopenii potwierdzono u 8,69%
badanych. Wykazano, Zze osoby z obnizong sila mig$ni wdechowych, w poréwnaniu do osob z
prawidtowa sita migsni wdechowych, charakteryzuja si¢ istotnie nizszym wynikiem punktowym

testu oceny funkcji chodu i réwnowagi Tinetti-POMA (p = 0,030).



Ponadto wykazano, ze zaréwno sita mie$ni wdechowych, jak tez wydechowych, koreluje
z indeksem masy mies$ni szkieletowych konczyn (dla mig¢$ni wdechowych: rho = 0,30, p = 0,040;
dla mig$ni wydechowych: rho = 0,39, p= 0,002).

W przypadku schorzen wspoétistniejacych wykazano korelacje obnizonej sity migsni
wdechowych z wystepowaniem niedoczynnosci tarczycy (p=0,005), zas w przypadku sarkopenii-
z wystepowaniem refluksu zotadkowo-przetykowego (p=0,002) oraz uktadowych schorzen tkanki
tacznej (p=0,001).

Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano, ze ostabienie sity mig$ni oddechowych,
zwlaszcza mig$ni wdechowych stanowi istotny problem u 0s6b z zespotem kruchosci, niezaleznie

od wspotwystepowania sarkopenii.

Stowa kluczowe: sita mig$ni oddechowych, sarkopenia, zespot kruchosci, ludzie starsi.



Abstract

The process of human aging involves numerous involutional changes that cause progressive
weakening of individual organs, which leads to gradual deterioration and even irreversible loss of
their functions. Aging also means more frequent occurrence of health problems that affect the
physical, mental and social aspects of seniors' lives.

The most significant health problems leading to the above-mentioned consequences include
frailty syndrome and sarcopenia, characterized by low skeletal muscle mass and strength. The
gradual loss of muscle mass and strength observed in the aging process may also affect respiratory
muscles.

The study conducted for the purposes of this work aimed to assess the strength of respiratory
muscles in people with frailty syndrome and sarcopenia, hospitalized in the Department of
Geriatrics of the National Institute of Geriatrics, Rheumatology and Rehabilitation. A total of 92
people (69 women and 23 men) aged 60 to 93 took part in the study. The median age of the
participants was 75.5 years.

The main subject of the analysis was the strength of the respiratory muscles assessedusing
the Master Screen PFT device, expressed as maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum
expiratory pressure (MEP).

The study looked for a relationship between the strength of the respiratory muscles and
selected elements of the Comprehensive Geriatric Assessment, sarcopenia, and comorbidities in
the study group. The analyses were performed using the R statistical language (version 4.3.3; R Core
Team, 2024) in the Windows 11 Pro 64 bit system (build 22631). The level of statistical significance
was set at p = 0.05.

The results of the conducted studies indicate that in people with frailty syndrome,
a decrease in inspiratory muscle strength (MIP) occurs in 44.57% of the study participants, while
a decrease in expiratory muscle strength (MEP) occurs in 20.65%. The co-occurrence of sarcopenia
was confirmed in 8.69% of the study participants.

It was shown that people with reduced inspiratory muscle strength, compared to people with
preserved inspiratory muscle strength, are characterized by significantly lower scores on the
Tinetti-POMA gait and balance function assessment test (p = 0.030).

Moreover, it was shown that both inspiratory and expiratory muscle strength correlate with

the skeletal muscle mass index (for inspiratory muscles: rtho = 0.30, p = 0.040;



for expiratory muscles: tho = 0.39, p= 0.002). In the case of comorbidities, a correlation was
demonstrated between reduced inspiratory muscle strength and the occurrence of hypothyroidism
(p = 0.005), and in the case of sarcopenia - with the occurrence of gastroesophageal reflux
(p = 0.002) and systemic connective tissue diseases (p =0.001).

Based on the analyses conducted, it was shown that weakened respiratory muscle strength,
especially inspiratory muscles, is a significant problem in people with frailty syndrome, regardless

of the comorbidity of sarcopenia.

Keywords: respiratory muscle strength, sarcopenia, frailty syndrome, elderly people.
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Przedmiot badan w Swietle przegladu piSmiennictwa

1.1. Starzenie si¢ spoleczenstw w Polsce 1 na §wiecie

Aktualnie zachodzace zmiany demograficzne w Polsce 1 na $§wiecie a takze prognozy
na najblizsze lata jednoznacznie wskazuja na stalty wzrost udzialu ludzi starszych w
spoteczenstwie. W populacji $wiatowej, liczacej okoto 8.000.000.000 ludnosci nieustannie
obserwuje si¢ wzrost liczby osoéb powyzej 60. roku zycia, ktora w 2020 roku wynosita blisko
1.000.000.000. (to jest okolo 12,5% calkowitej ludnos$ci §wiata). Szacuje si¢, ze w 2050 roku
populacja 0s6b starszych osiagnie 2.100.000.000 [']. Wedtug danych Banku Swiatowego za rok
2021, w krajach Europy Zachodniej i Azji srednia oczekiwana dtugos¢ zycia w momencie narodzin
wynosita §rednio 80 lat (odpowiednio 78 lat dla kobiet i 70 lat dla mezczyzn) 1 aktualnie wykazuje
tendencje wzrostowe [*].

Problem starzenia si¢ spoteczefistwa dotyczy rowniez Polski. Potwierdzaja to wyniki
ostatniego spisu powszechnego ludnosci i mieszkan z 2021 roku, wedlug ktoérego w 2021 roku
w Polsce mieszkato 38.179.8 tys. 0sob. W ciagu ostatnich 10. lat zmniejszyt si¢ odsetek ludnosci
w wieku przedprodukcyjnym z 18,7% w 2011 roku do 18,2% w 2021 roku, a takze w wieku
produkcyjnym z 64,4% do 60,0%. Wyraznie zwigkszyl si¢ natomiast udzial ludnosci w wieku
poprodukcyjnym z 16,9% do 21,8%, to jest o prawie 5 punktéw procentowych [*]. W ciggu
ostatniej dekady przybyto w Polsce ponad 1.800.000 oso6b w grupie wieku 60 lat i wigcej, a obecna
subpopulacja seniorow w Polsce liczy okoto 9.700.000 os6b. Wedtug prognozy demograficzne;j
Gltownego Urzedu Statystycznego do 2050 roku osoby w wieku 65 lat i wigcej beda stanowily
w naszym kraju prawie jedna trzecia populacji [*]. Dane statystyczne dowodza, ze Polska,
podobnie jak inne kraje europejskie, staje aktualnie przed wyzwaniem demograficznym, jakim jest
wydluzenie zycia oraz zapewnienie jak najwiekszej niezaleznosci osob w wieku podesztym. Stad
tak wazne jest dazenie do utrzymania catozyciowego dobrostanu, ze szczeg6lnym naciskiem na
wiek podeszly oraz intensyfikacja badan naukowych i1 formulowanie rekomendacji, dotyczacych
optymalizacji w zakresie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, jako fundamentu

kompleksowego dzialania w systemie opieki geriatryczne;.



1.2. Starzenie si¢ osobnicze

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia za poczatek staro$ci uznaje sie przekroczenie 60. roku
zycia, za$ wedtug Organizacji Narodoéw Zjednoczonych 65. roku zycia. Zasadniczo wyroznia si¢
trzy etapy procesu starzenia: wczesng staro$¢ (60-74 rok zycia), pdzng staro$¢ (75-89 rok zycia)
oraz dlugowiecznos$¢ (wiek powyzej 90. roku zycia).

Starzenie si¢ czlowieka jest naturalnym 1 post¢pujacym procesem, ktdry zaczyna si¢ juz okoto
trzeciej dekady zycia, natomiast po pie¢dziesiatym roku Zycia ulega znacznemu przyspieszeniu [°]
[®]. Proces ten prowadzi do stopniowych, niecodwracalnych zmian strukturalnych i funkcjonalnych,
a w efekcie - do $§mierci osobniczej.

Wraz ze starzeniem si¢ organizmu, wzrasta ryzyko wystgpienia niekorzystnych nastepstw
zdrowotnych. Jest to szczegdlnie widoczne u 0sdb powyzej 60. roku zycia. Fakt ten znalazt swoje
odzwierciedlenie w dziesiatej rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
1 Probleméw Zdrowotnych, w ktérej procesowi starzenia si¢ nadano unikatowy kod R54.
W Polskiej wersji tej klasyfikacji otrzymuje on brzmienie “staro$¢’ a w wersji oryginalnej
‘ostabienie fizyczne zwigzane z wiekiem' (age-related physicial debility). W jedenastej rewizji
Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych proponuje si¢
zastgpienie dotychczasowego terminu ‘staro$¢” pojeciem ‘zwigzane z procesem starzenia si¢
obnizenie wewng¢trznej zdolnosci adaptacyjnej” (ageing associated decline in intrinsiccapacity),
czemu odpowiada¢ ma kod MG2A [7].

Starzenie si¢ jest procesem dynamicznym i moze przebiega¢ w sposob fizjologiczny, zgodny
z wiekiem metrykalnym lub w sposoéb opdzniony albo przyspieszony. Nalezy zaznaczy¢, ze tempo
utraty zdolno$ci adaptacyjnych organizmu stanowi wypadkowa wplywu osobniczych
predyspozycji genetycznych, jak tez skumulowanych czynnikoéw $rodowiskowych. Zaleznos¢ ta
okreslana jest mianem plastycznosci fenotypowej. Istotnos¢ tej kwestii podnosi pojecie “healthy
ageing’, definiowane jako utrzymanie sprawnosci funkcjonalnej pomimo zaawansowanego wieku
1 umozliwienie wykonywania tego, co dla starszego czlowieka jest wazne, wiaczajac w to
utrzymanie sprawnosci fizycznej, intelektualnej, zdolnosci przewidywania 1 myslenia
perspektywicznego, stalego rozwoju osobistego oraz budowanie i podtrzymywanie relacji

spotecznych [%].
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Starzenie si¢ samo w sobie nie powinno by¢ utozsamiane z procesem patologicznym. Nalezy
rozumie¢ je raczej jako naturalny 1 w pelni akceptowalny etap w zyciu czlowieka,
a dlugowieczno$¢ - jako przywilej, ktorym wszyscy moga mie¢ nadzieje sie cieszy¢ [’].
Nie zmienia to jednak faktu, ze u 0s6b wieku podesztym obserwuje si¢ stopniowa utrate sprawnosci
funkcjonalnej, jak tez szeroko rozumianej niezaleznosci.

Wsrod najbardziej istotnych probleméw zdrowotnych, prowadzacych do wyzej wymienionych
niekorzystnych nastepstw, wymieni¢ nalezy sarkopeni¢ oraz, zaliczany do wielkich problemow
geriatrycznych - zesp6t kruchosci. Istnieje pilna potrzeba identyfikacji oséb zagrozonych
niepomyslnym przebiegiem starzenia, by mozliwe stalo si¢ wdrozenie wczesnej, celowanej
interwencji terapeutycznej, majacej na celu nie tylko wydtuzenie ale przede wszystkim poprawe
jakoéci zycia seniorow [?].

Zwigkszona liczba os6b w wieku poprodukcyjnym oznacza czgstsze wystepowanie problemow
zdrowotnych wieku podesztego w populacji, co wplywa na wzrost kosztow spoleczno-

ekonomicznych zycia oraz obcigzenie budzetu panstwa.

1.3. Zespot kruchosci- wielki zespot geriatryczny

Poprzez pojecie wielkich zespotéw geriatrycznych rozumie¢ nalezy wystepujace u 0sob
w wieku podesztym problemy zdrowotne, ktorych cecha wspolng jest postepujacy wplyw na
pogorszenie sprawnoéci funkcjonalnej dotknietych nimi osob [!°].

Jednym z takich problemow jest zespdt kruchosci (frality syndrome), ktory wigze sie
z wielochorobowo$cig oraz obnizong sprawnoscig funkcjonalng, a takze uposledzeniem zdolnosci
adaptacyjnych i regeneracyjnych organizmu starszego cztowieka [''].

Klinicznie zesp6t kruchosci to stan, w ktérym zdolno$¢ do radzenia sobie z codziennymi i nagle
pojawiajacymi si¢ stresorami jest ograniczona przez rosngcg podatno$¢ na zwigzane z wiekiem
zmniejszenie fizjologicznych i funkcjonalnych rezerw ustrojowych [!2]. Zazwyczaj skutkuje to
niemoznoscig odzyskania utraconej, w przebiegu niekorzystnych zdarzen zyciowych (w tym
zdarzen zdrowotnych), sprawnosci funkcjonalnej, czego nastgpstwem jest istotne pogorszenie
jakosci zycia. Osoby z rozpoznanym zespolem krucho$ci charakteryzuja si¢ wysoka wrazliwos$cia

1 podatnos$ciag na dzialanie czynnikow stresogennych. Podatno$¢ ta prowadzi¢ moze do istotnego
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ograniczenia samodzielnosci, a w efekcie powodowaé konieczno$¢ instytucjonalizacji, jak tez
zwigksza¢ ryzyko przedwczesnego zgonu [][']["].

Zestawiajac terminologicznie zespot kruchosci 1 wielochorobowos¢ to zespot kruchosci wydaje
si¢ stanowi¢ lepszy 1 peliejszy wyznacznik ogdlnego stanu zdrowia, jak tez prawdopodobienstwa
wystapienia niekorzystnych nastgpstw zdrowotnych ['] ['7]. W okresie pandemii COVID-19,
w populacji europejskiej rozpoznanie zespotu kruchos$ci stanowito najsilniejszy predyktor zgonu
u 0s6b powyzej 65. roku zycia, zakazonych wirusem SARS-CoV2 ['#] [°].

W pismiennictwie $wiatowym znalez¢ mozna liczne koncepcje, dotyczace patogenezy, jak tez
kryteridw rozpoznania zespotu kruchosci. Poszczegolni autorzy definiowali zespot kruchosci jako:
‘grupe problemoéw zwigzang z utratg zdolnosci, ktore czynig jednostke bardziej podatng na
wyzwania $rodowiskowe" [2°], *zwigzane z wiekiem zmniejszenie beztlhuszczowej masy ciala, sily,
wytrzymalo$ci, rownowagi, jak tez uposledzenie funkcji chodu oraz niskg aktywno$¢'[2'], “utrate
zasobow funkcjonalnych® [*], “skumulowany efekt deficytow” [**], albo “wystepowanie deficytow
w zakresie jednej lub kilku domen stanu funkcjonalnego to jest fizycznej, psychicznej oraz
spotecznej” [*4].

Obecnie, zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2015 roku, zespot kruchosci
nalezy rozumie¢ jako: ‘postepujace, zwigzane z wiekiem obnizenie rezerw fizjologicznych
organizmu, ktére prowadzi do zmniejszenia wydolno$ci narzadéw 1 ukladow, ekstremalnie
zwigksza podatno$¢ na dziatanie czynnikow stresogennych i zwigksza przez to ryzyko wielu
niekorzystnych powiktan zdrowotnych™ [*] [*°].

Definicja przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia zostala rekomendowana
w opracowaniu eksperckim z 2019 roku, bedacym wynikiem badan i analiz przeprowadzonych
w ramach projektu badawczego Komisji Europejskiej: "ManagingFrailty. A comprehensive
approach to promote a disability-free advanced age in Europe: the ADVANTAGE initiative —
ADVANTAGE’, realizowanego w latach 2017-2019, réwniez z udziatem przedstawicieli z Polski
[26].

W pismiennictwie znalez¢ mozna propozycje wyodrgbnienia fenotypu zespotu kruchosci
z towarzyszacg komponentg poznawcza (cognitive frailty), charakteryzujacego profil zespolu
kruchosci z obecnoscia deficytow poznawczych, niebedacych wynikiem wspoélistniejacych

proceséw neurodegeneracyjnych [27] [%%].
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Czestos¢ wystepowania zespotu kruchosci w populacji waha si¢ w przedziale od 2. do 60.
procent. Tak duza rozbiezno$¢ wynika z zastosowania w badaniach réznych narzedzi
diagnostycznych oraz stopnia zrznicowania ocenianych populacji [°]. W metaanalizie dotyczacej
populacji europejskiej, przeprowadzonej w ramach projektu ADVANTAGE-Ja wykazano, iz
ogolna czestos¢ wystgpowania zespotu kruchosci u oséb zyjacych we wilasnym s$rodowisku
domowym wynosi okoto 12-17%. W duzej mierze pokrywa si¢ to z danymi amerykanskimi,
wskazujacymi, Ze zesp6t kruchoéci wystepuje u okoto 11% oséb powyzej 65. roku zycia [*].

Warto podkreslic, ze czgstos¢ wystepowania zespotu kruchosci w populacji 0sob
hospitalizowanych oraz wymagajacych opieki dlugoterminowej jest nawet czterokrotnie wyzsza
1 wzrasta z wiekiem — u os6b powyzej 95. roku zycia, w zalezno$ci od przyjetej metody
diagnostycznej, moze osiggaé warto$¢ zblizong do 100% [*][*']. W Polskim badaniu
populacyjnym Polsenior 2 czgstos¢ wystepowania fizycznej postaci zespotu kruchosci,
rozpoznawanego na podstawie kryteriow fenotypowych L. Fried, u 0sob powyzej 60. roku zycia
oszacowano na 15,9% (u kobiet byto to nawet 17,4%, a w grupie os6b powyzej 90. roku Zycia -
ponad 70%) [*?].

Zespol kruchosci to stan dynamiczny i potencjalnie odwracalny. Istnieje powszechny
konsensus, aby osoby powyzej 70. roku zycia byly badane pod katem wystgpowania zespotu
kruchos$ci, gdyz wczesne wdrozenie celowanej interwencji terapeutycznej stwarza mozliwo$¢
opoznienia rozwoju zespotu kruchosci, a nawet moze przyczyni¢ si¢ do poprawy utraconej
sprawnosci funkcjonalnej [**].

Wsrod czynnikdéw ryzyka wystgpienia, jak tez progresji zespotu kruchosci wyodrebni¢ mozna
czynniki niemodyfikowalne, takie jak wiek, genotyp, pte¢ zenska, oraz czynniki potencjalnie
modyfikowalne - obecno$¢ chordb cywilizacyjnych (sercowo-naczyniowych, cukrzycy,
osteoporozy, przewleklej obturacyjnej choroby ptuc), polipragmazj¢, niedobory zywieniowe
(w tym niedobdr witaminy D3), nikotynizm, matg aktywno$¢ fizyczna, siedzacy tryb zycia, oraz
zaburzenia funkcji poznawczych. Ponadto do rozwoju krucho$ci predysponowaé¢ moga: niski status
socjoekonomiczny oraz niski poziom wyksztatcenia [>*] [*°] [*°] [*7] [**] [*°].

Istniejg rowniez badania, w ktorych udowodniono, ze w populacji geriatrycznej wskaznik masy
ciata BMI o wartosciach 25-29 kg/m?, jak réwniez podejmowanie regularnej, co najmnie;
umiarkowanej aktywnosci fizycznej, to czynniki, ktore moga zapobiec wystgpieniu 1 progresji

kruchosci [*°] [*'].
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Istotng role odgrywa tu rowniez stosowanie si¢ do zasad diety $rodziemnomorskiej oraz
wzbogacanie diety w produkty bogatobiatkowe, z zawartoscig biatka obliczang z uzyciem
wspotczynnika 1,2-1,5 g/kg m.c. na dobe [**] [*] [**] [*°].

Wedtug niektérych autoréw ochronne dziatanie w kwestii prewencji zespotu kruchosci ma
takze umiarkowana konsumpcja alkoholu [*®]. Z drugiej jednak strony, szkodliwy wplyw alkoholu
na ludzki organizm jest faktem powszechnie znanym [*7].

Ze wzgledu na to, iz zespot kruchosci stanowi swojego rodzaju continuum pomigdzy
dobrostanem a niepelnosprawnoscig i jest zalezny od szeregu czynnikow srodowiskowych, osoby
nim dotkniete, jak tez zagrozone jego wystgpieniem, powinny pozostawaé¢ w krggu szczegolnego
zainteresowania profesjonalistow w ochronie zdrowia [**]. W kontekscie populacyjnym istotng role
w zapobieganiu wystapienia oraz progresji zespotu kruchosci jak tez sarkopenii, odgrywa
promocja zdrowego stylu Zycia, w tym state podkre$lanie koniecznosci podejmowania regularnej
aktywnosci fizycznej, racjonalnego odzywiania si¢ oraz zerwania z nalogiem palenia tytoniu.
Wazna rolg odgrywa réwniez suplementacja witaminy D3. W warunkach polskich wszystkim
osobom powyzej 75. roku zycia, bez stwierdzanych przeciwwskazan, zaleca si¢ suplementacje
witaminy D3 w dawce 4000 [U/d. Mlodszym seniorom, do 75. roku zycia rekomenduje si¢dawke
800-2000 TU/d [*][*].

Warto podkresli¢, ze promocja zdrowego trybu zycia powinna by¢ kierowana do ogédtu
populacji a nie jedynie do 0s6b w wieku podesztym [*'][*][**][**]. Wykazano, iz okoto 25% o0s6b
ze stwierdzanym uprzednio zespotem kruchosci uzyskato poprawe stanu sprawnosci funkcjonalnej
w ciggu dwoch lat obserwacji [>°].

Zarowno zespot kruchosci jak i1 sarkopenia charakteryzujg si¢ ostabieniem funkcji fizycznych,
ograniczeniem lub utrata sprawnos$ci, jak rowniez stanowi¢ moga przyczyne dlugotrwalej
niepelnosprawnosci ludzi starszych. Relacje pomiedzy fizyczng postacig zespotu kruchosci,

sarkopenig 1 pogorszeniem sprawnosci fizycznej zaprezentowano na rycinie 1.
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Rycina 1 Zwigzek miedzy sarkopeniq, zespotem kruchosci i uposledzeniem sprawnosci fizycznej .

Figure 1 Relationship among sarcopenia, frailty, and physical function impairment.

Na podstawie: Cesari M, Landi F, Vellas B, Bernabei R, Marzetti E. Sarcopenia and Physical Frailty: Two
Sides of the Same Coin. Front Aging Neurosci. 2014;6. doi:10.3389/fnagi.2014.00192. Tlumaczenie wlasne

UPOSLEDZENIE SPRAWNOSCI KRUCHOSC

+ Obnizenie sily migéniowej

SARKOPENIA

+  Akumulacja deficytow

+ Utrata masy migéniowej

* Obnizenie sprawnosci migsni = Obnizenie predkosct chodu *  Wyczerpanie

* Zaburzenia réwnowagi +  Siedzacy tryb zycia

« Utrata masy ciala

+ Zaburzenia poznawcze

+ TIzolacja spoleczna

Sarkopenia zostata uznana za niezalezng jednostke chorobowa dopiero w 2016 roku [*°]. W dalszej

czesci pracy scharakteryzowano sarkopenie i konsekwencje tej choroby.

1.4. Sarkopenia- charakterystyka choroby 1 jej nastepstwa

Termin sarkopenia oznaczajacy ‘utrat¢ ciala’- “sarx’ + "paenia’ po raz pierwszy uzyty zostal
w 1988 roku przez Irwina Rosenberga, ktory okreslit w ten sposob obnizenie masy migsniowej
zwigzane z wiekiem [*7] [**]. Przeszlo dwadziescia lat pozniej, w 2010 roku, grupa ekspertow
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) zdefiniowata sarkopenig
jako zespodt cechujacy si¢ postepujacym i1 uogoélnionym obnizeniem masy, jak tez sity i funkcji
migsni szkieletowych, co w efekcie prowadzi¢ moze do zwigkszonego ryzyka wystapienia
niepozadanych zdarzen zdrowotnych, w tym upadkow i ztaman, niesprawno$ci, pogorszenia
jakoéci zycia, i w konsekwencji - przedwczesnej $mierci osobniczej [*°].

W dziesigtej wersji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i1 Problemoéw
Zdrowotnych sarkopenii nadano unikatowy kod M62.84 a w jedenastej wersji tejze klasyfikacji dla
okreslenia sarkopenii zaproponowano kod FB32 (‘certain specified disorders of muscle’),
podtrzymujac, ze jest to odmienna jednostka chorobowa. Zgodnie z uaktualnionymi w 2018 roku
rekomendacjami EWGSOP, sarkopeni¢ okresla si¢ jako chorobe mig$ni, zwigzang z powstajacymi

wraz ze starzeniem si¢ organizmu niekorzystnymi zmianami inwolucyjnymi tkanki mig¢$§niowej
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[6°]. Proces stopniowego ubytku masy mie$niowej rozpoczyna sie juz okoto 30. roku zycia jednak
po 50. roku zycia ulega znacznemu przyspieszeniu. Szacuje si¢, ze pomiedzy 20. a 80. rokiem zycia
ubytek masy mig$niowej wynosi okoto 40%, z czego okoto 75% tej utraty przypada na okres po
50. roku zycia. Nieco wigkszy ubytek masy migsniowej stwierdza si¢ u mezczyzn, co moze wigzac
si¢ z obserwowanym wraz z wiekiem spadkiem stezenia testosteronu. Ocenia si¢, iz calkowite
stezenie testosteronu we krwi u m¢zczyzn po 30. roku zycia zmniejsza si¢ o okoto 1% rocznie, ale
jego biodostepnej formy az o 2% rocznie. U kobiet istotny spadek stezenia testosteronu obserwuje
si¢ miedzy 20. a 45. rokiem zycia [®'] [¢?] [®*] [*4].

Z uwagi na to, ze wiele stanoéw chorobowych, takich jak na przyktad nowotwory, przewlekta
niewydolno$¢ serca, przewlekta niewydolnos¢ oddechowa, przewlekla obturacyjna choroba ptuc,
reumatoidalne zapalenie stawow czy niedozywienie, moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo
rozwoju sarkopenii wyodrgbniono pojecia sarkopenii pierwotnej i wtornej. Sarkopenia pierwotna
to stan, u podtoza ktorego leza procesy zwigzane z naturalnym przebiegiem starzenia si¢
organizmu. Sarkopenia wtorna natomiast, zalezy od schorzen wspotistniejacych, matej aktywnosci
fizycznej i niedozywienia [*°]. W codziennej praktyce klinicznej odroznienie obu tych stanow
bywa problematyczne.

Mimo zblizonego obrazu klinicznego oraz podobnych a nieraz nawet tozsamych czynnikéw
ryzyka sarkopenia nie stanowi synonimu zespolu krucho$ci. Zesp6l kruchosci to
wieloptaszczyznowy zespodt geriatryczny obejmujacy, poza sferg sprawnosci fizycznej, takze inne
aspekty zycia takie, jak: zdolnoéci poznawcze czy status socjoekonomiczny [*°]. Jednak fizyczna
niesprawnos$¢ (physical frailty) jest dos¢ czesto powigzana z sarkopenig. Dobrze ilustruje to fakt,
ze zaleznie od przyjetych kryteriow diagnostycznych, od 40% do 72% oso6b z fizyczng postacia
zespotu kruchosci spetnia kryteria rozpoznania sarkopenii. Jednak tylko okoto 8-15% o0sob
z sarkopenig odpowiada kryteriom rozpoznania fizycznej postaci zespotu kruchosci [*°].

W ramach diagnostyki przesiewowej sarkopenii sugeruje si¢ wykorzystanie, sktadajacego si¢
z pieciu prostych pytan formularza SARC-F. W formularzu tym zawarto pytania dotyczace
subiektywnego poczucia sily, zdolnosci chodu, mozliwosci wstawania z krzesta, wchodzenia po
schodach oraz wystepowania upadkow [*7]. Alternatywnie mozna - na etapie diagnostycznym -
postuzy¢ si¢ prostym testem szybkos$ci chodu na dystansie 4 metrow, ktorego wartos$¢ decyzyjna,
wedhug rekomendacji EWGSOP z 2018 roku, wynosi ponizej 1,0 m/s, co odpowiada przyjsciu

dystansu 4. metrow w czasie powyzej 4. sekund.
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W ocenie sity migsniowej preferuje si¢ przeprowadzenie testu sity uscisku reki, jako prostego
1 tatwego do wykonania, natomiast w ocenie masy mig$niowej - analize sktadu ciata technika
absorpcjometrii podwojnej wigzki (Dual Energy X-ray absorptiometry-DEXA). Metoda ta cechuje
si¢ duzg doktadnos$cia i powtarzalnoscig, a zwigzane z nig narazenie na promieniowanie jonizujace
uznaje sie za znikome [**]. Pewng niedogodno$¢ metody DEXA stanowi niemozno$é wykonania
tego badania poza os$rodkiem wyposazonym w odpowiednig pracownie, jak tez przy tozku
pacjenta. Alternatywe dla badania DEXA stanowi analiza skladu ciala metoda impedancji
bioelektrycznej (bioelectrical impedance analysis- BIA). Niewatpliwg zalet¢ metody BIA
stanowi mozliwos¢ przeprowadzenia badania przy t6zku pacjenta, a nawet w miejscu jego
zamieszkania, gdyz analizatory BIA s3 urzadzeniami przenosnymi [*] [7°]. Pomimo, iz jako
najlepsze metody oceny masy mig$niowe] uznaje si¢ obrazowanie za pomocg tomografii
komputerowej lub rezonansu magnetycznego, w codziennej praktyce klinicznej metody te nie sg
stosowane, z uwagi na ich wysoki koszt oraz wcigz niedostateczng dostepnos$é¢ [’']. Ponadto
zastosowanie techniki tomografii komputerowej wiaze si¢ z narazeniem osoby badanej
na promieniowanie jonizujace.

Do oceny sprawnosci fizycznej w diagnostyce sarkopenii, ekspercit EWGSOP z 2018 roku
zalecaja wykonanie jednego z nastgpujacych testow: testu szybkosci chodu na dystansie 4. metrow,
testu SPPB (Short Physical Performance Battery) ['], testu “wstan i idz' (Timed Up and Go- TUG)
lub testu marszu na dystansie czterystu metréw (20 razy po 20 metrow).

W  procesie terapii u oso6b z rozpoznang sarkopenia rozwazy¢ nalezy wdrozenie
indywidualnego, dostosowanego do aktualnej kondycji chorego, programu aktywnosci fizycznej,
zabiegow rehabilitacyjnych, zapewnienia optymalnego stanu odzywienia oraz wdrozenie zasad
profilaktyki upadkow. Intensywno$¢ oraz rodzaj interwencji powinny by¢ dostosowywane
indywidualnie, zaleznie od wspotwystepowania schorzen przewlektych, w tym zespotu kruchosci,
niedozywienia lub osteoporozy. Zalecany profil aktywnosci fizycznej powinien zawiera¢ elementy
¢wiczen wytrzymatosciowych, oporowych oraz rownowaznych. Ograniczenie si¢ jedynie do
¢wiczen wytrzymato$ciowych nie prowadzi do spodziewanej poprawy w zakresie przyrostu masy
migsniowej. Dotychczas jednak, nie ustalono optymalnego i uniwersalnego planu treningowego
oraz diety dla osob z sarkopenig ["*], postuluje si¢ zatem podejscie indywidualne, uwzgledniajace

catoksztatt obrazu klinicznego pacjenta.
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1.5. Mig$nie oddechowe u 0s6b w starszym wieku

W wielu publikacjach naukowych podkresla si¢, ze zwigzane z procesem starzenia si¢ zmiany
degeneracyjne dotycza zardéwno mieéni szkieletowych jak i mies$ni oddechowych [™4] [°] [7].
W  pismiennictwie znalezé mozna propozycje wyodrebnienia poje¢cia sarkopenii mig$ni
oddechowych (respiratory sarcopenia), jednakze dotychczas nie ustalono jednoznacznej definicji
a takze kryteriow diagnostycznych tego stanu [7'] [®] [°] [*°].

Migsnie oddechowe dzielg si¢ na migsnie wdechowe, mig$nie wdechowe pomocnicze, migsnie
wydechowe oraz mig$nie wydechowe pomocnicze. Do migsni wdechowych zalicza si¢ przepone
1 migsnie migdzyzebrowe zewnetrzne. Wsrod miesni wdechowych pomocniczych wyrdznia sig:
migsnie mostkowo-obojczykowo-sutkowe, miesnie piersiowe mniejsze, mig¢sien najszerszy
grzbietu, mig$nie pochyte, migsien zebaty brzuszny, dzwigacze topatki, migsnie czworoboczne,
migsnie rownolegltoboczne oraz prostowniki kregostupa. Migsnie wydechowe to migsnie
migdzyzebrowe wewnetrzne i migsnie sko$ne, a mig$nie wydechowe pomocnicze to migsien
czworoboczny ledzwi, mig$nie biodrowo-zebrowe, migsien z¢baty dolny oraz grupa migsni
‘tloczni brzusznej' [*'].

Wigkszos$¢ opublikowanych do tej pory badan naukowych, dotyczacych oceny sily miesni
oddechowych, przeprowadzona zostata z udzialem stosunkowo malych grup badanych, czesto
spoza populacji europejskiej. Na podstawie przegladu literatury wydaje si¢, ze nie przeprowadzono
dotychczas badan oceniajacych zwiazek sity migsni oddechowych osob wieku podesztym
z wynikami testow wchodzacych w sktad Catosciowej Oceny Geriatrycznej, w szczegdlnosci
w grupie osob z wielochorobowoscig 1 wspotistniejgcym zespotem kruchosci.

W niniejszej pracy podjeto probe oceny sity miesni oddechowych oraz jej zwiazku
z wybranymi elementami Catosciowej Oceny Geriatrycznej w populacji hospitalizowanych oséb

powyzej 60. roku zycia z rozpoznanym zespotem kruchosci.
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2. Cel pracy i problemy badawcze

Celem pracy byta ocena sity miesni oddechowych oraz wspotwystepowania sarkopenii u 0so6b
z zespoltem kruchos$ci, w populacji powyzej 60. roku zycia. Szczegdtowe cele pracy sformutowano

ponizej.

1. Ocena czgstosci wystgpowania obnizenia maksymalnego ci$nienia wdechowego (maximal
inspiratory pressure- MIP), maksymalnego ci$nienia wydechowego (maximal expiratory
pressure-MEP) oraz szczytowego przeptywu wydechowego (peak expiratory flow- PEF)
w grupie 0sob z zespotem kruchosci i w podgrupie oséb z sarkopenia.

2. Analiza zwigzku wybranych czynnikoéw spoleczno-demograficznych z czgstoscia
obnizenia sity migsni wdechowych (MIP), wydechowych (MEP) oraz szczytowego
przeptywu wydechowego (PEF).

3. Porownanie wynikéw wybranych sktadowych Catosciowej Oceny Geriatrycznej oraz
warto$ci indeksu masy migsni szkieletowych konczyn ASMI (appendicular skeletal muscle
mass index) w grupie os6b z obnizonymi wartosciami maksymalnego cis$nienia
wdechowego (MIP), maksymalnego ci$nienia wydechowego (MEP) oraz szczytowego
przepltywu wydechowego (PEF) w stosunku do grupy oséb z prawidlowymi warto$ciami
maksymalnego ci$nienia wdechowego, maksymalnego ci$nienia wydechowego, oraz
szczytowego przeplywu wydechowego.

4. Ocena zwiagzku migdzy maksymalnym ci$nieniem wdechowym (MIP) oraz maksymalnym
cisnieniem wydechowym (MEP) a wartosciami indeksu masy migsni szkieletowych
(ASMI), wartosciami Indeksu Krucho$ci Catosciowej Oceny Geriatrycznej (FI-CGA) oraz
punktacja w skali Edmonton.-

5. Ocena zwigzku miedzy wystepowaniem obturacji drog oddechowych a maksymalnym
ci$nieniem wdechowym (MIP) jak tez maksymalnym ci$nieniem wydechowym (MEP).

6. Ocena czestosci wystgpowania wybranych probleméw zdrowotnych w podziale na grupy
oso6b z sarkopenig i bez sarkopenii, 0sOb z obnizeniem maksymalnego ci$nienia
wdechowego (MIP), maksymalnego cisnienia wydechowego (MEP) i szczytowego
przeptywu wydechowego (PEF) oraz grupe osob z prawidlowymi warto$ciami sity migsni

oddechowych i szczytowego przeptywu wydechowego.
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3. Material i metody

Badaniami objeto pacjentow Kliniki Geriatrii w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii
1 Rehabilitacji (NIGRiR), przy ulicy Spartanskiej 1 w Warszawie. Badanie prowadzono w latach
2019-2024.

3.1.Rekrutacja do grupy badane;j

Rekrutacji poddano pacjentéw, ktorzy w sposéb w pelni §wiadomy udzielili zgody na udziat
w badaniu oraz byli w stanie opanowac technik¢ posredniego badania sity migsni oddechowych za
pomoca pomiaréw maksymalnego ci$nienia wdechowego oraz maksymalnego ci$nienia
wydechowego. Z badania wylgczono osoby z zaostrzeniem objawow chorob przewlektych, w tym
zaostrzeniem przewlektej niewydolnosci oddechowej, wymagajacym stosowania tlenoterapii,
z chorobami infekcyjnymi, ciezkim niedozywieniem, aktywnym procesem rozrostowym,
w stadium terminalnym choroby nieuleczalnej, a takze innymi schorzeniami mogacymi w istotny
spos6b wptyna¢ na zafalszowanie wynikéw badania mechaniki oddychania. Z uwagi na
ograniczenia techniki DEXA nie rekrutowano rowniez osob po przebytej amputacji konczyn oraz
z obecnos$cig obrzekow.

Z grupy ponad 200 osob potencjalnie kwalifikujacych si¢ do badania, ostatecznie wybrano 92
osoby z rozpoznanym zespotem kruchosci, spetniajace pozostate kryteria wlaczenia. Wszystkie
osoby zakwalifikowane otrzymaty pisemng informacj¢ szczegétowa na temat badania, obejmujaca:
cel badania, miejsce prowadzenia badania, warunki wlgczenia uczestnikoéw, jak tez informacje
o mozliwosci bezwarunkowej rezygnacji z badania. Uczestnikom przekazano rowniez informacje
o planowanym wykorzystaniu wynikow i spodziewanych korzys$ciach, wynikajacych z badania,
zanalizowanych w szerszym konteks$cie spotecznym.

Badania realizowano w ramach projektu statutowego Narodowego Instytutu Geriatrii
Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie nr 026/2019. Projekt badawczy zostal zaakceptowany
przez Komisj¢ Bioetyczng przy Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w Warszawie (decyzja numer: KTB - 1/8/2019 z dnia 31.01.2019 r.) i objety standardowym

ubezpieczeniem.
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3.2. Diagnostyka zespotu kruchosci

W diagnostyce zespolu kruchosci wykorzystano Indeks Kruchosci Calosciowej Oceny
Geriatrycznej (FI-CGA) w wersji zawierajacej 36 oraz w wersji zawierajacej 48-52 deficyty
funkcjonalne [%?] [*]. Jako kryterium rozpoznania zespotu kruchoséci przyjeto wartos¢ FI-CGA
rowng i wyzsza 0,25, definiowang jako stosunek liczby wskazanych w formularzu deficytow
wystepujacych u osoby badanej do catkowitej liczby ocenianych deficytow w stosowanej skali.
Dodatkowo wystepowanie zespotu kruchosci okreslano wedtug kwestionariusza skali Edmonton
[34], w celu pdzniejszego ustalenia korelacji wynikéw obu zastosowanych metod.

W skali Edmonton ocenie podlega dziesig¢ domen funkcjonalnych. W przypadku oceny dwdch
z nich wykorzystuje si¢ dodatkowe, uznane w geriatrii testy, to jest Test Rysowania Zegara dla
oceny funkcji poznawczych oraz Test “Wstan i Idz" dla oceny sprawnos$ci chodu. Pozostate osiem
domen ocenianych jest za pomoca prostych pytan ankietowych. Maksymalny mozliwy do
uzyskania wynik wynosi 17 punktéow. Uzyskanie wyniku powyzej 5 punktow wskazuje na
wystepowanie zespotu kruchosci, przy czym wynik powyzej 9 punktéw wskazuje na jego znaczne
zaawansowanie. Formularze FI-CGA zawierajace 36 jak tez 48-52 deficyty funkcjonalne oraz

skale Edmonton zamieszczono w zatacznikach 1-3.

3.3.Catosciowa Ocena Geriatryczna

Osoby wlaczone do badania oceniane zostaly za pomoca wybranych siedmiu skal i pieciu

testow, scharakteryzowanych ponizej, wchodzacych w sktad Catosciowej Oceny Geriatryczne;.

Skala VES-13 (Vulnerable Elderly Survey). Kwestionariusz VES-13 zawiera 13 pytan
dotyczacych wieku, samooceny stanu zdrowia oraz elementéw sprawnosci fizycznej
(zdolno$¢ poruszania si¢ po pokoju, pochylania si¢, kucania) 1 funkcjonalnej (mozliwos¢
kapieli, wykonywania lekkich prac domowych, zakupow, gospodarowanie pienigdzmi).
Maksymalna mozliwa do uzyskania punktacja wynosi 10 punktéw (w literaturze mozna
znalez¢ rowniez modyfikacje tej skali, w ktorej maksymalny wynik wynosi 15 punktow).
Wynik powyzej 3 punktow pozwala na przewidywanie pogorszenia sprawnosci

funkcjonalnej, z czuloécia wynoszacg 86% i swoistoécia 54%, w ciagu 2 lat [*°] [*].
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Skala oceny podstawowych czynnosci dnia codziennego wedlug Katza (Activities of
Daily Living - ADL) [*]. Skala ta zawiera sze$¢ pytan dotyczacych zdolnosci do
samodzielnego poruszania si¢, mycia, spozywania positkow, ubierania, korzystania z
toalety oraz kontroli zwieraczy. Za mozliwos¢ wykonania kazdej z wymienionych
czynno$ci przyznawany jest jeden punkt. Maksymalny mozliwy do otrzymania wynik
wynosi 6 punktow. Uzyskany wynik w przedziale 5-6 punktow oznacza pelna sprawno$c¢, 3-

4 punktéw - umiarkowang niesprawnos¢ a wynik od 0 do 2 punktéw - catkowitg niesprawnos$c¢.

Skala oceny zlozonych czynnosci dnia codziennego wedlug Lawtona (Instrumental
Activities of Daily Living- 1-ADL) [*®]. Skala ta obejmuje dziewie¢ pytan dotyczacych
zdolnosci do korzystania z telefonu, korzystania z komunikacji publicznej, wykonywania
zakupow, przygotowywania positkdw, wykonywania drobnych prac domowych,
wykonywania drobnych napraw, prania, samodzielnego przyjmowania lekéw oraz
gospodarowania pieniedzmi. Za mozliwos¢ wykonania kazdej z wymienionych czynnos$ci
samodzielnie przyznawane sg trzy punkty a za mozliwo$¢ wykonania jej z pomoca - dwa
punkty. Niemozno$¢ wykonania danej czynnosci jest ocenia jako jeden punkt. Maksymalny
mozliwy do uzyskania wynik to 27 punktow. Otrzymanie 9 punktéw oznacza catkowitg

zalezno$¢ od pomocy innych oséb w wykonywaniu ztozonych czynno$ci dnia codziennego.

Skala oceny stanu funkcjonalnego wedlug Barthel. Skala ta zawiera pytania dotyczace
mozliwosci spozywania positkow, poruszania si¢, ubierania, utrzymywania higieny
osobistej, korzystania z toalety oraz kontrolowania zwieraczy. W zaleznosci od pytania
okresla si¢ stopien samodzielnosci lub uzaleznienia od pomocy innej osoby. Wybor
odpowiedzi zawiera przypisang wage punktowa w zakresie 0-5-10 punktow. Maksymalny
wynik koncowy to 100 punktow. Uzyskanie od 100. do 85. punktow oznacza dobry stan
funkcjonalny, od 84. do 20. punktow - uposledzenie funkcjonalne, natomiast warto$¢
punktowa ponizej 20 punktow - cigzka niesprawnosc.

W Polsce uzyskanie koncowego wyniku 40 punktow i mniej w skali Barthel stanowi jeden
z warunkow kwalifikacji do objecia opieka instytucjonalng w ramach $§wiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki dlugoterminowe;j [*].
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Skala NRS 2002 (Nutritional Risk Score). Skala ta stosowana jest do oceny ryzyka
zaburzen stanu odzywienia. Zawiera pytania dotyczace niezamierzonej utraty masy ciala,
pogorszenia apetytu, wystgpowania schorzen wspotistniejacych oraz standéw zagrozenia
zdrowia i1 zycia. Maksymalny do uzyskania wynik w tej skali wynosi 7 punktoéw. Wynik 3
lub wigcej punktow wskazuje na ryzyko niedozywienia, a co za tym idzie zasadno$¢
wlaczenia leczenia zywieniowego oraz przeprowadzenia ponownej oceny stanu

odzywienia po wdrozeniu stosownej interwencji [*°].

Skali MNA (Mini Nutritional Assessment) w wersji skroconej [°!]. Skala ta stosowana jest
do oceny stanu odzywienia. Zawiera pytania dotyczace zmian w zakresie zmniejszenia
przyjmowania pokarmow w okresie ostatnich 3 miesigcy, z powodu utraty apetytu,
problemoéw z trawieniem, zuciem czy potykaniem, niezamierzonej utraty masy ciala,
mobilnos$ci/zdolnosci do samodzielnego przemieszczania si¢, wystgpienia w ciggu
ostatnich trzech miesigcy choroby o przebiegu ostrym lub stresu o znacznym nasileniu oraz
wystepowania zaburzen neuropsychologicznych (takich, jak zaburzenia poznawcze lub
depresyjne). W ocenie uwzgledniany jest rowniez wskaznik masy ciata BMI. Maksymalny
do uzyskania wynik w tej skali wynosi 14 punktéw. Wynik 0-7 punktow oznacza
niedozywienie, 8-11 punktow ryzyko niedozywienia, a 11-14 punktow prawidlowy stan

odzywienia.

Geriatryczna Skali Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale- GDS) wedlug
Yesavage’a [°?]. Skala ta sktada sie z 15 pytan dotyczacych samopoczucia w ciggu
ostatnich dwoéch tygodni. Za kazde pytanie przyznawane jest, zaleznie od udzielonej
odpowiedzi, 0 lub 1 punkt. Maksymalny mozliwy do uzyskania wynik wynosi tacznie 15
punktow. Otrzymany wynik o wartosci 0-5 punktow oznacza brak objawow depresji, 6-10
punktow - umiarkowanie nasilone objawy depresyjne, a 11-15 punktow - cigzkie objawy

depresyjne.
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Test Tinetti-POMA. Test ten stluzy do oceny funkcji chodu i1 utrzymywania rownowagi.
Osobie badanej przyznaje si¢ 0-16 punktow za rownowagg oraz 0-12 punktow za chod, co
rozpatruje si¢ acznie. Maksymalny mozliwy do uzyskania wynik to 28 punktow. Punktacja
w przedziale 26-28 punktow oznacza prawidtowo zachowang funkcje chodu i zdolno$¢
utrzymywania rownowagi, 19-25 punktow - nieznacznie zwigkszone ryzyko upadkow,

a 0-18 punktow - istotne (okoto pieciokrotnie) zwiekszenie ryzyka upadkow [*°].

Test "Wstan i Idz’ (Timed Up and Go- TUG). Test ten wykorzystywany jest do oceny
ogolnej sprawnosci funkcjonalnej. Polega on na pomiarze czasu jaki zajmuje badanemu
wstanie z krzesta, przejscie 3 metrow, obrot o 180 stopni i ponowny powrdt na krzesto.
Uzyskany wynik 0-9 sekund oznacza prawidtowa sprawnos$¢ ruchowa, 10-20 sekund -
nieznaczne uposledzenie sprawnosci ruchowej, 21-30 sekund oznacza istotne uposledzenie
sprawnosci ruchowej, natomiast powyzej 30 sekund - cigzkie uposledzenie sprawnosci

ruchowej [*4].

Test Mini Mental State Examination- MMSE (test Folsteinow). Test ten dotyczy oceny
funkcji poznawczych. Kwestionariusz zawiera elementy oceny orientacji w miejscu
1 czasie, zapamig¢tywania 1 przypominania, liczenia, funkcji jezykowych, rozumienia
1 wykonywania polecen, czytania i pisania oraz praksji konstrukcyjnej. Maksymalny
mozliwy do uzyskania wynik wynosi 30 punktéw. Otrzymany wynik od 28 do 30 punktow
oznacza prawidtowo zachowane funkcje poznawcze, przedzial punktowy 24-27 punktow -
tagodne zaburzenia funkcji poznawczych, 20-23 punktéw wskazuje na otgpienie w stopniu
lekkim, 10-19 punktow - otepienie w stopniu umiarkowanym, a 0-10 punktow -otepienie

w stopniu glebokim [*°].

Test Rysowania Zegara. Test ten stuzy do oceny zdolnosci wzrokowo-przestrzennych
oraz funkcji wykonawczych osoby badanej. Badany proszony jest o wlasnorgczne wpisane
w pusty okrag, symbolizujacy tarcze zegara, odpowiednich cyfr oraz wskazowek, tak aby

powstaly obraz przedstawial zegar wskazujacy podang przez badacza godzing.
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Ocenie podlega prawidtowo$¢ rozmieszczenia przez badanego poszczegdlnych elementéw
tarczy zegarowej, to jest cyfri wskazowek. Istnieje kilka wariantow oceny wykonania testu.

W niniejszej pracy przyjeto 10. punktowy system oceny wg Sunderlanda i wsp. [*°] [77].

Test predkosci chodu na dystansie 4. metrow. W tescie tym badany ma za zadanie przej$¢
dystans 8. metrow po rownym podtozu. Czas przejscia pomiedzy poczatkiem 3. a koncem
6. metra (co odpowiada dystansowi 4. metrow) oceniany jest za pomocg stopera. Jesli osoba
badana korzysta na co dzien z pomocy ortopedycznych zaleca si¢ ich uzycie, rowniez
podczas wykonywania testu. Procedurg powtarza si¢ dwukrotnie, a jako uzyskany wynik
przyjmuje si¢ srednig z obu pomiarow. Za warto$¢ graniczng prawidtowej predkosci chodu
przyjmuje si¢ mozliwos¢ przejscia przez badanego dystansu 4. metrdw w czasie ponizej

5. sekund, co odpowiada predkosci chodu powyzej 0,8 m/s.

3.4. Schorzenia przewlekte oraz farmakoterapia w grupie badane;]

W badaniu zebrano dane dotyczace wystepowania schorzen wspotistniejacych, jak tez liczby
lekéw przyjmowanych przez osoby z grupy badanej. Analizie poddano biezaca dokumentacje
medyczng osob badanych, w tym ta prowadzong w wersji elektronicznej z wykorzystaniem
uzywanego w NIGRiR oprogramowania ‘Asseco Medical Management Solutions® (AMMS)
w wersji 6.0.01.33-tMANUAL oraz przed czerwcem 2020 roku, oprogramowania Hipokrates
(wersja 4.66.07.01)

3.5. Diagnostyka sarkopenii

Osoby badane ocenione =zostaly pod katem wspotwystepowania sarkopenii, zgodnie
z rekomendacjami EWGSOP z 2018 roku. Postuzono si¢ w tym celu pomiarem sity uscisku reki
oraz posrednig oceng masy miesni szkieletowych kofczyn metoda densytometryczna [¢°].

Do pomiarow sity uscisku rgki wykorzystano dynamometr spr¢zynowy, model MG4800.
Oznaczenia wykonywano w pozycji siedzacej z podparciem plecow oraz konczyng gorng zgieta
pod katem prostym w stawie tokciowym. Osoby badane proszone byly o wykonanie trzech

osobnych usciskow zarowno lewg jak i prawg reka. Obnizenie sity uscisku rgki definiowano jako
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wynik najlepszej z trzech prob dla konczyny dominujacej wynoszacy ponizej 27 kg dla megzczyzn
1 ponizej 16 kg dla kobiet.

Do oceny masy mig$niowej wykorzystano nalezacy do NIGRiR aparat Hologic Discovery A
(S/N 86296) stuzacy do oceny gestosci kosci oraz analizy sktadu ciata metoda DEXA. Zasada
techniki DEXA opiera si¢ na analizie pochtaniania dwoch niskoenergetycznych wigzek
promieniowania X umozliwiajacej oszacowanie masy kostnej oraz thuszczowej osoby badanej,
w ramach analizy wyliczana jest rowniez masa bezttuszczowa.

Z uzyskanej w badaniu DEXA analizy skladu ciata obliczano mase¢ mig$ni konczyn
(appendicular skeletal muscle mass - ASM), definiowang jako suma masy beztluszczowej obu
konczyn gérnych 1 dolnych, pomniejszona o ich mase kostng. Na tej podstawie, dzielac uzyskany
wynik przez kwadrat wzrostu w metrach, wyliczano wskaznik masy migsniowej konczyn (ASMI).
W przypadku uzyskania wartosci ASMI ponizej 7,0 kg/m? dla mezczyzn i ponizej 5,5 kg/m? dla
kobiet, oraz stwierdzanej jednoczesnie obnizonej sity uscisku reki, osoba badana kwalifikowana

byta do grupy os6b z potwierdzong sarkopenig.

3.6. Ocena sity mig$ni oddechowych

Do oceny sity migsni oddechowych wykorzystano nalezacy do NIGRiR aparat Master Screen
PFT o numerze seryjnym 90011889/673460. Sitg¢ ta oceniano posrednio poprzez pomiary
maksymalnego ci$nienia wdechowego, jak tez wydechowego. Przed rozpoczeciem wilasciwego
pomiaru demonstrowano badanym technike wykonania proby, jak tez proszono o wykonanie kilku
probnych oddechow przez wykorzystywany podczas pomiaru jednorazowy ustnik spirometryczny
Micro Gard II. Postgpowanie to miato na celu wyeliminowanie stresu zwigzanego z badaniem oraz
upewnienie si¢, ze badany jest w stanie swobodnie oddycha¢ poprzez ustnik i wspdtpracowac
podczas badania. Badanie wykonywano w pozycji siedzacej z podparciem plecow. Dodatkowo,
w celu eliminacji mozliwych przecieckow powietrza, mogacych wplywaé na zafalszowanie
pomiaru, zaktadano badanemu zewngtrzny klips zaciskajacy nos. Przed dokonaniem wiasciwego
pomiaru sity mig$ni oddechowych przeprowadzano standardowe badanie spirometryczne, bez
proby rozkurczowej, podczas ktorego oceniano szczytowy przeptyw wydechowy (PEF) jak tez
stosunek pierwszosekundowej nasilonej objetosci wydechowej (Forced Expiratory Volume in One
second- FEV1) i nasilonej pojemnosci zyciowe] (Forced Vital Capacity- FVC). Na podstawie
uzyskanych wynikéw oznaczenia pierwszosekundowej nasilonej objetosci wydechowej i nasilonej

pojemnosci zyciowej okreslano czy u osoby badanej wystepuje obturacja droég oddechowych.
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Kryterium wystepowania obturacji stanowit stosunek natezonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej do nat¢zonej pojemnosci zyciowej ponizej 0,7 (FEV1/FVC <0,7). Wyniki
pomiaréw PEF rejestrowano w warto$ciach bezwzglednych (I/min) jak tez procentach warto$ci
naleznej wedtug zaimplementowanych do oprogramowania aparatu norm ustalonych przez Global
Lung Initiative (GLI) [*]. Nastepnie po trzyminutowym odpoczynku przystepowano do wlasciwej
oceny sity migsni oddechowych. Po wykonaniu kilku spokojnych oddechow przez jednorazowy
ustnik spirometryczny Micro Gard II osoby badane proszone byty o wykonanie pelnego wydechu
a nastepie wdechu, podczas ktéorego za pomocg zamknigcia zastawki ci$nieniowej mierzono
ci$nienie wdechowe. Rejestrowano trzy poprawnie wykonane proby, a wynik najlepszej z nich
uznawano za maksymalne ci$nienie wdechowe osoby badanej. Nastepnie, w sposob analogiczny
(zamieniajac jedynie kolejno$¢ wdechu 1 wydechu) oceniano maksymalne ci$nienie wydechowe.
Wyniki rejestrowano w kilopaskalach (kPa) jak tez procentach wartosci naleznej wedlug norm
zaproponowanych przez Karvonena [*°] i zaadaptowanych przez producenta aparatu pomiarowego
Master Screen PFT. Zaimplementowane do oprogramowania aparatu Master Screen PFT. Wzory
stuzace do okre§lenia wartosci naleznej sity mig$ni wdechowych jak tez wydechowych

przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1 Zaimplementowane do oprogramowania aparatu Master Screen PFT wzory okreslajqce wartos¢
nalezng sity migsni wdechowych i wydechowych.

Table 1 Formulas implemented in the software of the Master Screen PFT device determining the values of
the inspiratory and expiratory muscle strength.

Kobiety: 8,25' - 0,046 x “wiek’
Sita mig$ni wdechowych (MIP)

Mezezyzni: 12,03'— 0,057 x “wiek’

Kobiety: 10,66' - 0,063 x “wiek'
Sita mig$ni wydechowych (MEP)

Mezezyzni: 15,51'— 0,037 x “wiek’

"kPa (kilopaskale)

W niniejszej pracy jako warto$¢ odcigcia okreslajacg istotne obnizenie szczytowego przyptywu
wydechowego (PEF) przyjeto warto$¢ ponizej 80% warto$ci naleznej, wedlug norm Global Lung
Initiative (GLI), a dla sity migsni wdechowych (MIP) i sity mig$ni wydechowych (MEP) warto$¢
ponizej 80% wartoSci naleznej wedlug norm zaproponowanych przez Karvonena

i zaadaptowanych przez producenta aparatu pomiarowego Master Screen PFT. [*?]
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Zaznaczy¢ nalezy, ze literaturze spotka¢ si¢ mozna z wyrazaniem maksymalnego ci$nienia
wdechowego (MIP) w postaci warto$ci ujemnych (- kPa). Wynika to z techniki posredniej oceny
sity mig$ni oddechowych. W przypadku oceny sity migsni wydechowych (MEP) wykonywany
przez badanego wydech generuje dodatnie ci$nienie na glowicy pomiarowej, za§ w przypadku
oceny sity mig¢$ni wdechowych (MIP) wykonywany przez badanego wdech generuje na tej glowicy
ci$nienie ujemne (podci$nienie). W dalszej czesci pracy pracy zar6wno wyniki oznaczenia MIP

jak 1 MEP przedstawiono jako warto$ci bezwzgledne.

3.7. Metody statystyczne

Analizy przeprowadzono przy uzyciu jezyka statystycznego R (wersja 4.3.3; R Core Team,
2024) w systemie Windows 11 Pro 64 bit (kompilacja 22631), przy uzyciu pakietow sjPlot (wersja
2.8.15; Liidecke D, 2023), performance (wersja 0.11.0; Liidecke D et al, 2021), report (wersja
0.5.8; Makowski D i in., 2023), gtsummary (wersja 1.7.2; Sjoberg D i in., 2021), MASS (wersja
7.3.60.0.1; Venables WN, Ripley BD, 2002), readx] (wersja 1.4.3; Wickham H, Bryan J, 2023),
ggstatsplot (version 0.12.3; Patil I, 2021) i dplyr (wersja 1.1.4; Wickham H i in., 2023) [190] [1°1]
[102] [103] [104] [105] [106] [107] [108],

Poziom istotno$ci w niniejszej analizie ustawiono jako wartos¢ a = 0,05. Rozktad normalnosci
zmiennych numerycznych zbadano z zastosowaniem testu Shapiro-Wilka. Charakterystyke
zmiennych numerycznych z rozkladem odmiennym od normalnego przedstawiono za pomoca
mediany (Mdn) oraz pierwszego (QI) i trzeciego (Q3) kwartyla. Charakterystyke zmiennych
kategorialnych przedstawiono za pomocg liczebnosci (n) oraz udziatu procentowego (%).

W celu oszacowania roznic miedzygrupowych dla zmiennej numerycznej, ktorej rozktad
odbiegat od normalnego, zastosowano nieparametryczny test sumy rang Wilcoxona. Metoda ta
zostala wybrana ze wzgledu na jej odporno$¢ na brak normalnosci rozktadu danych, co jest istotne
w przypadku analizy danych asymetrycznych. Test ten pozwala na efektywne poréwnaniemedian
dwoch niezaleznych grup.

Analiza zwigzku migedzy dwiema zmiennymi kategorialnymi zostata przeprowadzona przy
uzyciu jednej z trzech metod, w zalezno$ci od rozmiaru proby oraz rozkladu zmiennych.
W przypadku matych prob lub gdy oczekiwane licznosci w komorkach tabeli byly ponizej 5,0

zastosowano doktadny test Fishera. Dla wigkszych prob, gdzie spelnione byty zatozenia dotyczace
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licznosci oczekiwanych (> 5,0), wykorzystano test chi-kwadrat Pearsona lub test proporcji. Wybor
odpowiedniej metody testowej zalezal od charakterystyki danych oraz specyfiki analizowanego
problemu badawczego.

W celu zbadania zwigzku pomiedzy dwiema zmiennymi numerycznymi, ktore nie wykazuja
normalno$ci rozktadu, zdecydowano si¢ na zastosowanie metody korelacji rang Spearmana.
Warto$¢ p dla wspoétczynnika korelacji rang Spearmana zostala oszacowana przy uzyciu
asymptotycznej aproksymacji testu z.

Zbadanie efektu wielu czynnikow w przypadku dychotomicznej zmiennej wynikowej
przeprowadzono z zastosowaniem logistycznej regresji wielorakiej z funkcja laczaca logit. Dobor
zmiennych do modelu przeprowadzono z zastosowaniem algorytmu krokowegoz kierunkiem
,»do przodu” ktéry zostal oparty na wartosci kryterium informacyjne AIC. Wielkosci efektow
pojedynczych zmiennych objasniajacych na zmienng wynikowa oszacowano za pomocg ilorazow
szans (OR). Przedzialy ufnosci (CI 95%) wraz zwarto$ciami p oszacowano za pomocg
aproksymacji asymptotycznej rozktada Walda z.

W celu oceny adekwatno$ci dopasowania modelu logistycznej regresji wielorakiej oraz ilosci
wariancji zmiennej wynikowej, ktora jest wyjasniana przez zastosowane zmienne objasniajace,
wykorzystano wspolczynnik determinacji Tjura (R? zjur).

Wspotliniowos¢ modeli regresji oszacowano poprzez obliczenie czynnikdw wariancji inflacji
(VIF) dla poszczegolnych zmiennych objasniajacych. Wartosci VIF < 3,0 §wiadczg o braku

wyraznego oddziatywania wspotliniowosci na wyniki dopasowanego modelu.

4. Wyniki badan

4.1. Struktura spoteczno-demograficzna grupy badanej

W badaniu wzigty udziatl 92 osoby w wieku 60-93 lat, z rozpoznanym zespotem kruchosci,
spetniajgce jednocze$nie opisane wczesniej kryteria wilaczenia. Mediana wieku uczestnikow
wynosita 75,5 lat. W badanej grupie przewazaty kobiety (69 kobiet, 23 mezczyzn). Strukture
spoteczno-demograficzng oraz dane antropometryczne grupy badanej przedstawiono w tabelach

213.
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Tabela 2 Struktura spoteczno-demograficzna grupy badane;.
Table 2 Socio-demographic structure of the study group.

Charakterystyka
Ple¢:
Kobieta

Mezczyzna

Wiek, lat

Grupa wieckowa:
60-64 lata

65-74 lata

75-85 lat

86 + lat
Wyksztatcenie:

Podstawowe

Srednie

Zasadnicze zawodowe

N

92

92

92

91°

n (%)

69 (75,00%)

23 (25,00%)

75,50 (69,00; 83,00) *

6 (6,52%)

37 (40,22%)

36 (39,13%)

13 (14,13%)

9 (9,89%)
45 (49,45%)

10 (10,99%)

27 (29,67%)

Charakterystyka N
Tryb zycia: 92
Aktywny

Bierny

Stan cywilny: 92

Wdowiec(a)
Wolny
Zonaty/zamezna

Miejsce
zamieszkania:

92
Wies

Miasto < 50 tys.
Miasto 50-200 tys.

Miasto > 200 tys.

n (%)

30 (32,61%)

62 (67,39%)

35 (38,04%)
8 (8,70%)

49 (53,21%)

13 (14,13%)
19 (20,65%)
4 (4,35%)

56 (60,87%)

*mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl)
®u jednego z uczestnikoéw badania nie udato

si¢ jednoznacznie ustali¢ wyksztalcenia.
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Tabela 3. Dane antropometryczne grupy badanej.
Table 3 Anthropometric data of the study group

Charakterystyka N Mdn (Q1; 03)

Wzrost, m 92 1,61 (1,56; 1,67)
Masa, kg 92 72,85 (59,00, 84,75)
BMI, kg/m? 92 27,16 (24,08; 30,70)
ASMI, kg/m? 92 6,65 (5,87; 8,14)

Mdn: mediana; Q1: pierwszy kwartyl; Q3: trzeci kwartyl
ASMI: indeks masy migéni szkieletowych konczyn (appendicular skeletal muscle mass index)
BMI: indeks masy ciata (body mass index)

W badanej grupie dominowaty kobiety (75% vs 25%), Rozklad wiekowy pokazuje, ze
najliczniejsza grupe stanowily osoby w przedziale wiekowym 65-74 lata (40,22%). W kontekscie
wyksztalcenia, najwigcej osob posiadato wyksztalcenie $rednie (49,45%). Wiekszos¢ badanych
mieszkata w miastach > 200 tys. mieszkancow (60,87%) i prowadzita bierny tryb zycia (67,39%).
W odniesieniu do stanu cywilnego najwiecej z przebadanych osob pozostawato w zwigzkach

formalnych (45,65%) jednakze istotny odsetek (38,04%) stanowity rowniez wdowy/wdowcy.

U zdecydowanej wigkszosci badanych stwierdzono znaczny stopien zaawansowania zespotu

krucho$ci. Przedstawiono to w tabeli 4.

Tabela 4 Stopien zaawansowania kruchosci w grupie badanej.
Table 4 The degree of frailty in the study group.

Charakterystyka N Mdn (Q1, OQ3)
Wartos¢ FI-CGA _

(36 deficytow) 92 0,47 (0,38; 0,55)
Wartos¢ FI-CGA 9]

(48-52 deficytow) . 0,46 (0,39; 0,53)
Punktacja Edmonton 92 10 (8; 12)

*Jeden z badanych odmowit oceny z zastosowaniem FI-CGA

w wersji zawierajacej 48-52 deficyty; Mdn: mediana; Q1: pierwszy kwartyl; Q3: trzeci kwartyl
FI-CGA: Indeks Kruchos$ci Catosciowej Oceny Geriatrycznej (Frailty Index- Comprehensive Geriatric
Assessmen)t
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4.2. Wielochorobowos¢ i polipragmazja w grupie badanej

U wigkszosci badanych osob (92,4%) stwierdzono polipragmazje definiowang jako
jednoczesne przyjmowanie pigciu lub wigcej lekow, z czego u 47,2% o0sob spetniato kryterium
cigzkiej polipragmazji, to jest jednoczesnego przyjmowania ponad dziesigciu lekow. Zestawienie

liczby 0s6b badanych w podziale na liczbe przyjmowanych lekow przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5 Zestawienie liczby 0sob badanych w podziale na liczbe przyjmowanych lekow.
Table 5 The number of subjects divided by the number of drugs taken.

Charakterystyka N n(%)

Liczba przyjmowanych lekow 92 10,00 (8,00; 13,00) *
Liczba 0s6b przyjmujacych 2-4 leki 92 | 7(7,61%)

Liczba 0s6b przyjmujacych 5-10 lekow | 92 | 41(44,57%)

Liczba os6b przyjmujacych > 10 lekow | 92 | 44 (47,83%)

2mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl)

Zestawienie stwierdzonych, na podstawie indywidulanej dokumentacji medyczne;j,
probleméw zdrowotnych u o0s6b badanych, zweryfikowanych na podstawie indywidualnej

dokumentacji medycznej, przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6 Problemy zdrowotne rozpoznane u 0sob z grupy badanej.
Table 6 Health problems diagnosed in people from the study group.

Charakterystyka N n(%) Charakterystyka N n(%)
Niewydolnos¢ serca 92 | 31(33,70%) Dyslipidemie 92 52 (56,52%)
Przewlekly zespot wienicowy | 92 | 27 (29,35%) Niedobor witaminy D3 92 31 (33,70%)
Zaburzenia rytmu serca 92 34 (36,96%) Niedobor witamin z gr. B 92 19(9,78%)

Nadcisnienie tetnicze

92

62 (67,39%)

Uktadowe choroby tkanki tacznej 92

13 (14,13%)

Hipotonia 92 13 (14,13%) Choroba zwyrodnieniowa stawow 92 75 (81,52%)
Przewlekta obturacyjna 92 18 (19.57%) Schqrzema neurodegeneracyjne 19 1 (22.83%)
choroba pluc powiktlania neurologiczne

Inne choroby ptuc 92 24 (26,09%) Miopatie 92 7(7,61%)
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Charakterystyka N n(%) Charakterystyka N n(%)
Astma 92 12 (13,04%) Osteoporoza lub osteopenia 92 48 (52,17%)
Niedoczynnos¢ tarczycy 92 14 (15,22%) Ztamania osteoporotyczne 92 15 (16,30%)
Inne choroby tarczycy 92 1 22(23,91%) |Przerost gruczotu krokowego 92 16 (17,3%)
Choroby trzustki i watroby 92 125(27,17%) Przewlekla choroba nerek 92 18 (19,57%)
Otylos¢ 92 1 35(38,04%) Nietrzymanie moczu 92 122 (23,91%)
Nikotynizm 92 26 (28,26%) Dna moczanowa 92 5(5,43%)
Naduzywanie alkoholu 92 1 6(6,52%) Przewlekte biegunki 92 7(7,61%)
Refluks/dyspepsja 92 | 45(48,91%) |Niedokrwistosci 92 23 (25,00%)
Cukrzyca typu 2 92 1 35(38,04%) Miazdzyca 92 57 (61,96%)
Nietolerancja glukozy 92 17 (18,48%) Przewlekle zespoty bolowe 92 42 (45,65%)
Przebyty nowotwor 92 1 25(27,17%) |Zaburzenia snu 92 24 (26,09%)
Zaburzenia depresyjne 92 129(31,52%) |Zaburzenia widzenia 92 119 (20,65%)
Niedostuch 92 11 (11,96%)

4.3. Sita mig$ni oddechowych w grupie badanej

U okolo potowy osoby z grupy badanej stwierdzono obnizenie maksymalnego cis$nienia
wdechowego (MIP) ponizej 80% wartosci naleznej, za$§ u okoto co piatej osoby obnizenie
maksymalnego cisnienia wydechowego (MEP) ponizej 80% wartosci naleznej. Obnizenie
szczytowego przeptywu wydechowego (PEF) ponizej 80% wartosci naleznej stwierdzono u okoto

co trzeciej osoby z grupy badanej. Powyzsze dane przedstawiono w tabelach 7-9.
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Tabela 7 Mediana MIP, MEP, PEF oraz ilos¢ 0sob z obnizeniem MIP, MEP, PEF (ponizej 80% wartosci
naleznej) w grupie badanej.

Table 7 Median MIP, MEP, PEF and the number of people with a reduction in MIP, MEP, PEF (below
80% of the predicted value) in the study group.

Charakterystyka N Mdn (Q1,; 03) ¢

MIP, kPa 92 4,63 (3,28; 5,86)
MEP, kPa 92 8,08 (5,91;10,36)
PEF, I/min 92 5,11 (4,06; 5,97)
MIP <80% 92 41 (44,57%)"
MEP < 80% 92 19 (20,65%)°
PEF< 80% 92 29 (31,52%)°

aMdn: mediana; Q1: pierwszy kwartyl; Q2: trzeci kwartyl ° n (%)

MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wdechowe);
MEP: maximal expiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe);
PEF: peak expiratoryy flow (szcztowy przeplyw wydechowy)

Tabela 8 Mediana MIP, MEP, PEF w podgrupie kobiet.
Table 8 Median MIP, MEP, PEF in the study group (females).

Charakterystyka N Mdn (Q1,; 03) ¢

MIP, kPa 69 4,10 (3,15; 5,20)
MEP, kPa 69 | 7,16 (5,43; 9,08)
PEF, I/min 69 4,96 (3,99; 5,41)

*Mdn: mediana; Q1: pierwszy kwartyl; Q2: trzeci kwartyl

MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci§nienie wdechowe);
MEP: maximal expiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe);
PEF: peak expiratoryy flow (szcztowy przeptyw wydechowy)

Tabela 9 Mediana MIP, MEP, PEF w podgrupie mezczyzn.
Table 9 Median MIP, MEP, PEF in the study group (males).

Charakterystyka N Mdn (Q1,; 03) ¢

MIP, kPa 23 6,58 (4,85;8,11)
MEP, kPa 23 10,42 (9,07; 13,27)
PEF, /min 23 6,43 (5,40; 8,64)

*Mdn: mediana; Q1: pierwszy kwartyl; Q2: trzeci kwartyl

MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci§nienie wdechowe);
MEP: maximal expiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe);
PEF: peak expiratoryy flow (szcztowy przeplyw wydechowy)
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W grupie 29 0s6b z obnizeniem szczytowego przeptywu wydechowego (PEF) u 19 (65,51%)
0sOb stwierdzono wspdlwystgpowanie schorzen obturacyjnych. Dane te zaprezentowano

w tabeli 10.

Tabela 10 Udziatl 0sob z przewleklg obturacyjng chorobg ptuc oraz astmg w grupie 0sob z obnizong
wartoscig PEF ponizej 80% wartosSci naleznej.

Table 10 Distribution of subjects with chronic obstructive pulmonary disease and asthma in the group with
reduced PEF below 80% of the predicted value.

Charakterystyka Schorzenia obturacyjne
N Obecne Nieobecne
n (%) n (%)
PEF ponizej 80% wartosci |29 19 (65,51%) 10 (34,49%)
naleznej
W tym:

Astma 5 (17,24%)

Przewlekta obturacyjna choroba pluc
13 (44,82%)

Zespot naktadania
1 (3,45%)

PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)

4.3.1. Podgrupa os6b z sarkopenia

U 13 0s6b z grupy badanej rozpoznano obnizong mas¢ mig$niowa, definiowang jako obnizenie
wskaznika ASMI ponizej 7,0 kg/m? u mezczyzn i 5,5 kg/m? u kobiet, z czego u 8 0s6b rozpoznano
sarkopenie, rozumiang jako jednoczesne obnizenie ASMI oraz sity uscisku rgki. Udzial osob
z obnizonym indeksem masy miegs$ni szkieletowych jak tez sarkopenia w grupie badanej,

przedstawiono w tabeli 11.
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Tabela 11 Udziat 0sob z obnizonym ASMI jak tez sarkopeniq w grupie badanej .
Table 11 Distribution of people with reduced ASMI and sarcopenia in the study group

Charakterystyka f;fzjidiow g(l;;iz'ony
ASMI 92 79 (85,87%) 13 (14,13%)
W tym:
90 é lzachowaneg sifg uscisku 5 (5,44%)
92 Z obnizong sitg uscisku reki | 8 (8,69%)

ASMI: Indeks masy migsni szkieletowych konczyn (appendicular skeletal muscle mass index)

W podgrupie osob z sarkopenig srednia sita migsni wdechowych (MIP) wynosita 3,86 kPa
(minimalna 1,38 kPa; maksymalna 6,74 kPa), natomiast §rednia sita migsni wydechowych (MEP)
wynosita: 5,99 kPa (minimalna 1,96 kPa; maksymalna 12,21 kPa). Srednia warto$¢ szczytowego
przeptywu wydechowego w tej grupie (PEF) wynosita 4,89 1/min (minimalna 3,52 l/min;
maksymalna 6,93 I/min). Obnizenie sity migsni wdechowych (MIP) ponizej 80% warto$ci naleznej
stwierdzono u 5 (62,5%) osob, obnizenie sity mig$ni wydechowych (MEP) ponizej 80% wartosci
naleznej u 3 (37,5%) osob, za$§ obnizenie szczytowego przeplywu wydechowego (PEF) ponizej
80% wartosci naleznej u 2 (25,0%) osob. W grupie osob z sarkopenig, w pordwnaniu do grupy
0osOb bez sarkopenii, stwierdzano czgstsze wystgpowanie obnizenia zardwno sity migsni
wdechowych (62,5% vs 42,86%) jak 1 wydechowych (37,5% vs 19,05%) jednakze rdznice te nie
wykazywaly istotnosci statystycznej, najpewniej z powodu matej liczebnosSci grupy o0sob

z sarkopenia. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12 Rozkiad pacjentow z obnizeniem sily migsni oddechowych w grupie 0sob z sarkopeniq i bez
sarkopenii.

Table 12 Distribution of patients with decreased respiratory muscle strength in the group of people with
and without sarcopenia.

Sarkopenia
Charakterystyka N e tak P’
n;=84° ny=8"
MIP < 80% 92 36(42,86%) | 5(62,50%) 0,459
MEP < 80% 92 116 (19,05%) 3(37,50%) 0,355
PEF <80% 92 127(32,14%) | 2(25,00%) | 1,000

“n (%) ” Doktadny test Fishera

MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne cisnienie wdechowe)
MEP: maximal expiratory pressure (maksymalne cisnienie wydechowe)
PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)

Na podstawie wynikow przeprowadzonych analiz nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic pod wzgledem wystepowania obnizonych wartosci MIP, MEP, PEF, rozumianych jako

warto$¢ ponizej 80% wartosci naleznej, w grupie osob z sarkopenig i bez sarkopenii.

4.4. Struktura spoteczno-demograficzna grupy badanej a sita mig$ni oddechowych

W niniejszym badaniu wykazano statystycznie czgstsze wystepowanie obnizenia sity migsni
wdechowych (MIP) u oséb w grupie wiekowej 75-85 lat (p= 0,022). Ponadto w grupie osob
z obnizeniem sity mig¢sni wdechowych stwierdzono wyzszy odsetek osob prowadzacych bierny
tryb zycia jednakze rdznica ta nie osiggnela istotnosci statystycznej (p=0,051) Rozklad zmiennych
spoteczno-demograficznych w podziale na grupe oséb z obnizong oraz zachowang sitag miesni

wdechowych (MIP) przedstawiono w tabelach 13- 14
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Tabela 13 Rozktad zmiennych spoteczno-demograficznych w podziale na grupe osob z obnizong oraz
zachowangq sitq miesni wdechowych wraz z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.

Table 13 Distribution of sociodemographic variables by group of people with reduced and preserved
inspiratory muscle strength, together with the estimation of the significance of intergroup differences

Obnizenie sity miesni wdechowych (MIP) < 80 %

Charakterystyka N e, tak, pe
n; =351 n,=4I1°
Ple¢: 92 0,716
Kobieta 39 (76,47%) 30 (73,17%)
Megzczyzna 12 (23,53%) 11 (26,83%)

Wiek: 92 73,00 (69,00; 84,50) ® 78,00 (70,00; 83,00) ° 0,590¢
Grupa wiekowa: 92 0,022 °
60-64 lata 5(9,80%) 1 (2,44%) 0,155
65-74 lata 24 (47,06%) 13 (31,71%) 0,136
75-85 lat 13 (25,49%) 23 (56,10%) 0,003
86 + lat 9 (17,65%) 4 (9,76%) 0,280
Wyksztatcenie 91f 0,468 ¢

Podstawowe 3 (5,88%) 6 (15,00%)
Srednie 26 (50,98%) 19 (47,50%)
Wyzsze 15 (29,41%) 12 (30,00%)
Zafvajdagjvigze 7 (13,73%) 3 (7,50%)
Miejsce zamieszkania | 92 0,268 ¢

miasto < 50 tys.
miasto > 200 tys.
miasto 50-200 tys.

Wies

8 (15,69%)
33 (64,71%)
1 (1,96%)

9 (17,65%)

11 (26,83%)
23 (56,10%)
3 (7,32%)

4(9,76%)
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Obnizenie sity miesni wdechowych (MIP) < 80 %

Charakterystyka N e, tak, p°
n=351° ny=41"
Stan cywilny 92 0,259 ¢
Wdowiec(a) 23 (45,10%) 12 (29,27%)
Wolny 3 (5,88%) 5(12,20%)
Zonaty/zamezna 25 (49,01%) 24 (58,53%)

“n (%) " mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl) ¢ Test chi-kwadrat Pearsona ¢ Test sumy rang
Wilcoxona ¢ Doktadny test Fishera’ U jednego z uczestnikow badania nie udato si¢ jednoznacznie ustali¢
wyksztalcenia. MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wdechowe)

Tabela 14 Rozkiad zmiennej trybu zycia w podziale na grupe osob z obnizong oraz zachowang sitq miesni
wdechowych wraz z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.

Table 14 Distribution of the lifestyle variable by group of people with reduced and preserved inspiratory
muscle strength, along with an estimate of the significance of intergroup differences

Obnizenie sity miesni wdechowych (MIP) < 80 %

Charakterystyka N e, tak, Pt
n;=351° ny=41°
Tryb zycia 92 0,051
Aktywny 21 (41,18%) 9 (21,95%)
Bierny 30 (58,82%) 32 (78,05%)

“n (%) ® Test chi-kwadrat Pearsona
MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe)

W niniejszym badaniu wykazano wigkszy udzial mezczyzn wzgledem kobiet w grupie osob
z obnizong sitg mig$ni wydechowych (MEP) w poréwnaniu do grupy oséb z zachowang sitg migsni
wydechowych (p=0,018). Rozklad zmiennych spoteczno-demograficznych w podziale na grupe

0s0b z obnizong oraz zachowang sitag miesni wydechowych (MEP) przedstawiono w tabeli 15- 16.
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Tabela 15 Rozkiad zmiennych spoteczno-demograficznych w podziale na grupe osob z obnizong oraz
zachowang sitq miesni wydechowych wraz z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.
Table 15 Distribution of sociodemographic variables by group of people with reduced and preserved
expiratory muscle strength, together with the estimation of the significance of intergroup differences

Obnizenie sity migsni wdechowych (MEP) < 80 %

Charakterystyka N nie, tak, p
n =73 n,=19
Plec: 92 0,018
Kobieta 59 (80,82%) 10 (52,63%)
Mezczyzna 14 (19,18%) 9 (47,37%)
Wiek, lat 92 1,74’00 (68,00; 83,00) 79,00 (74,00; 83,50) ° 0,126 ¢
Grupa wiekowa: 92 0,119°¢
60-64 lata 6 (8,22%) 0 (0,00%)
65-74 lata 32 (43,84%) 5(26,32%)
75-85 lat 24 (32,88%) 12 (63,16%)
86 + lat 11 (15,07%) 2 (10,53%)
Wyksztatcenie: 91t 0,720 ¢
Podstawowe 8 (11,11%) 1(5,26%)
Srednie 35 (48,61%) 10 (52,63%)
Wyzsze 20 (27,78%) 7 (36,84%)
Zasadnicze zawodowe 9 (12,50%) 1(5,26%)
miejsce zamieszkania 92 0,887 ¢

miasto < 50 tys.
miasto > 200 tys.
miasto 50-200 tys.

Wies

16 (21,92%)
43 (58,90%)
3 (4,11%)

11 (15,07%)

3 (15,79%)
13 (68,42%)
1(5,26%)

2 (10,53%)
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Obnizenie sity miesni wdechowych (MEP) < 80 %

Charakterystyka N nie, tak, p
n; =73 ny=19
Stan cywilny: 92 0,467 ¢
Wdowiec(a) 29 (39,73%) 6 (31,58%)
Wolny 5 (6,85%) 3 (15,79%)
Zonaty/zamezna 39 (53,42%) 10 (52,63%)

“n (%) ” mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl) ¢ Test chi-kwadrat Pearsona ¢ Test sumy rang
Wilcoxona ¢ Doktadny test Fishera U jednego z uczestnikow badania nie udalo si¢ jednoznacznie ustali¢
wyksztatcenia. MEP: maximal expiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe)

Tabela 16 Rozkiad zmiennej trybu zycia w podziale na grupe osob z obnizong oraz zachowang sitq miesni
wydechowych wraz z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.

Table 16 Distribution of the lifestyle variable by group of people with reduced and preserved expiratory
muscle strength, along with an estimate of the significance of intergroup differences.

Obnizenie sity migsni wdechowych (MEP) < 80 %

Charakterystyka N e, tak, p’
ny=73" ny=19
Tryb zycia: 92 0,322
Aktywny 22 (30,14%) 8 (42,11%)
Bierny 51 (69,86%) 11 (57,89%)

“n (%) ® Test chi-kwadrat Pearsona
MEP: maximal expiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe)

W niniejszym badaniu nie wykazano istotnych statystycznie réznic wzglgdem zmiennych
spoteczno-demograficznych pomiedzy grupa z oso6b obnizonym szczytowym przeplywem
wydechowym a grupa osob z zachowanym szczytowym przeptywem wydechowym. Rozktad
zmiennych spoleczno-demograficznych w podziale na grupg osob z obnizonym oraz zachowanym

szczytowym przeplywem wydechowym (PEF) przedstawiono w tabelach 17-18.
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Tabela 17 Rozkiad zmiennych spoleczno-demograficznych w podziale na grupe osob z obnizonym oraz

zachowanym
miedzygrupowych.

szczytowym  przeplywem  wydechowym wraz z oszacowaniem

istotnosci

roznic

Table 17 Distribution of sociodemographic variables by group of people with reduced and preserved peak
expiratory flow, together with the estimation of the significance of intergroup differences.

Charakterystyka N

Plec: 92
Kobieta
Mezczyzna
Wiek, lat 92
Grupa wiekowa: 92
60-64 lata
65-74 lata
75-85 lat
86 + lat
Wyksztalcenie 91°
Podstawowe
Srednie
Wyzsze
Zasadnicze zawodowe
miejsce zamieszkania 92
miasto < 50 tys.
miasto > 200 tys.
miasto 50-200 tys.

Wies

Obnizenie szczytowego przeplywu wydechowego

(PEF) < 80 %

nie, n;= 63¢

48 (76,19%)
15 (23,81%)

77,00 (70,00; 83,00) ®

5 (7,94%)
24 (38,10%)
26 (41,27%)

8 (12,70%)

4 (6,45%)
31 (50%)
19 (30,65%)

8 (12,90%)

13 (20,63%)
40 (63,49%)
2 (3,17%)

8 (12,70%)

tak, n,=29¢

21 (72,41%)
8 (27,59%)

75,00 (69,00; 83,00) ®

1 (3,45%)
13 (44,83%)
10 (34,48%)

5 (17,24%)

5 (17,24%)
14 (48,28%)
8 (27,59%)

2 (6,90%)

6 (20,69%)
16 (55,17%)
2 (6,90%)

5 (17,24%)

0,698

0,668 ¢

0,769 ©

0,433 ¢

0,751 °
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Obnizenie szczytowego przeptywu wydechowego

Charakterystyka N | ((PEF)<80% i
nie, n;= 63¢ tak, n,=29¢
Stan cywilny: 92 0,444 °
Wdowiec(a) 22 (34,92%) 13 (44,83%)
Wolny 7 (11,11%) 1 (3,45%)
Zonaty/zamezna 34 (53,96%) 15 (51,72%)

“n (%) ” mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl) ¢ Test chi-kwadrat Pearsona ¢ Test sumy rang
Wilcoxona ¢ Doktadny test Fishera U jednego z uczestnikow badania nie udalo si¢ jednoznacznie ustali¢
wyksztatcenia. PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)

Tabela 18 Rozklad zmiennej trybu Zycia w podziale na grupe 0sob z obnizonym oraz zachowanym
szezytowym przeplywem wydechowym wraz z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.
Table 18. Distribution of the lifestyle variable by group of people with reduced and preserved peak
expiratory flow, along with an estimate of the significance of intergroup differences.

Obnizenie szczytowego przeplywu wydechowego (PEF) <80 % p°

Charakterystyka N
nie, n;= 63¢ tak, n,=29¢
Tryb zycia: 92 0,240
Aktywny 23 (36,51%) 7 (24,14%)
Bierny 40 (63,49%) 22 (75,86%)

“n (%) ” Test chi-kwadrat Pearsona
PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)

4.5. Wybrane elementy Catosciowej Oceny Geriatrycznej a sita mig$ni oddechowych

Wyniki wybranych testow Catosciowej Oceny Geriatrycznej, jak tez sily uscisku reki

1 predkosci chodu, w grupie badanej przedstawiono w tabeli 19.
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Tabela 19 Wyniki wybranych testow Calosciowej Oceny Geriatrycznej jak tez sity uscisku reki i predkosci
chodu w grupie badanej.

Table 19. Results of selected tests of the Comprehensive Geriatric Assessment as well as handgrip
strength and walking speed in the study group

Charakterystyka N | Mdn (QI; Q3)
punktacja VES13 92 |14(2;7)

punktacja ADL 92 |16(5;6)

punktacja IADL 92 |25(Q21;27)
punktacja Barthel 92 |95 (88; 100)
punktacja TUG 92 | 12,55(10; 16,92)
punktacja Tinetti-POMA 92 124 (19; 27,25)
punktacja NRS 2002 92 13(2;3)

punktacja MNA 92 [ 12(11;14)
punktacja MMSE 92 |28(27;29)
punktacja TRZ 92 19(8;10)

punktacja GDS 92 13(2;6)

BMI (kg/m?) 92 27,16 (24,08; 30,70)
sita uscisku reki dominujacej, kg 92 | 18,75 (13,47; 23,17)
srednia predkos¢ chodu, m/s 92 10,8 (1,05;1,76)

®Mdn: mediana; Q1: pierwszy kwartyl; Q2: trzeci kwartyl; VES-13: The Vulnerable Elders Survey; ADL:
Activities of Daily Living; [-ADL: Instrumental Activities of Daily Living; TUG: Timed Up and Go;
NRS 2002: Nutritional Risk Score; MNA: Mini Nutritional Assessment; MMSE: Mini Mental State
Examination; GDS: Geriatric Depression Scale; BMI: body mass index

W grupie osob z obnizeniem sity mig¢sni wdechowych (MIP) wykazano istotnie nizsza
punktacje w tescie Tinetti-POMA (p= 0,030) oraz tescie rysowania zegara (p= 0,017)
w poréwnaniu do grupy osob z prawidtowo zachowang sitg migsni wdechowych. Ponadto $rednia
predkos¢ chodu w grupie oséb z obnizeniem sity mig$ni wdechowych okazata si¢ by¢ nizsza

w porownaniu do grupy oséb z prawidtowo zachowang sita migsni wdechowych (p= 0,020).
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Rozktad parametrow wybranych elementow Catosciowej Oceny Geriatrycznej, sity uscisku reki

oraz predkosci chodu wzgledem obnizenia sity mige$ni wdechowych przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20 Rozktad parametrow wybranych elementow Catosciowej Oceny Geriatrycznej, sily uscisku reki
oraz predkosci chodu wzgledem obnizenia MIP ponizej 80% wartosci naleznej.
Table 20 Distribution of parameters of selected elements of the comprehensive geriatric assessment, grip
strength and gait speed in relation to MIP reduction below 80% of the predicted value.

Obnizenie sity migsni wdechowych (MIP) < 80 %

Charakterystyka N nie, tak, p
n= 51 ny=41°

punktacja VES13 92 4,00 (2,00; 7,00) 4,00 (3,00; 7,00) 0,392
punktacja ADL 92 6,00 (6,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,187
punktacja IADL 92 25,00 (23,00; 27,00) 25,00 (20,00; 26,00) 0,316
punktacja Barthel 92 95,00 (90,00; 100,00) 95,00 (85,00; 100,00) | 0,900
punktacja TUG 92 12,00 (10,00; 16,75) 13,50 (11,50; 16,90) 0,125
punktacja Tinetti-POMA 92 26,00 (21,00; 28,00) 23,00 (18,00; 27,00) 0,030
punktacja NRS 2002 923,00 (2,00; 3,00) 3,00 (2,00; 3,00) 0,761
punktacja MNA 92 12 (11; 14) 12 (11; 14) 0,229
punktacia MMSE 92 28,00 (27,50; 29,00) 28,00 (26,00; 29,00) 0,134
punktacja TRZ 92 10,00 (8,00; 10,00) 9,00 (7,00; 9,00) 0,017
punktacja GDS 92 3,00 (2,00; 5,00) 4,00 (2,00; 6,00) 0,360
BMI (kg/m?) 92 26,64 (23,33; 30,29) 28,40 (24,89; 32,72) 0,183
Ega uscisku reki dominujacej, o) ¢ 70 (13.95; 22.35) 18,80 (13,00; 24,00) 0,666
Srednia predkos¢ chodu, m/s | 92 1 0,89 (0,57; 1,00) 0,73 (0,57; 0,82) 0,020

“Mdn: mediana (pierwszy kwartyl: trzeci kwartyl) * Test sumy rang Wilcoxona

VES-13: The Vulnerable Elders Survey; ADL: Activities of Daily Living; I-ADL: Instrumental Activities
of Daily Living, TUG: Timed Up and Go; NRS 2002: Nutritional Risk Score; Mini Nutritional
Assessment; MMSE: Mini Mental State Examination; GDS: Geriatric Depression Scale; BMI: body mass
index; MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wdechowe)
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W grupie 0sob z obnizeniem sity mig¢$ni wydechowych (MEP) ponizej 80% wartos$ci naleznej
nie wykazano istotnych odmienno$ci w obrgbie parametrow wybranych elementéw Calo$ciowej
Oceny Geriatrycznej, sity uscisku rgki oraz predkosci chodu wzgledem grupy osob z wartosciami
sity migsni wydechowych powyzej 80% warto$ci naleznej. Rozklad parametrow wybranych
elementéw Catosciowej Oceny Geriatrycznej, sity uscisku reki oraz predkosci chodu wzgledem
obnizenia MEP przedstawiono w tabeli 21.

Tabela 21 Rozkiad parametrow wybranych elementow Catosciowej Oceny Geriatrycznej, sity uscisku reki
oraz predkosci chodu wzgledem obnizenia MEP ponizej 80% wartosci naleznej.

Table 21 Distribution of parameters of selected elements of the comprehensive geriatric assessment, grip
strength and gait speed a in relation to MEP reduction below 80% of the predicted value.

Obnizenie sity migsni wydechowych (MEP) < 80 %

b

Charakterystyka N p
nie, n; =73 tak, n,= 19°

punktacja VES13 92 14,00 (2,00; 7,00) 4,00 (3,00; 6,50) 0,815
punktacja ADL 92 | 6,00 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,720
punktacja IADL 92 125,00 (22,00; 27,00) 25,00 (19,50; 26,00) 0,249
punktacja Barthel 92 195,00 (85,00; 100,00) 100,00 (95,00; 100,00) | 0,251
punktacja TUG 92 112,40 (10,00; 16,90) 14,80 (10,28; 17,90) 0,505
punktacja Tinetti-POMA 92 125,00 (19,00; 28,00) 23,00 (20,00; 26,00) 0,549
punktacja NRS 2002 92 | 3,00 (2,005 3,00) 3,00 (2,00; 3,00) 0,924
punktacja MNA 92 12 (11; 14) 13 (10,50; 14) 0,592
punktacja MMSE 92 | 28,00 (27,00; 29,00) 28,00 (27,005 29,00) 0,879
punktacja TRZ 92 19,00 (8,00; 10,00) 9,00 (9,00; 10,00) 0,770
punktacja GDS 92 | 3,00 (2,005 6,00) 3,00 (2,00; 5,00) 0,613
BMI (kg/m?) 92 28,13 (24,24; 31,64) 25,78 (23,80; 29,28) 0,261
Sita uscisku reki dominujacej, kg | 92 | 18,60 (13,80; 21,90) 22,00 (13,30; 29,00) 0,257
Srednia predkos¢ chodu, m/s 92 10,80 (0,59; 0,95) 0,69 (0,52; 0,88) 0,253

“Mdn: mediana (pierwszy kwartyl: trzeci kwartyl) ® Test sumy rang Wilcoxona; VES-13: The Vulnerable
Elders Survey, ADL: Activities of Daily Living; I-ADL: Instrumental Activities of Daily Living, TUG:
Timed Up and Go; NRS 2002: Nutritional Risk Score; Mini Nutritional Assessment, MMSE: Mini
Mental State Examination; GDS: Geriatric Depression Scale; BMI: body mass index; MEP: maximal
expiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe)
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W grupie os6b z obnizeniem szczytowego przeptywu wydechowego (PEF) ponizej 80%
warto$ci naleznej nie wykazano istotnych odmienno$ci w obrebie parametrow wybranych
elementéw Calosciowej Oceny Geriatrycznej, sity uscisku reki oraz predkosci chodu wzgledem
grupy osob z wartosciami szczytowego przeptywu wydechowego powyzej 80% wartosci nalezne;.
Rozktad parametrow wybranych elementéw Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej, sity uscisku reki

oraz predkosci chodu wzgledem obnizenia PEF przedstawiono w tabeli 22.

Tabela 22 Rozklad parametrow wybranych elementow Calosciowej Oceny Geriatrycznej, sily uscisku reki
oraz predkosci chodu wzgledem obnizenia PEF ponizej 80% wartosci naleznej.

Table 22 Distribution of parameters of selected elements of the comprehensive geriatric assessment, grip
strength and gait speed in relation to PEF reduction below 80% of the predicted value

Obnizenie szczytowego przeplywu wydechowego (PEF)

Charakterystyka N <80% p’
nie, n; = 63° tak, ny = 29"

punktacja VES13 92 3,00 (2,00; 7,00) 5,00 (3,00; 7,00) 0,095
punktacja ADL 92 6,00 (5,00; 6,00) 6,00 (6,00; 6,00) 0,738
punktacja IADL 92 25,00 (22,00; 27,00) 24,00 (20,00, 26,00) 0,220
punktacja Barthel 92 100,00 (90,00; 100,00) | 95,00 (85,00; 100,00) | 0,384
punktacja TUG 92 12,30 (10,00; 16,55) 12,90 (11,00; 17,00) 0,400
punktacja Tinetti-POMA 92 26,00 (19,50; 28,00) 24,00 (19,00; 26,00) 0,321
punktacja NRS 2002 92 3,00 (2,005 3,00) 3,00 (2,00; 3,00) 0,070
punktacja MNA 92 12(11;14) 12 (11:14) 0,929
punktacja MMSE 92 28,00 (27,00; 29,00) 28,00 (26,00; 29,00) 0,355
punktacja TRZ 92 19,00 (8,00; 10,00) 9,00 (8,00; 10,00) 0,283
punktacja GDS 92 3,00 (2,005 6,00) 4,00 (3,00; 5,00) 0,356
BMI (kg/m?) 92 27,83 (23,80; 30,73) 26,72 (24,34; 30,59) 0,900

Sita uscisku reki dominujacej, kg |92 | 17,20 (13,25; 22,15) 20,00 (16,50, 24,20) 0,225

Srednia szybkos$¢ chodu, m/s 92 10,82 (0,57;0,95) 0,70 (0,57; 0,85) 0,132

“Mdn: mediana (pierwszy kwartyl: trzeci kwartyl) * Test sumy rang Wilcoxona
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VES-13: The Vulnerable Elders Survey, ADL: Activities of Daily Living; I-ADL: Instrumental Activities
of Daily Living, TUG: Timed Up and Go; NRS 2002: Nutritional Risk Score; Mini Nutritional Assessment,
MMSE: Mini Mental State Examination; GDS: Geriatric Depression Scale; BMI: body mass index;

PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeplyw wydechowy)

4.6. Ocena korelacji migdzy sitg mie$ni oddechowych a silg uscisku reki

Wykazano istotne korelacje sily uscisku r¢ki z sila migéni oddechowych (zar6wno
wdechowych jak i wydechowych) oraz szczytowym przeptywem wydechowym. Dane te

przedstawiono w tabeli 23.

Tabela 23 Korelacje miedzy silg uscisku reki a wartosciami MIP, MEP, PEF w grupie badanej.
Table 23 Correlation between handgrip strength and MIP, MEP, PEF values in the study group.

Sita uscisku reki (kg)

Charakterystyka

Rho P
MIP, kPa 0,41 < 0,001
MEDP, kPa 0,46 < 0,001
PEF I/min 0,26 0,012

MIP: maximal inspiratory pressure (maskymalne ci§nienie wdechowe); MEP: maximal expiratory
pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe); PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw
wydechowy)

4.7. Masa migs$ni szkieletowych konczyn oraz zaawansowanie kruchosci a sita migsni
oddechowych

Na podstawie przeprowadzonej analizy badajacej powigzania miedzy wartosciami FI-CGA,
punktacja w skali Edmonton, warto$ciami indeksu masy mig$ni szkieletowych konczyn (ASMI) a
warto$ciami sity mie$ni oddechowych wykazano istotng korelacj¢ dodatnig pomigdzy warto§ciami
MIP i MEP oraz MIP i ASMI, jak tez MEP i ASMI. Nie wykazano natomiast istotnych
statystycznie powigzan pomiedzy sita migsni oddechowych, jak tez ASMI, ze stopniem
zaawansowania zespotu kruchosci. Ponadto potwierdzono istotng zbiezno$¢ wynikow FI-CGA z

punktacja w skali Edmnton. Powyzsze dane przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2 Powigzania pomiedzy wynikami wybranych metod diagnostycznych zespotu kruchosci

(formularzem FI-CGA zawierajgcym 36 deficytow, formularzem FI-CGA zawierajgcym 48-52 deficyty,

skalg Edmonton) oraz sitq miesni oddechowych i mase miesni szkieletowych.

Figure 2 Relationships between the results of selected frailty syndrome diagnostic methods (FI-CGA form

containing 36 deficits, FI-CGA form containing 48-52 deficits, Edmonton scale) and respiratory muscle

strength.

MEP -

MIP -

ASM/m2-

skala Edmonton (wynik)-

FI-CGA 48-52-

;’é >é 0.39 | 0.61

X

&
K

X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment: Holm)

sample sizes:
Mmin = 91
Nmode =92
Nmax = 92
correlation:
Spearman

- 1.0

0.5

0.0

"min=91 gdyz brak jednego wyniku oceny zaawansowania zespotu kruchosci z zastosowaniem FI-CGA w
wersji zawierajacej 48-52 deficyty

4.8. Obturacja droég oddechowych a sita migsni oddechowych

Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano brak istotnych powigzan pomiedzy sita

migsni wdechowych (MIP) jak tez silg migsni wydechowych (MEP) a wystepowaniem obturacji

drog oddechowych definiowanej jako wskaznik FEV/FVC <70%. Mediany oraz pierwsze 1 trzecie

kwartyle zar6wno MIP jak 1 MEP sg poréwnywalne w obu grupach. Mediana MIP wynosi

49



4,65 kPa (zakres miedzy kwartylowy 2,92-5,84) dla oséb bez obturacji i 4,61 kPa (zakres 3,38-
6,10) dla os6b z obturacja, p = 0,670. Mediana MEP w grupie bez obturacji wynosi 7,83 kPa (5,10-
9,66), natomiast w grupie z obturacjg 8,36 kPa (6,15-10,39), p = 0,312. Wartos$ci parametrow MIP
1 MEP na skali ciaglej, procentowej oraz kategorialnej w podziale na grupy obturacji drog
oddechowych przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24 Wartosci parametrow MIP, MEP, na skali cigglej, procentowej oraz kategorialnej w podziale na
grupy obturacji drog oddechowych.

Table 24 Values of MIP, MEP,F parameters on a continuous, percentage and categorical scale according
to airways obturation.

Obturacja drog oddechowych (FEVI1/FVC<0,7)

Charakterystyka =N nie, tak, pe

n; =53 n,=39
MIP < 80%* 92 124,00 (45,28%) 17,00 (43,59%) 0,872
MEP < 80%?* 92 113,00 (24,53%) 6,00 (15,38%) 0,284
MIP, kPa® 92 14,65 (2,92, 5,84) 4,61 (3,38, 6,10) 0,670
MEP, kPa® 92 17,83 (5,10; 9,66) 8,36 (6,15; 10,39) 0,312
MIP, % ®° 92 | 84,00 (58,00; 113,00) | 90,00 (66,50; 109,00) 0,658
MEP, % ®° 92 1 114,00 (80,00; 141,00) | 107,00 (85,50; 139,50) 0,779 ¢

“n (%) * mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl) © Test chi-kwadrat Pearsona ¢ Test sumy rang
Wilcoxona; MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne cisnienie wdechowe); MEP: maximal
expiratory pressure (maksymalne cisnienie wydechowe)

4.9. Czestos¢ wystepowania obturacji drég oddechowych a rozpoznanie sarkopenii

Na podstawie przeprowadzonej analizy nie wykazano istotnych r6zni¢ pod wzgledem
wystepowania obturacji drég oddechowych w grupie 0s6b z sarkopenig w porownaniu do grupy
0s0b bez sarkopenii. Wystepowanie obturacji drég oddechowych w podziale na grupe oso6b

z sarkopenig oraz grupe osob bez sarkopenii przedstawiono w tabeli 25.
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Tabela 25 Czestos¢ wystgpowania obturacji w podziale na grupe osob z sarkopeniq oraz grupe 0sob bez
sarkopenii.

Table 25 Distribution of airways obturation by the group of people with sarcopenia and the group of people
without sarcopenia

Obturacja drog oddechowych (FEVI1/FVC<0,7)

Charakterystyka ‘N ., tak p
n;=53" n,= 3%
Sarkopenia 92 1 4(7,55%) 4 (10,26%) 0,718

“n (%) * Dokladany test Fishera

4.10. Analiza zwigzku mi¢dzy silg mig$ni oddechowych a wielochorobowoscia

W przeprowadzonej w niniejszym badaniu analizie nie wykazano istotnych roéznic wzgledem
liczby rozpoznawanych probleméw zdrowotnych jak tez liczby przyjmowanych lekéw w grupach
0s0b z zachowang oraz obnizong sitag mig$ni oddechowych. Nie wykazano réwniez istotnych réznic
wzgledem liczby rozpoznawanych probleméw zdrowotnych jak tez liczby przyjmowanych lekoéw
w grupach osob z sarkopenig i bez sarkopenii.

Liczbe problemow zdrowotnych wystepujacych u osdb badanych oraz liczbe przyjmowanych
przez te osoby lekdw w podziale na grupy z zachowanymi oraz obnizonymi warto$ciami MIP,
MEP, PEF, jak tez oséb z sarkopenia 1 bez sarkopenii, wraz z oszacowaniem istotnosci roznic

miedzygrupowych przedstawiono w tabeli 26.
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Tabela 26 Liczba problemow zdrowotnych wystepujgcych u 0séb badanych oraz liczba przyjmowanych
przez nie lekow w podziale na grupy z zachowanymi oraz obnizonymi wartosciami MIP, MEP, PEF, jak tez
grupe 0sob z sarkopeniq i bez sarkopenii, wraz z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.

Table 26 The number of health problems reported in the subjects and the number of drugs they take divided
in groups with preserved and reduced MIP, MEP, PEF values, as well as the group of people with and
without sarcopenia, along with the estimation of the significance of intergroup differences.

Obnizenie MIP < 80 % wn.
Charakterystyka N | e tak p’

np= 51 n, = 41
Liczba chordb?® 92| 11,00 (8,00, 13,00) 11,00 (9,00, 14,00) | 0,586
Liczba - przyjmowanych | o) | g 55 (7 50, 13,00 11,00 (8,00, 12,00) | 0,492
lekow

Obnizenie MEP < 80 % wn.
Charakterystyka N | e tak p’

n=73 n,=19
Liczba chordb® 92| 11,00 (8,00, 13,00) 11,00 (7,50, 12,50) | 0,934
Liezba - przyjmowanych | o5 | 1 5 (g 00, 13,00 11,00 (8,00, 12,50) | 0,370
lekow

Obnizenie PEF <80% wn.
Charakterystyka N | jie tak p’

n = 63 n,= 29
Liczba chorsb® 92| 11,00 (8,00, 12,50) 12,00 (9,00, 14,00) | 0,174
Liezba — przyjmowanych | o5 | 1 09 (7 50, 12,50) 11,00 (8,00, 13,00) | 0,346
lekow

Sarkopenia

b

Charakterystyka N nie, ak, p

n; = 84 ny = 8
Liczba chorob® 92 | 11,00 (8,00, 13,00) 11,50 (10,75, 13,25) | 0,223
féllfg\?vaa przyjmowanych | g, | 16 00 (8,00, 12,25) 12,00 (9,75, 15,75) | 0,202

*mediana (pierwszy kwartyl; trzeci kwartyl) ® Test sumy rang Wilcoxona
MIP: maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wdechowe); MEP: maximal expiratory pressure
(maksymalne ci$nienie wydechowe); PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)
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Jednoczes$nie wykazano, ze w grupie 0sob z obnizeniem MIP ponizej 80% wartosci nalezne;j,
w poréwnaniu do grupy osob z wartosciami MIP powyzej 80% warto$ci naleznej, istotnie czgsciej
stwierdzano niedoczynnos¢ tarczycy (p = 0,005). W grupie oséb z obnizeniem PEF ponizej 80%
warto$ci naleznej, w poréwnaniu do grupy osob z wartosciami PEF powyzej 80% wartosci
naleznej, istotnie czgsciej stwierdzano przewlekla obturacyjng chorobe ptuc (p < 0.001),
niewydolno$¢ serca (p = 0,045) oraz nikotynizm. W grupie osob z sarkopenig, w porownaniu do
0s6Ob bez sarkopenii istotnie czgéciej stwierdzano chorobe refluksowg (p = 0.002) oraz schorzenia
uktadowe tkanki facznej (p = 0,001). Ponadto w grupie osob z sarkopeniag w porownaniu do 0sob
bez sarkopenii, istotnie rzadziej stwierdzono wystgpowanie otytosci (p = 0,022). W grupie 0sob z
obnizeniem MEP ponizej 80% wartosci naleznej, w poréwnaniu do grupy osob z wartosciami MEP
powyzej 80% wartosci naleznej stwierdzono rzadsze wystepowanie nietolerancji glukozy
(p=0, 019) oraz czgstsze wystepowanie przerostu gruczotu krokowego jednakze wynikac¢ to moze
z wigkszego udziatu mezczyzn w grupie z obnizong sitg mig¢$ni wydechowych . Analize czgstosci
wystepowania wybranych schorzen wspotistniejacych w podziale na grupy zbadanych parametrow
sity mig$ni oddechowych oraz grupe 0sob z sarkopenia, wraz z oszacowaniem istotnosci zaleznosci
przedstawiono w tabelach 27-30.

Tabela 27 Czestosci wystegpowania wybranych chorob wspolistniejgcych w podziale na kategorie MIP wraz
z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.

Table 27 The incidences of selected comorbidities by MIP categories, together with the estimation of the
significance of intergroup differences.

Obnizenie sity migsni wdechowych
(MIP)< 80 %

Charakterystyka N p’

nie, tak,

ny=51° ny=41°
Niewydolno$¢ serca 92 116 (31,37%) 15 (36,59%) 0,599
Przewlekty zespot wienicowy 92 11 (21,57%) 16 (39,02%) 0,068
Zaburzenia rytmu serca 92117 (33,33%) 17 (41,46%) 0,422
Nadcisnienie tetnicze 92 137 (72,55%) 25 (60,98%) 0,239
Hipotonia 92 15(9,80%) 8 (19,51%) 0,184
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc| 92 | 9 (17,65%) 9 (21,95%) 0,605
Inne choroby ptuc 92 112 (23,53%) 12 (29,27%) 0,533
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Charakterystyka

Astma

Niedoczynnos¢ tarczycy

Inne choroby tarczycy

Choroby trzustki i watroby
Otylos¢

Nikotynizm

Naduzywanie alkoholu
Refluks/dyspepsja

Cukrzyca typu 2

Nietolerancja glukozy
Dyslipidemia

Niedobor witaminy D3

Niedobor witamin z grupy B
Uktadowe choroby tkanki tacznej
Choroba zwyrodnieniowa stawow

Schorzenia neurodegeneracyjnie i
powiktania neurologiczne

Miopatie

Osteoporoza lub osteopenia
ZYamania osteoporotyczne
Przerost gruczotu krokowego
Przewlekta choroba nerek

Nietrzymanie moczu

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

Obnizenie sity migsni wdechowych

(MIP)< 80 %

nie,
ny=51°¢

7 (13,73%)
3 (5,88%)
16 (31,37%)
14 (27,45%)
19 (37,25%)
15 (29,41%)
5(9,80%)
22 (43,14%)
19 (37,25%)
11 (21,57%)
29 (56,86%)
15 (29,41%)
4 (7,84%)
10 (19,61%)

39 (76,47%)

12 (23,53%)

3 (5,88%)
31 (60,78%)
7 (13,73%)
7 (13,73%)
9 (17,65%)

10 (19,61%)

tak,
ny=41°

5 (12,20%)
11 (26,83%)
6 (14,63%)
11 (26,83%)
16 (39,02%)
11 (26,83%)
1 (2,44%)
23 (56,10%)
16 (39,02%)
6 (14,63%)
23 (56,10%)
16 (39,02%)
5 (12,20%)
3 (7,32%)

36 (87,80%)

9 (21,95%)

4(9,76%)
17 (41,46%)
8 (19,51%)
9 (21,95%)
9 (21,95%)

12 (29,27%)

0,828
0,005°¢
0,061
0,947
0,862
0,785
0,220 °
0,216
0,862
0,394
0,941
0,332
0,505 ¢
0,093 ©

0,164

0,858

0,696 °
0,065
0,455
0,301
0,605

0,280
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Charakterystyka

Dna moczanowa
Przewlekte biegunki
Niedokrwistosci
Miazdzyca

Przewlekte zespoty bolowe
Przebyty nowotwor
Depresja

Zaburzenia snu
Zaburzenia widzenia

Niedostuch

an (%) ° Test chi-kwadrat Pearsona ¢ Doktadny test Fishera

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

Obnizenie sity migsni wdechowych

(MIP)< 80 %

nie,
ny=>51°¢

4 (7,84%)

3 (5,88%)

13 (25,49%)
31 (60,78%)
25 (49,02%)
14 (27,45%)
13 (25,49%)
15 (29,41%)
12 (23,53%)

5(9,80%)

tak,
ny=4I1°¢

1 (2,44%)

4 (9,76%)
10 (24,39%)
26 (63,41%)
17 (41,46%)
11 (26,83%)
16 (39,02%)
9 (21,95%)
7 (17,07%)

6 (14,63%)

MIP: Maximal inspiratory pressure (maksymalne ci§nienie wdechowe)

0,376 ¢
0,696 °
0,904
0,796
0,470
0,947
0,165
0,418
0,447

0,531°

Tabela 28 Czestosci wystgpowania wybranych chorob wspolistniejqgcych w podziale na kategorie MEP wraz
z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.
Table 28 The incidences of selected comorbidities by MEP categories with the estimation of the significance

of intergroup differences.

Charakterystyka

Niewydolnos¢ serca

Przewlekty zespot wiencowy

Zaburzenia rytmu serca
Nadcisnienie tetnicze

Hipotonia

92

92

92

92

92

Obnizenie

sity

wydechowych (MEP) < 80 %

nie,
n;=73"

25 (34,25%)
20 (27,40%)
27 (36,99%)
50 (68,49%)

9 (12,33%)

tak,
n,=19¢

6 (31,58%)
7 (36,84%)
7 (36,84%)
12 (63,16%)

4 (21,05%)

miesni

0,827
0,421
0,991
0,659

0,458 ¢
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Charakterystyka

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Inne choroby ptuc

Astma

Niedoczynnos¢, tarczycy

Inne choroby tarczycy

Choroby trzustki i watroby
Otylos¢

Nikotynizm

Naduzywanie alkoholu
Refluks/dyspepsja

Cukrzyca typu 2

Nietolerancja glukozy
Dyslipidemia

Niedobor witaminy D3

Niedobor witamin z grupy B
Uktadowe choroby tkanki tacznej
Choroba zwyrodnieniowa stawow

Schorzenia neurodegeneracyjnie i
powiktania neurologiczne

Miopatie
Osteoporoza lub osteopenia
ZYamania osteoporotyczne

Przerost gruczotu krokowego

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

Obnizenie

sity

wydechowych (MEP) < 80 %

nie,
ny=73

13 (17,81%)
20 (27,40%)
10 (13,70%)
11 (15,07%)
16 (21,92%)
18 (24,66%)
31 (42,47%)
21 (28,77%)
6 (8,22%)

32 (43,84%)
29 (39,73%)
17 (23,29%)
43 (58,90%)
25 (34,25%)
7 (9,59%)

11 (15,07%)

59 (80,82%)
16 (21,92%)
5 (6,85%)

37 (50,68%)

11 (15,07%)

9 (12,33%)

tak,
n,=19

5 (26,32%)
4 (21,05%)
2 (10,53%)
3 (15,79%)
6 (31,58%)
7 (36,84%)
4 (21,05%)
5 (26,32%)
0 (0%)

13 (68,42%)
6 (31,58%)
0 (0%)

9 (47,37%)
6 (31,58%)
2 (10,53%)
2 (10,53%)

16 (84,21%)
5 (26,32%)
2 (10,53%)
11 (57,89%)

4 (21,05%)

7 (36,84%)

migsni

0,516
0,771
1,000
1,000
0,380
0,288
0,087 ¢
0,833
0,339 ¢
0,056
0,515
0,019 ©
0,366
0,827
1,000 ©
1,000 ©

1,000

0,761

0,631 °
0,575
0,503 ©

0,019
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Obnizenie sity migsni
wydechowych (MEP) < 80 %

Charakterystyka N P’

nie, tak,

ny= 73 ny=19
Przewlekta choroba nerek 92 | 14 (19,18%) 4 (21,05%) 1,000 ©
Nietrzymanie moczu 92 |19 (26,03%) 3 (15,79%) 0,547 ¢
Dna moczanowa 92 | 5(6,85%) 0 (0%) 0,579 ¢
Przewlekte biegunki 92 1 7(9,59%) 0 (0%) 0,338 ¢
Niedokrwistosci 92 18 (24,66%) 5(26,32%) 1,000
Miazdzyca 92 |45 (61,64%) 12 (63,16%) 0,904
Przewlekte zespoty bolowe 92 |33 (45,21%) 9 (47,37%) 0,866
Przebyty nowotwor 92 | 17 (23,29%) 8 (42,11%) 0,100
Depresja 92 24 (32,88%) 5(26,32%) 0,583
Zaburzenia snu 92 |20 (27,40%) 4 (21,05%) 0,771 ¢
Zaburzenia widzenia 92 | 14 (19,18%) 5(26,32%) 0,530
Niedostuch 92 19 (12,33%) 2 (10,53%) 1,000 ¢

“n (%)" Test chi-kwadrat Pearsona © Doktadny test Fishera
MEP: Maximal expiratory pressure (maksymalnie ci$nienie wydechowe)

Tabela 29 Czestosci wystepowania wybranych chorob wspdlistniejgcych w podziale na kategorie PEF wraz
z oszacowaniem istotnosci roznic miedzygrupowych.

Table 29 The incidences of selected comorbidities by PEF categories with the estimation of the significance
of intergroup differences.

Obnizenie szczytowego przeplywu
wydechowego (PEF) <80%

Charakterystyka N P’
nie, tak,
n;=063" ny= 29
Niewydolnos¢ serca 92 117 (26,98%) 14 (48,28%) 0,045
Przewlekty zespot wiencowy 92 116 (25,40%) 11 (37,93%) 0,220
Zaburzenia rytmu serca 92123 (36,51%) | 11(37,93%) 0,895
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Charakterystyka

Nadcisnienie tetnicze

Hipotonia

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Inne choroby ptuc
Astma

Niedoczynnos¢, tarczycy
Inne choroby tarczycy
Choroby trzustki i watroby
Otylos¢

Nikotynizm
Naduzywanie alkoholu
Refluks/dyspepsja
Cukrzyca typu 2
Nietolerancja glukozy
Dyslipidemia

Niedobor witaminy D3

Niedobor witamin z grupy B

Uktadowe choroby tkanki tacznej
Choroba zwyrodnieniowa stawow

Schorzenia neurodegeneracyjnie i

powiktania neurologiczne
Miopatie

Osteoporoza lub osteopenia

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

Obnizenie szczytowego przeptywu

wydechowego (PEF) <80%

nie,
n;= 63

45 (71,43%)
6 (9,52%)
4(6,35%)
17 (26,98%)
6 (9,52%)

8 (12,70%)
18 (28,57%)
17 (26,98%)
22 (34,92%)
13 (20,63%)
5 (7,94%)
35 (55,56%)
24 (38,10%)
10 (15,87%)
38 (60,32%)
20 (31,75%)
8 (12,70%)
10 (15,87%)

50 (79,37%)

17 (26,98%)

4(6,35%)

32 (50,79%)

tak,
ny=29"

17 (58,62%)
7 (24,14%)
14 (48,28%)
7 (24,14%)
6 (20,69%)
6 (20,69%)
4 (13,79%)
8 (27,59%)
13 (44,83%)
13 (44,83%)
1 (3,45%)
10 (34,48%)
11 (37,93%)
7 (24,14%)
14 (48,28%)
11 (37,93%)
1 (3,45%)

3 (10,34%)

25 (86,21%)

4 (13,79%)

3 (10,34%)

16 (55,17%)

0,223
0,103
<0,001°
0,773
0,184
0,357
0,123 ¢
0,952
0,363
0,017
0,661 °
0,060
0,988
0,343
0,279
0,560
0,263 ©
0,748 °

0,432

0,161

0,674 ¢

0,696
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Obnizenie szczytowego przeptywu
wydechowego (PEF) <80%

Charakterystyka N P’

nie, tak,

n;=063" ny= 29
Ztamania osteoporotyczne 92 19 (14,29%) 6 (20,69%) 0,545
Przerost gruczohu krokowego 92 110 (15,87%) 6 (20,69%) 0,571
Przewlekta choroba nerek 92 112 (19,05%) 6 (20,69%) 0,854
Nietrzymanie moczu 92 115(23,81%) 7 (24,14%) 0,973
Dna moczanowa 92 14 (6,35%) 1 (3,45%) 1,000 ¢
Przewlekte biegunki 92 1 4(6,35%) 3(10,34%) 0,674 ¢
Niedokrwistosci 92 16 (25,40%) | 7 (24,14%) 0,897
Miazdzyca 92 38 (60,32%) | 19 (65,52%) 0,633
Przewlekte zespoty bolowe 92 129 (46,03%) 13 (44,83%) 0,914
Przebyty nowotwor 92 16 (25,40%) 9 (31,03%) 0,572
Depresja 92 16 (25,40%) | 13 (44,83%) 0,062
Zaburzenia snu 92 17 (26,98%) 7 (24,14%) 0,773
Zaburzenia widzenia 92 113 (20,63%) 6 (20,69%) 0,995
Niedostuch 92 | 8 (12,70%) 3(10,34%) 1,000 ¢

“n (%) " Test chi-kwadrat Pearsona ¢ Doktadny test Fishera
PEF: Peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy)

Tabela 30 Czestosci wystgpowania wybranych chorob wspétistniejgcych w podziale na grupy sarkopenii
wraz z oszacowaniem istotnosci zaleznosci.

Table 30 The incidences of selected comorbidities by sarcopenia groups with the estimation of the
significance of the relationship.

Sarkopenia
Charakterystyka N e tak ph

n= 84 ny=8§8"
Niewydolnos¢ serca 92 129 (34,52%) 2 (25%) 0,713 ¢
Przewlekty zespot wienicowy 92 | 24 (28,57%) 3 (37,50%) 0,689 ¢
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Charakterystyka

Zaburzenia rytmu serca
Nadcisnienie tetnicze

Hipotonia

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Inne choroby ptuc
Astma

Niedoczynnos¢ tarczycy
Inne choroby tarczycy
Choroby trzustki i watroby
Otylos¢

Nikotynizm
Naduzywanie alkoholu
Refluks/dyspepsja
Cukrzyca typu 2
Nietolerancja glukozy
Dyslipidemia

Niedobor witaminy D3

Niedobor witamin z grupy B

Uktadowe choroby tkanki tacznej
Choroba zwyrodnieniowa stawow

Schorzenia neurodegeneracyjnie

powiktania neurologiczne
Miopatie

Osteoporoza lub osteopenia

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

92

Sarkopenia

nie,
n;= 84“

29 (34,52%)
58 (69,05%)
13 (15,48%)
15 (17,86%)
20 (23,81%)
10 (11,90%)
14 (16,67%)
19 (22,62%)
22 (26,19%)
35 (41,67%)
24 (28,57%)
6 (7,14%)
37 (44,05%)
32 (38,10%)
17 (20,24%)
48 (57,14%)
28 (33,33%)
9 (10,71%)
8 (9,52%)

68 (80,95%)

17 (20,24%)

5(5,95%)

42 (50%)

tak,
n=28

5 (62,50%)
4 (50%)

0 (0%)

3 (37,50%)
4 (50%)

2 (25%)

0 (0%)

3 (37,50%)
3 (37,50%)
0 (0%)

2 (25,00%)
0 (0%)

8 (100%)
3 (37,50%)
0 (0%)

4 (50,00%)
3 (37,50%)
0 (0%)

5 (62,50%)

7 (87,50%)

4 (50,00%)

2 (25,00%)

6 (75,00%)

0,140

0,430 °
0,595 ¢
0,186 ¢
0,199 ¢
0,279 ¢
0,603 ©
0,391 ¢
0,678 ¢
0,022 ¢
1,000 ¢
1,000 ¢
0,002

1,000 ¢
0,343 ¢
0,724 ¢
1,000 ¢
1,000 ¢
0,001

1,000

0,077 ¢

0,112

0,271
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Sarkopenia

Charakterystyka N e, tak, p’
n;= 84 ny=8

Ztamania osteoporotyczne 92 1 13 (15,48%) 2 (25,00%) 0,612°¢
Przerost gruczohu krokowego 92 116 (19,05%) 0 (0%) 0,342
Przewlekta choroba nerek 92 17 (20,24%) 1 (12,50%) 1,000 ©
Nietrzymanie moczu 92 20 (23,81%) 2 (25,00%) 1,000 ©
Dna moczanowa 92 5(5,95%) 0 (0%) 1,000 ©
Przewlekte biegunki 92 7(8,33%) 0 (0%) 1,000 ©
Niedokrwistosci 92120 (23,81%) 3 (37,50%) 0,408 ©
Miazdzyca 92 52 (61,90%) 5(62,50%) 1,000
Przewlekte zespoty bolowe 92 | 37 (44,05%) 5(62,50%) 0,462
Przebyty nowotwor 92 | 24 (28,57%) 1 (12,50%) 0,440 ©
Depresja 92 126 (30,95%) 3 (37,50%) 0,704 ¢
Zaburzenia snu 92 | 22 (26,19%) 2 (25,00%) 1,000 ¢
Zaburzenia widzenia 92 | 15 (17,86%) 4 (50,00%) 0,054 ¢
Niedostuch 92 11 (13,10%) 0 (0%) 0,589 ¢

“n (%) " Dokladny test Fishera

4.10.1. Ocena wplywu chorob wspotistniejgcych na site migsni wdechowych z

wykorzystaniem modelu regresji logistycznej

Analiza wptywu chorob wspotistniejacych na wystgpowanie ostabienia migsni wdechowych
(MIP), definiowanego jako obnizenie maksymalnego ci$nienie wdechowego ponizej 80% wartosci
naleznej, przeprowadzona zostala przy uzyciu modelu regresji logistycznej. W postaci modelu
pelnego uwzgledniono 39 chordb wspdtistniejacych, liczbg przyjmowanych lekéw jak rowniez

pte¢ oraz wskaznik masy ciata BML
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Model ten, obejmujacy 92 obserwacje, po zastosowaniu algorytmu krokowego wykazat dos¢
wysoki wspotczynnik determinacji R2Tjur = 0,369, co wskazuje na umiarkowang zdolnos¢
zastosowanego modelu do wyjasnienia zmiennosci badanego zjawiska. Przeprowadzona analiza
cechowala si¢ niskimi wartosciami wspdlczynnika inflacji wariacji (VIF-Variance Inflation
Factor), dla poszczegodlnych zmiennych objasniajacych (nie przekraczat 1,43), co wskazuje na
brak wyraznej wspotliniowosci w modelu. Oznacza to, ze uzyte w modelu zmienne niezalezne
(predyktory) nie sg silnie ze sobg skorelowane. Zgodnie z danymi tabeli 31 wykazano, ze istotne
statystycznie czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia ostabienia migsni wdechowych to przede
wszystkim niedoczynno$¢ tarczycy (OR 19,72; p= 0,007), depresja (OR 6,79; p=0,020) oraz
obecno$¢ ztaman osteoporotycznych (OR 6,35; p=0,044).

Tabela 31 Wspdlczynniki modelu regresji logistycznej, Nops =92, R’ 1jur = 0,369. MIP
Table 31 Coefficients of the logistic regression model, Nobs = 92, R’ ur = 0.369. MIP

Obecnosé MIP < 80%

Zmienne objasniajgce
OR CI195% P

(Stata) 0,05 | 0,00-1,24 0,072
Niedoczynnos¢ tarczycy [tak] 19,7 | 2,86 -—253,54 0,007

2
Depresja [tak] 6,79 | 1,50-40,77 | 0,020
Ztamania osteoporotyczne [tak] 6,35 1,11 -43,72 | 0,044
Osteoporoza lub osteopenia [tak] 0,29 | 0,07-0,97 0,053

MIP: Maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wdechowe)
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4.10.2. Ocena wplywu chorob wspotistniejgcych na site migsni wydechowych z

wykorzystaniem modelu regresji logistycznej

Analiza wptywu chorob wspotistniejacych na wystgpowanie ostabienia mig¢$ni wydechowych,
definiowanego jako obnizenie maksymalnego cisnienie wydechowego ponizej 80% wartosci
naleznej, przeprowadzona zostala przy uzyciu modelu regresji logistyczne;.

W postaci modelu petnego uwzgledniono 39 choroéb wspotistniejacych, liczbe przyjmowanych
lekéw jak rowniez ple¢ oraz wskaznik masy ciata BMI.

Uzyskany w zastosowanym modelu wspotczynnik determinacji R’z = 0,251 wskazuje, ze
model ten posiada ograniczong zdolno$¢ do wyjasnienia zmiennosci badanego zjawiska, co
sugeruje wptyw innych, nieuwzglednionych w modelu, czynnikéw lub ztozono$¢ relacji migdzy
badanymi zmiennymi. Przeprowadzona analiza cechowala si¢ niskimi wartosciami VIF (VIF nie
przekraczat 1,73) dla poszczegolnych zmiennych objasniajacych, co wskazywalo na brak wyrazne;j
wspotliniowosci w modelu.

W przeprowadzonej analizie najbardziej znaczacym czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko
wystgpienia oslabienia mig$ni wydechowych okazata si¢ pte¢ meska (OR= 11,08). Wybrane dane

przedstawiono w tabeli 32.

Tabela 32 Wspotczynniki modelu regresji logistycznej, Nops =92, R’ 77 = 0,251. MEP

Table 32 Coefficients of the logistic regression model, Nobs = 92, R’ = 0.251. MEP
Obecnos¢ MEP < 80%
Zmienne objasniajgce
OR Cl 95% P
(Stata) 0,07 | 0,01-0,26 @ <0,001
Ple¢ [mezczyznal 11,08 | 2,51-61,99 0,003

MEP: Maximal inspiratory pressure (maksymalne ci$nienie wydechowe)
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4.10.3. Ocena wplywu chorob wspotistniejacych na szczytowy przepltyw wydechowy z

wykorzystaniem modelu regresji logistycznej

Analiza wplywu chorob wspotistniejacych na wystegpowanie ostabienia szczytowego
przeptywu wydechowego, definiowanego jako obnizenie szczytowego przeptywu wydechowego
ponizej 80% wartosci naleznej, przeprowadzona zostala przy uzyciu modelu regresji logistyczne;.
W postaci modelu pelnego uwzgledniono 39 choréb wspotistniejacych, liczbg przyjmowanych
lekow jak réwniez pte¢ oraz wskaznik masy ciata BMI.

Analiza efektow choréb wspdtistniejacych na wystgpowanie ostabienia szczytowego
przeplywu wydechowego za pomoca modelu regresji logistycznej, ktoéra obejmowala 92
obserwacje, wykazala lepsza zdolno$¢ zastosowanego modelu do wyjasniania zmiennosci zjawiska
(R? Tjur = 0,345) w poréwnaniu do przedstawionej powyzej analizy pojedynczych jednostek
chorobowych. Przeprowadzona analiza cechowata si¢ niskimi  warto§ciami  VIF
(VIF nie przekraczat 1,12) dla poszczegdlnych zmiennych objas$niajacych, co wskazywato na brak
wyraznej wspotliniowosci w modelu.

Wykazano, ze przewlekla obturacyjna choroba ptuc jest zdecydowanie najwazniejszym
czynnikiem ryzyka (OR = 12,78) ostabienia szczytowego przeplywu wydechowego.
Wystegpowania astmy rowniez wykazuje istotny (OR = 4,62) wplyw na ryzyko ostabienia

szczytowego przeplywu wydechowego. Wybrane dane przedstawiono w tabeli 33.

Tabela 33 Wspotczynniki modelu regresji logistycznej, Nops =92, R’ 17 = 0,345. PEF
Table 33 Coefficients of the logistic regression model, Nobs = 92, R’ #.= 0.345. PEF

Obecnos¢ PEF < 80%
Zmienne objasniajgce
OR Cl 95% P
(Stata) 0,27 | 0,10-0,67 0,007

Przewlekta obturacyjna choroba phuc [tak] | 12,78 | 3,35-61,17 | <0,001
Astma [tak] 4,62 | 1,07-21,23 | 0,041

Nikotynizm [tak] 2,49 | 0,73 -8,56 0,139
PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeplyw wydechowy)
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4.10.4. Ocena wplywu chorob wspotistniejgcych na wystepowanie sarkopenii z

zastosowaniem modelu regresji logistyczne;j

Analiza wptywu chordb wspotistniejacych na wystgpowanie sarkopenii, przeprowadzona
zostala przy uzyciu modelu regresji logistycznej. W postaci modelu petnego uwzgledniono 39
chordob wspotistniejacych, liczbg przyjmowanych lekow jak rowniez pte¢ oraz wskaznik masy ciata
BMI.

Analiza efektow chorob wspotistniejacych na wystepowanie sarkopenii za pomoca modelu
regresji logistycznej, ktora obejmowata 92 obserwacje wykazala znaczaca zdolnos¢ modelu do
wyjasniania zmiennosci zjawiska (R’7jur = 0,557). Przeprowadzona analiza cechowata si¢ niskimi
wartosciami VIF (VIF nie przekraczat VIF 1,33) dla poszczegolnych zmiennych objasniajacych,
co wskazywato na brak wyraznej wspotliniowosci w modelu.

Na podstawie analizy wykazano, ze najbardziej istotny czynnik ryzyka rozwoju sarkopenii
stanowig uktadowe schorzenia tkanki tacznej (OR = 13,82; p = 0,049). Ponadto wplyw na ryzyko
rozwoju sarkopenii wykazuje obnizenie wspotczynnika masy ciata BMI (OR = 0,62; p = 0,020).

Wybrane dane przedstawiono w tabeli 34.

Tabela 34 Wspdtczynniki modelu regresji logistycznej, Nops= 92, R’5, = 0,537 Sarkopenia .
Table 34 Coefficients of the logistic regression model, Nobs = 92, R, =~ [; 55%1 bkarpcop ena

Tjur
Wystepowanie sarkopenii
Zmienne objasniajgce

OR CI 95% p

Uktadowe choroby tkanki tacznej [tak] | 13,82 1,10 — 258,70 0,049

BMI, kg/m? 0,62 0,36 - 0,85 0,020
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5. Dyskusja

W niniejszej pracy oceniono powigzania pomig¢dzy sita migsni oddechowych z wybranym
elementami Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej jak tez wybranymi schorzeniami przewlektymi
u 0so6b z zespotem krucho$ci oraz podgrupie osob z sarkopenig Ponadto porownano zgodno$¢
trzech wybranych narzedzi stluzacych do identyfikowania osob z zespotem kruchosci, to jest
Indeksu Kruchos$ci wedlug Rockwooda oceniajagcego 36 deficytow funkcjonalnych, Indeksu
Kruchos$ci Rockwooda oceniajacego 48-52 deficyty funkcjonalne jak tez skali Edmonton.

5.1. Sita mig$ni oddechowych w grupie 0sob z zespotem kruchosci

Rekomendacje eksperckie EWGSOP dotyczace sarkopenii odnosza si¢ gtownie do na oceny
sity 1 masy migsni szkieletowych, jednakze proces starzenia si¢ wywiera rowniez wplyw na migsnie
oddechowe. W niniejszym badaniu oceniono sit¢ mig$ni oddechowych wdechowych (MIP) i
wydechowych (MEP), wyrazong jako warto$¢ maksymalnego ci$nienia wdechowego i
wydechowego, oraz szczytowy przeptyw wydechowy (PEF) u 0s6b z zespotem kruchosci jak tez
w podgrupie oséb z sarkopenig. W literaturze znalez¢ mozna niewiele publikacji, wszczegolnosci
odnoszacych si¢ do populacji polskiej, ktore podejmowatyby ta kwestie. W wyniku
przeprowadzonej kwerendy bibliograficznej ustalono, ze wigkszo$¢ opublikowanych do tej pory
badan dotyczacych oceny sity miesni oddechowych przeprowadzona zostala na stosunkowo
matych grupach uczestnikéw, czesto spoza populacji europejskiej. Zestawienie przyktadowych
badan oceniajacych sile migsni oddechowych wraz ze wskazaniem badanej populacji jak tez

ocenianych parametrow przedstawiono w tabeli 35.
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Tabela 35 Zestawienie przyktadowych publikacji dotyczgcych oceny site migsni oddechowych wraz ze
wskazaniem badanej populacji jak tez ocenianych parametrow.

Table 35 A list of exemplary publications on the assessment of respiratory muscle strength, together with
an indication of the studied population as well as the parameters being assessed.

Autorzy/Rok  Badana populacja Oceniane parametry
Bahatiwsp. 62 me¢zczyzn w wieku powyzej 60. lat MIP, MEP, sita uscisku reki.
2014 ['*] bedacych pensjonariuszami domoéw opieki.

Turcja.
Izawa i wsp. 63 mezczyzn w wieku powyzej 65. lat z MIP (nie oceniano MEP), masa
2015 [™] niewydolnoscia krazenia. Japonia. miesniowa (metoda BIA), sita

uscisku reki, predkos¢ chodu.
Shin i wsp. 35 kobiet i 30 mezczyzn w wieku powyzej MIP, MEP, masa mig¢sniowa

2016 [] 60.1at. Korea Potudniowa. (metodg BIA), sita u$cisku reki,
test SPPB.

Oharaiwsp. 251 kobieti 132 me¢zczyzn w wieku powyzej MIP, MEP, masa migéniowa

2018 ['] 60. lat. Brazylia. (metoda BIA), sita uscisku reki,
predko$¢ chodu.

Vidal i wsp. 132 kobiety i 247 mezczyzn z wieku powyzej MIP, MEP, kryteria fenotypowe

2020 [ 60. lat. Brazylia. fizycznej postaci zespotu
kruchoéci wg. L. Fried.

Martinez- 39 kobieti 19 mezczyzn w wieku powyzej 55. MIP, MEP, masa migSniowa

Arnauiwsp. lat bedacych pensjonariuszami doméw (metoda BIA), sita uscisku reki,

2020 ['?] opieki. Hiszpania. predko$é chodu.

Hamazaki i 380 kobiet i 837 me¢zczyzn w wieku powyzej MIP (nie oceniano MEP), sila
WSD. 2022 20 lat hospitalizowanych z powodu choréb uscisku reki, test SPPB, kryteria

[113] sercowo-naczyniowych. Japonia fenotypowe fizycznej postaci

zespotu kruchosci wg. L. Fried.
Soares i wsp. 154 kobiety w wieku powyzej 65. lat. MIP, MEP, masa migSniowa
2023 Brazylia. (metodg DEXA), sita uscisku reki.
[114]

MIP: maximal inspiratory pressure (maksynalne ci$nienie wdechowe); MEP: maximal expiratory pressure
(maksymalne ci$nienie wydechowe); BIA: bioimpedance analysis (bioimpedancja); SPPB: short physical
performance battery; DEXA: dual X-ray apsorptiometry (densytometria)

W swoich pracach poszczego6lni autorzy proponuja roznigce si¢ mig¢dzy soba punkty odcigcia
dla obnizonej, charakterystycznej dla sarkopenii mig$ni oddechowych, sity migsni wdechowych
jak tez sity mig$ni wydechowych. Wydaje sig, ze jak do tej pory nie ustalono jednego, powszechnie
zaakceptowanego w §rodowisku naukowym, punktu odcigcia oznaczajgcego ostabiong site miesni
oddechowych ['!°]. Wedlug niektorych zrodet za wartoéé taka uznaé nalezy 8 kPa (w warto$ciach
bezwzglednych) zaréwno dla sity mie$ni wdechowych jak tez sity migsni wydechowych ['!€].
Jednakze podejscie to nie uwzglednia mozliwego wptywu plci jak tez wieku osoby badanej na sitg

tychze mieg$ni oraz stawia na rowni sit¢ mie$ni wdechowych i wydechowych.
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Zestawienie proponowanych przez poszczego6lnych autoréw punktow odcigcia dla obnizone;j
sity mie$ni oddechowych wskazujacej na sarkopeni¢ migsni oddechowych przedstawiono

w tabeli 36.

Tabela 36 Zestawienie proponowanych przez poszczegolnych autorow punktow odciecia dla obnizonej sity
miesni oddechowych wskazujqgcej na sarkopenie migsni oddechowych.

Table 36 List of cut-off points proposed by individual authors for reduced respiratory muscle strength
indicating respiratory muscle sarcopenia.

Powyzej -4,41 kPa (-45 cmH,0) dla
kobiet

Publikacja Proponowana warto$¢ dla obnizonego Proponowana warto$¢ dla obnizonego
MIP MEP

Izawa i wsp. | Powyzej -5,54 kPa (-55,6 cmH,O) dla | Nie oceniano

2015 [™] mezczyzn. Nie oceniano kobiet.

Oharaiwsp. | Powyzej -5,39 (-55 cmH,0) dla Ponizej 5,88 kPa (60 cmH-»0) dla

2018 ['19] mezezyzn mezezyzn

Ponizej 4,90 kPa (50 cmH>0) dla kobiet

Soares 1 wsp.

Nie wskazano

Ponizej 7,55 kPa (77 cmH,0) dla kobiet.

2023 ['14] Nie oceniano me¢zczyzn.

W 2020 Vidal i wsp. [!!'] zaproponowat przyjecie wartosci powyzej -4,9 kPa (-50 cmH,0) dla
sity migsni wdechowych i ponizej 5,88 kPa (60 cmH>0) dla sity mig¢$ni wydechowych (niezaleznie
od ptci) jako wartosci wskazujacych na fizyczng posta¢ zespotu kruchosci definiowang kryteriami
L. Fried. Przy czym dla sity migsni wydechowych warto$¢ ponizej 65 cmH>0 (6,37 kPa) miataby
odpowiada¢ podatno$ci na wystgpienie fizycznej postaci zespotu kruchosci.

W przeprowadzonym badaniu wlasnym obnizenie sity migsni wdechowych (MIP) ponizej 4,9
kPa stwierdzono u 52 (56,52%) osob z grupy badanej za$ obnizenie sity migsni wydechowych
(MEP) ponizej 5,88 kPa u 24 (26,08%) 0sob z grupy badanej. Obnizenie sity migsni wydechowych
(MEP) ponizej 6,37 kPa stwierdzono u 31 (33,69%) 0s6b z grupy badanej. Nalezy jednak zwrdcié
uwage na fakt, ze w niniejszej pracy w celu identyfikacji 0s6b z zespotem kruchosci postuzytem
si¢ indeksem krucho$ci Catosciowej Oceny Geriatrycznej (FI-CGA) a nie kryteriami L. Fried,
stuzacymi do identyfikacji 0sob z fizyczng postacia tegoz zespotu. Ponadto przedstawione w pracy
Vidala wyniki odnoszg si¢ do populacji brazylijskie;.

W niniejszej pracy zdecydowatem si¢, aby za punkt odcigcia dla ostabionej sity migséni
oddechowych przyja¢, zarowno dla sity migsni wydechowych jak tez wydechowych, poziom

ponizej 80% wartosci naleznej wedtug norm zaproponowanych przez Karvonena
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zaimplementowanych do wykorzystywanego w badaniu aparatu pomiarowego Master Screen PFT
[].

W badanej grupie obnizenie maksymalnego cisnienia wdechowego (MIP) stwierdzono u 41
(44,57%) osob, obnizenie maksymalnego cisnienia wydechowego (MEP) u 19 (20,65%) osob,
natomiast obnizenie maksymalnego szczytowego przeplywu wydechowego (PEF) u 29 (31,52%)
0sOb. Mediana warto$ci MIP wynosita 4,63 kPa z pierwszym kwartylem na poziomie 3,28 kPa
1 trzecim kwartylem na poziomie 5,86 kPa. Mediana wartosci MEP wynosita 8,08 kPa,
z kwartylami od 5,91 kPa do 10,36 kPa.

Tylko 19 (20,65%) osob z grupy badanej charakteryzowato si¢ warto§ciami MEP ponizej 80%
warto$ci naleznej, co jest znacznie nizszym odsetkiem w poréwnaniu do grupy 41 (44,57%) osob
z warto$ciami MIP ponizej 80% wartosci naleznej. Uzyskane wyniki mogg wskazywac na lepiej
zachowang funkcje migéni wydechowych, w porownaniu do migsni wdechowych w grupie
badane;.

W odniesieniu do czestosci wystgpowania obnizenia sity mie$ni wdechowych (MIP) u osob
z zespotem kruchosci podobne wyniki uzyskat w 2022 roku Hamazaki 1 wsp. z Kitasato University
Hospital. ['*] Posrod przebadanych przez tegoz autora 295 hospitalizowanych osob z zespotem
kruchosci u 50,5% stwierdzono obnizong sita migsni wdechowych (MIP). Hamazaki nie oceniat
w swojej pracy sily mig$ni wydechowych jak tez szczytowego przeptywu wydechowego.Ponadto
uzyskane przez tegoz autora wyniki odnosza si¢ do populacji japonskie;j.

W rekomendacjach eksperckich EWGSOP stwierdzono, Ze u 0sob bez schorzen obturacyjnych
uktadu oddechowego pomiar szczytowego przeptywu wydechowego (PEF) odzwierciedla sile
migsni oddechowych jednak jego zmienno$¢ oraz brak dostatecznej ilosci badan ograniczajg
zastosowanie tego parametru codziennej praktyce klinicznej [*°]. W niniejszej pracy u 28 (30,43%)
0sob z grupy badanej stwierdzono wspotwystepowanie chordb obturacyjnych, zas u 39 (42,39%)
0soOb cechy obturacji drog oddechowych definiowanej jako stosunek FEV1/FVC<70%. W grupie
29 o0s6b z obnizonym szczytowym przeptywem wydechowym wspotistnienie chorob
obturacyjnych odnotowano u 19 (65,51%) oséb.

Dostepnych jest szereg narzedzi, roznigcych si¢ czulo$cig oraz swoistoscia, znajdujacych
zastosowanie w diagnostyce zespotu kruchosci [!'7]. Jednakze za najbardziej przydatne w praktyce
klinicznej uwaza si¢ kryteria fenotypowe Fried (dla postaci fizycznej zespotu kruchos$ci) oraz

Indeks Kruchosci Calosciowej Oceny Geriatrycznej (FI-CGA)., w ktorym to, w zalezno$ci od
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przyjetej wersji tegoz narzgdzia diagnostycznego, ocenie podlega¢ moze od 10. do nawet 70.
deficytow funkcjonalnych ['®] ['1] ['?°] ['?!]. Niektorzy autorzy sugerujg rowniez postugiwanie
sie skalag Edmonton [*4]. W niniejszej pracy w ramach diagnostyki zespotu kruchosci postuzono sie
Indeksem Kruchosci Catosciowej Oceny Geriatrycznej zawierajacym 36 oraz 48-52 deficyty
funkcjonalne jak tez skale Edmonton. W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono istotnych
statystycznie powigzan sity mie$ni wdechowych (MIP) i wydechowych (MEP), wyrazonej w
kilopaskalach, z wartosciami FI-CGA, jak tez punktacja skali Edmonton. Obserwacja ta wydaje
si¢ potwierdza¢ wielowymiarowos$¢ zespotu kruchos$ci, w ktorej ostabienie sity migsniowej stanowi
tylko jedna z wielu sktadowych 1 nie jest bezwzglednie konieczne do postawienia rozpoznania tego
z zespotu klinicznego [*°].

Potwierdzono réwniez istotng korelacj¢ wynikow zastosowanych w niniejszym badaniu
narzedzi diagnostycznych zespotu kruchosci. Oznacza to, ze narzedzia te mogg by¢ stosowane
zamiennie, zgodnie z wola i doswiadczeniem klinicysty. Niewatpliwa zalete Indeksu Kruchosci
Catosciowej Oceny Geriatrycznej w wersji zawierajacej 36 deficyty funkcjonalne stanowi fakt, ze
za kazdy z rozpoznawanych deficytow przyznawany jest jeden punkt podczas gdy w wersji
zawierajacej 48-52 deficyty funkcjonalne czesci z deficytow przypisano waga od 0.25 od 1.0
punktu. Ponadto pewne skladowe Indeksu Kruchosci Catosciowej Oceny Geriatrycznej
zawierajacego 48-52 deficytow funkcjonalnych, jak tez skali Edmonton, wyrazane sg jako wyniki
dodatkowych testow (MMSE, TUG, test rysowania zegara) podczas gdy indeks Calo$ciowej
Oceny Geriatrycznej zawierajacy 36 deficytow funkcjonalnych zawiera jedynie proste pytania
ankietowe. Wydaje si¢ wiec, ze FI-CGA zawierajacy 36 deficytéw stanowi jedno z tatwiejszych

w uzyciu narze¢dzi znajdujacych zastosowanie w diagnostyce zespotu kruchosci.

5.2. Sita mie$ni oddechowych w podgrupie osob z sarkopenia

Osoby z dominujacg fizyczng komponenta zespotu kruchos$ci prezentuja pogorszenie
wydolnosci fizycznej, ktorego przyczyng stanowi¢ moga nasilajace si¢ wraz z wiekiem zmiany
inwolucyjne obejmujgce miesnie szkieletowe, w tym miesnie oddechowe ['22]['23]['24]['?*].

Proces ten prowadzi¢ moze do rozwoju sarkopenii, to jest nieadekwatnego dla wiekuobnizenia
masy migsni szkieletowych z towarzyszacym ich oslabieniem oraz mozliwym wtéornym

uposledzeniem sprawnos$ci funkcjonalnej. Czgsto$¢ wystepowania sarkopenii u osob w wieku 60-

70



70 lat szacuje sie na 5-13% za$ w populacji 0sob powyzej 80. roku zycia na 11-50% ['2¢]. Wedtug
analiz przeprowadzonych przez badaczy z Toledo okoto 40-72% oséb z zespotem kruchosci
definiowanym poprzez kryteria fenotypowe Fried, spetnia kryteria rozpoznania sarkopenii. [*®]

W niniejszej pracy czestos¢ wystepowania sarkopenii w grupie badanej, to jest oséb zespotem
kruchosci, oceniono na 8,69%. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, Ze kryteria fenotypowe Fried
znajdujg zastosowanie w diagnostyce jedynie fizycznej postaci zespotu kruchos$ci, podczas gdy
uzyty w niniejszej pracy Indeks Kruchosci Catosciowej Oceny Geriatrycznej (FI-CGA) pozwala
na rozpoznanie zar6wno fizycznego jak i psychosomatycznego fenotypu tegoz zespotu
klinicznego. Thumaczy¢ to moze mniejsza czgstos¢ wystepowania sarkopenii w grupie badanej od
tej wskazywanej w piSmiennictwie.

W niniejszym badaniu w podgrupie 8 osob z sarkopenig obnizenie maksymalnego cisnienia
wdechowego (MIP) stwierdzono u 5 (62,50%) badanych, maksymalnego ci$nienia wydechowego
(MEP) u 3 (37,50%) badanych, za$ obnizenie szczytowego przeptywu wydechowego u 2 (25,0%)
badanych.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pod wzgledem czestoSci wystepowania
obnizonych wartosci MIP, MEP, PEF, rozumianych jako poziom ponizej 80% warto$ci naleznej,
w grupie 0sob z sarkopenig i1 bez sarkopenii. Aczkolwiek z uwagi na malg liczebnos$¢ grupy osob
z sarkopenig wymagaloby to potwierdzenia w dalszych badaniach.

Stwierdzone czgstsze (62,50% vs 37,50%) wystepowanie ostabienia migsni wdechowych, w
poréwnaniu do migsni wydechowych, w grupie osob z sarkopenig wynika¢ moze z ostabienia u
tychze osob gldownego mieénia wdechowego jakim jest przepona [°]. Ostabienie przepony
prowadzi¢ moze do upos$ledzenia prawidlowej mechaniki oddychania, w tym ostabienia sity migs$ni

oddechowych ze szczegdlnym uwzglednieniem mig$ni wdechowych

5.3. Sita mig¢$ni oddechowych a czynniki spoleczno-demograficzne

W przeprowadzonym badaniu wigkszo$¢ grupy badanej (75%) stanowily kobiety.
Nadreprezentatywno$¢ kobiet w grupie badanej wynika ze zjawiska feminizacji spoteczenstwa,
ktore w sposob posredni przektada si¢ na strukture hospitalizacji w Klinice Geriatrii pod wzgledem
plci ['?7]. Dla przyktadu posrod 685 oséb hospitalizowanych w Klinice Geriatrii Narodowego
Instytutu Geriatrii Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie w 2022 roku 71,4% stanowity
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kobiety. Podkresli¢ nalezy fakt, ze w 2015 roku Polska znajdowata si¢ na 7. miejscu pod wzgledem
wskaznika feminizacji starosci poérod krajow Unii Europejskiej ['2%].

Na podstawie przeprowadzonych w niniejszym badaniu analiz wykazano wigkszy udziat
mezczyzn wzgledem kobiet w grupie 0sob z obnizong sitg migsni wydechowych (MEP) (p=0,018)
w poréwnaniu do grupy osob z zachowang sitg mie$ni wydechowych. Zalezno$¢ ta wymagataby
potwierdzenia w kolejnych badaniach jednakze moze ona wynika¢ z odmiennos$ci anatomicznych
1 fizjologicznych uktadu oddechowego kobiet i mezczyzn. U kobiet przepona jest okoto 9% krotsza
niz u me¢zczyzn za$ zebra ustawione sg nieco bardziej pionowo. Przeklada si¢ to na wickszy, w
poréownaniu do mezczyzn, udzial mig$ni miedzyzebrowych wzgledem przepony w procesie
oddychania u kobiet ['#].

W grupie os6b z obnizong sitag migsni wdechowych (MIP), w poroéwnaniu do grupy oséb
z zachowang silag mie$ni wdechowych, stwierdzono wigkszy udzial oséb w przedziale wiekowym
75-85 lat (p = 0,022). Zalezno$¢ ta wynika niewatpliwie z wickszego nasilenia procesow
inwolucyjnych w p6znym okresie staros$ci. Aczkolwiek w grupie wiekowej powyzej 85 lat nie
stwierdzono istotnie statystycznej rdéznicy w czestosci wystgpowania obnizenia sity migsni
wdechowych. Wplyw na to mogta mie¢ jednak mata liczebno$¢ grupy osob dtugowiecznych.
Ponadto nalezy domniemywac, ze osoby s¢dziwe, z racji dozycia tak zaawansowanego wieku,
charakteryzuja si¢ lepszym stanem konstytucjonalnym w poréwnaniu do ogétu populacji.

Poza tym w niniejszym badaniu nie stwierdzono istotnych réznic w czg¢stosci wystepowania
obnizenia sity mig$ni wdechowych, sily migsni wydechowych jak tez szczytowego przeptywu

wydechowego w zaleznos$ci od poziomu wyksztalcenia czy miejsca zamieszkania os6b badanych.

5.4. Sita mie$ni oddechowych a Catosciowa Ocena Geriatryczna

Obecnie za "zloty standard® w diagnostyce zespotu kruchosci uznaje si¢ Calosciowg Oceng
Geriatryczng — COG (Comprehensive Geriatric Assessment- CGA) [1*°]['3!]. Cato$ciowa Ocena
Geriatryczna stanowi wielowymiarowy, interdyscyplinarny, zintegrowany proces diagnostyczny,
prowadzony przez zespot geriatryczny, majacy na celu poprawe precyzji diagnostycznej. Stuzy do
identyfikacji problemow zdrowotnych (medycznych, fizycznych, psychicznych 1 spotecznych)
osoby badanej. Pozwala oszacowaé deficyty funkcjonalne i ustali¢ priorytety lecznicze (plan

leczenia i jego optymalizacja), zaplanowac opieke - dziatania pielegnacyjne, opiekuncze
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1 rehabilitacyjne, co w efekcie ma przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakosci
zycia 0s6b w wieku podesztym ['*?]. Na podstawie dokonanego przegladu pismiennictwa mozna
sadzi¢, ze do tej pory nie przeprowadzono badan oceniajagcych powigzania sity miegsni
oddechowych z wybranymi elementami Catosciowej Oceny Geriatrycznej.

W niniejszym badaniu wykazano istotnie mniejszg punktacje w tescie chodu i rownowagi
Tinetti POMA (p= 0,030) jak tez tescie rysowania zegara (p= 0,017) oraz istotnie mniejsza
predkos¢ chodu (p= 0,020) w grupie osob z oslabiong sila migsni wdechowych (MIP) w
poréwnaniu do osob z prawidlowo zachowang silg tychze mie$ni. W przypadku sity mies$ni
wydechowych (MEP) nie zaobserwowano powyzszych zaleznosci.

Stwierdzenie nizszej predkosci chodu u o0so6b obnizong sila mig¢sni wdechowych (MIP)
w poréwnaniu do grupy z prawidlowa sita tychze miesni i brak takiej zaleznosci w przypadku
migs$ni wydechowych (MEP) pokrywa si¢ z obserwacjami innych autorow. W literaturze znalez¢
mozna zaré6wno prace potwierdzajace zwigzek pomigdzy ostabieniem sity mig¢$ni wdechowych,
a predkoscig chodu (przy czym osoby z nizszg sila migesni wdechowych charakteryzowaty sig
nizszg predkoscig chodu), na przyktad autorstwa Arnau, Buigues i wsp. oraz Izawa, Watanabe
i wsp. ['1?] [™], jak tez prace, w ktorych nie potwierdzono takiej zaleznosci (autorstwa Shin, Kim
iwsp.) [”]

Uzyskane w badaniu wiasnym wyniki, wskazujace na zwigzek sity migsni wdechowych (MIP)
z funkcja réwnowagi, pokrywaja si¢ z doniesieniami innych autorow. W pracy magisterskiej
z 2023 roku K. Czarnynoga z Uniwersytetu Jagiellonskiego wykazata dodatnig korelacje sity
migs$ni wdechowych (MIP) z czasem utrzymania rOwnowagi statycznej na nodze lewej przy oczach
otwartych oraz na nodze prawej przy oczach zamknietych ['**]. W innej z prac wykazano rowniez
dodatnig korelacje pomiedzy sitg migsni wydechowych (MEP) a wynikami testu Short Physical
Performance Battery shuzacego do oceny sprawnosci fizycznej [7?] ['°]. Istnieja tez doniesienia
o korelacji zarowno sily migsni wdechowych 1 wydechowych z wynikami testu
sze$ciominutowego marszu oceniajacego sprawno$é¢ funkcjonalng ['**]. Oznacza to, ze zaréwno
sita mig$ni wdechowych jak tez sita migsni wydechowych pozostaja w zwigzku ze sprawnoscia
funkcjonalng osoby starszej, jednak w przypadku sity migsni wdechowych zalezno$¢ ta wydaje si¢
by¢ lepiej udokumentowana.

Zaobserwowana nizsza punktacja w tescie rysowania zegara w grupie osob z obnizong silg

migs$ni wdechowych, w pordwnaniu do grupy osob z zachowang sitg migsni wdechowych, moze
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wskazywac na nieco gorzej zachowane funkcje wzrokowo-przestrzenne w grupie osob z obnizona
silg miesni wdechowych jednakze w dostepne;j literaturze kwestia ta nie byta do tej pory poruszana.
Obserwacja ta wymagataby potwierdzenia w kolejnych badaniach.

W niniejszej pracy stwierdzono istotng korelacje sity migsni wdechowych (MIP)
(rho = 0,41; p <0,001) sity migsni wydechowych (MEP) (rho = 0,46; p <0,001) oraz szczytowego
przeptywu wydechowego (PEF) (rho = 0,26; p = 0,012) z silg uscisku rgki. Obserwacja ta jest

zgodna z wynikami uzyskanymi przez innych autorow ['°] [7°].

5.5. Sita mig$ni oddechowych a indeks masy mig$ni szkieletowych konczyn

Zwiazane z procesem starzenia si¢ zmiany degeneracyjne, co podkreslaja poszczeg6lni autorzy
dotycza zaréwno miesni szkieletowych jak i mig$ni oddechowych ["#] [°]. W literaturze znalez¢é
mozna propozycj¢ wyodrgbnienia pojecia sarkopenii mig¢$ni oddechowych (respiratory sarcopenia)
jednakze jak do tej pory nie ustalono jednoznacznej definicji jak tez kryteriow diagnostycznych
tego stanu klinicznego [] [°] ["%].

W niektorych publikacjach naukowych wykazano, Zze wybrane parametry czynno$ciowe
uktadu oddechowego (szczytowy przeplyw wydechowy, maksymalne cisnienie wdechowe,
maksymalne ci$nienie wydechowe) koreluja z obnizong site uscisku rgki, ale nie potwierdzono

zwiazku sity mieéni oddechowych z masa mie$ni szkieletowych [!1?]

Jednakze w przytoczonych
badaniach do oceny masy miegs$ni szkieletowych wykorzystano metod¢ bioimpedancji (BIA),
podczas gdy niniejszej pracy postuzono si¢ metoda absorpcjometrii podwdjnej wigzki (DEXA),
jako metoda rekomendowang przez ekspertow EWGSOP [%].

Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano dodatnig korelacj¢ sity migsni wdechowych
(rho = 0,30; p = 0,040) jak tez mie¢sni wydechowych (rho = 0,39; p = 0,002), wyrazonej w
kilopaskalach, z indeksem masy miegs$ni szkieletowych konczyn (ASMI) zmierzonym metoda

DEXA.
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5.6. Sita mie$ni oddechowych a obturacja drog oddechowych

U o0s6b w powyzej 60. roku zycia, zwlaszcza tych z rozpoznanym zespotem kruchosci,
stwierdza si¢ czeste wystepowanie schorzen ukladu oddechowego przebiegajacych z obturacja
drog oddechowych. W badaniu wtasnym cechy obturacji drog oddechowych stwierdzono u 39
(42,39%) badanych. Zasadnym wydaje si¢ wigc aby w ocenie sity migsni oddechowych w tej
grupie 0sOb zastosowa¢ metod¢ charakteryzujacg si¢ brakiem wplywu ewentualnego
wspotwystgpowania obturacji drog oddechowych na wyniki wykonanych pomiaréw. Pomiary
maksymalnego cisnienia wdechowego i wydechowego wydaja si¢ w tej kwestii obiecujace. W
przeciwienstwie do pomiaru szczytowego przeptywu wydechowego, na ktérego wynik wptywa
wspotwystepowanie obtuarcji, opierajg si¢ one na ocenie generowanego poprzez prac¢ miegsni
oddechowych cisnienia (wdechowego 1 wydechowego), ktore w przeciwienstwie do przeptywu,
wydaje si¢ by¢ niezalezne od wspotwystepowania obtuarcji.

Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano brak istotnych powigzan pomiedzy sitg
migsni wdechowych (MIP; p = 0,670) jak tez sita migsni wydechowych (MEP; p = 0,312) a
wystepowaniem obturacji drog oddechowych. Aczkolwiek w literaturze znalez¢é mozna
doniesienia, ze u 0sob z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc dochodzi¢ moze do ostabienia mig$ni
wdechowych (MIP) podczas gdy sita miesni wydechowych (MEP) pozostaje zachowana ['*®].

Wynika z tego, ze w przeciwienstwie do pomiaru szczytowego przeplywu wydechowego
(PEF) pomiary maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP) oraz maksymalnego ci$nienia
wydechowego (MEP) stanowi¢ moga odpowiednie narzedzie do oceny sity migsni oddechowych
u 0s0b w wieku podesztym ze wspoétistniejagcymi chorobami uktadu oddechowego przebiegajacymi
z obturacjg drog oddechowych. Jednakze, jak juz uprzednio zaznaczono, u 0s6b bez obtuarcji drog
oddechowych pomiar szczytowego przeplywu wydechowego stanowi uznang metode oceny sily

mie$ni oddechowych [77].
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5.7. Sita mie$ni oddechowych a schorzenia wspotistniejace

W badaniu Hamazaki i wsp. z 2022 roku dotyczacym oceny sity mig$ni oddechowych
przeprowadzonym z udzialem 1217 0s6b z rozpoznawang chorobg sercowo-naczyniowa wykazano
zwigzek oslabienia sity mie$ni wdechowych z czgstszym wystepowaniem przewleklej
niewydolnoéci krazenia, migotania przedsionkéw oraz przewlektej choroby nerek ['13].

W badaniu wlasnym nie stwierdzono wpltywu ostabienia migsni oddechowych (tak
wdechowych jak i wydechowych) na czesto$§¢ wystepowania tych jednostek chorobowych.
Jednakze w przeprowadzonej analizie jednoczynnikowej stwierdzono wigkszy udzial osob
z przewlekla niewydolno$cig krazenia (p=0,045) w grupie oséb z obnizeniem szczytowego
przepltywu wydechowego (PEF) w porownaniu do grupy osob z zachowanymi warto$ciami
szczytowego przeptywu wydechowego. Ponadto na podstawie przeprowadzonych analiz
stwierdzono wigkszy udzial oséb z niedoczynnoscig tarczycy (p=0,005) w grupie 0s6b z obnizong
sif3 migsni wdechowych (MIP) w poréwnaniu do grupy oséb z zachowang sita miegsni
wdechowych, jak tez wiekszy udzial osob z przewlekla obturacyjng choroba ptuc (p<0,001)
W grupie 0s0b z obnizong wartoscia szczytowego przeptywu wydechowego (PEF) w poroéwnaniu
do 0s6b z zachowanym szczytowym przeplywem wydechowym.

W analizie wieloczynnikowej, uwzgledniajacej 39 wystepujacych posrod osob z grupy badane;j
schorzen wspotistniejacych, liczby przyjmowanych przez osoby z grupy badanej lekow, plci oraz
wskaznika masy ciata (BMI) stwierdzono, ze czynnikami istotnie zwigkszajacymi ryzyko
wystgpienia ostabienia mie$ni wdechowych (MIP) sa niedoczynno$¢ tarczycy (OR 19,72;
p=0,007), zaburzenia depresyjne (OR 6,79; p= 0,020) oraz obecnos$¢ ztaman osteoporotycznych
(OR 6,35; p=0,044). W przypadku niedoczynnosci tarczycy, wspdtczynnik szans OR oszacowano
na 19,72, co oznacza, ze ryzyko ostabienia sity mie$ni wdechowych u oséb z rozpoznang
niedoczynnoscig tarczycy jest niemal 20-krotnie wyzsze w pordwnaniu do osoéb bez
niedoczynnosci tarczycy.

Czynnikiem istotnie zwigkszajacym ryzyko wystapienia ostabienia mig$ni wydechowych
(MEP) okazata si¢ by¢ pte¢ meska (OR 11,08; p=0,003) za§ czynnikami zwigkszajagcymi ryzyko
wystgpienia oslabienia szczytowego przeplywu wydechowego (PEF) przewlekta obturacyjna

choroba ptuc (OR 12,8; p=0,001) i astma (OR 4,62; p=0,041).
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Jednym z objaw6w niedoczynnosci tarczycy jest ostabienie miesni szkieletowych wynikajace
ze spowodowanego niedoborem hormonoéw tarczycy spowolnienia przemian metabolicznych.
Jednakze wykazano, ze ostabienie to dotyczy¢ moze rowniez miesni oddechowych [2¢][137][1%8].
Co wazne, dotychczasowe obserwacje wskazuja, ze w przypadku uzyskania stanu eutyreozy
ostabienie to jest w wiekszos$ci przypadkow odwracalne (Siafakas i wsp.)

Obecnos$¢ ztaman osteoporotycznych, zlokalizowanych w obrebie krggostupa, moze w sposob
istotny uposledza¢ ruchomos$¢ klatki piersiowej, jak tez powodowac istotne dolegliwosci bolowe,
a tym samym prowadzi¢ do pogorszenia mechaniki oddychania i wtdrnego ostabienia sity mig$ni
oddechowych. Z uwagi na fakt, ze wdech jest aktem czynnym, podczas ktérego dochodzi do
rozszerzenia klatki piersiowej, spowodowane zlamaniami osteoporotycznymi zaburzenia
mechaniki klatki piersiowej wydaja si¢ w wigkszym stopniu niekorzystnie wplywac na sit¢ migsni
wdechowych.

Zaburzenia depresyjne wigza si¢ z ogoélnym obnizeniem nap¢du i motywacji do dziatania co
przektada¢ sie moze na pogorszenie ogolnej kondycji psychofizycznej, w tym ostabienia migsni
oddechowych, jak tez brak checi do podjecia maksymalnego wysitku oddechowego podczas proby
oceny sily tychze mieéni ['*].

Jak wspomniano powyzej zwigkszone ryzyko wystapienia ostabienia sity migsni wydechowych
u me¢zezyzn wynika¢ moze z odmiennosci anatomicznych i fizjologicznych uktadu oddechowego
kobiet i mezczyzn jednakze wymagaloby to potwierdzenia w kolejnych badaniach. U kobiet
przepona jest okoto 9% krotsza niz u mezczyzn za$ zebra ustawione sg nieco bardziej pionowo.
Przektada si¢ to na wigkszy, w poréwnaniu do me¢zczyzn, udzial migsni miedzyzebrowych
wzgledem przepony w procesie oddychania u kobiet.

Stwierdzane w niniejszym badaniu istotnie czestsze wystepowanie obnizenia szczytowego
przyptywu wydechowego (PEF) u 0sob z przewlekta obturacyjng chorobg pluc wydaje sie dos¢
oczywiste gdyz parametr ten powigzany jest z wystepowaniem obturacji droég oddechowych
1 wykorzystywany w ocenie nasilenia objawow przewlekltej obturacyjnej choroby ptluc oraz
zaostrzen astmy.

W przypadku wystgpienia objawOw zaostrzenia schorzen obturacyjnych drég oddechowych

warto$¢ szczytowego przeptywu wydechowego ulega znacznemu zmniejszeniu [40][141].
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5.8. Sarkopenia a schorzenia wspotistniejgce

W grupie 0so6b z sarkopenig stwierdzono wigkszy udziat osob z uktadowymi schorzeniami
tkanki tgcznej (p=0,001), chorobg refluksowa (p=0,002) oraz istotnie nizszy udziat 0sob z otyloscia
(p=0,022) w poréwnaniu do grupy osob bez sarkopenii. Wnioski ptynace z analizy z
wykorzystaniem modelu regresji logistycznej potwierdzaja, ze na ryzyko rozwoju sarkopenii
wplyw maja uktadowe schorzenia tkanki tacznej (OR 13,82; p = 0,49) oraz obnizenie BMI (OR
0,62; p=0,02).

Zdecydowang wigkszo$¢ rozpoznawanych przypadkow sarkopenii stanowig przypadki wtdrne,
zwigzane ze wspotwystepowaniem schorzen przewleklych, w tym ogolnoustrojowych chorob
zapalnych. takie jak na przyktad reumatoidalne zapalenie stawow czy polimialgia, prowadzacych
nie tylko do destrukcji objetych procesem zapalnym stawow, ale takze do utraty masy i sity migsni
szkieletowych [®0] ['18].

Pomimo, ze w literaturze opisywane s przypadki otylosci sarkopenicznej ['#*], zdecydowana
wiekszo$¢ oséb z sakropenig, w szczegdlnosci z sakropenig wtorng, charakteryzuje si¢ stanem
zwigkszonego, wtornego do przewleklego stanu zapalnego, katabolizmu. Stan ten moze
przyczynia¢ si¢ do obnizenia masg ciata 0sob dotknietych problemem sarkopenii, a zwlaszcza jej
postaci wtorej.

Choroba refluksowa wigze si¢ z ostabieniem przepony, ktora jest jednym gltéwnych migsni

143]

cztowieka ['*’]. Stad osoby z sarkopenig, ktéra charakteryzuje si¢ obnizeniem sity migsniowe;j,

wydaja si¢ by¢ bardziej narazone na wystgpienie choroby refluksowe;.

5.9. Podsumowanie

Pelne zrozumienie wzajemnej korelacji pomig¢dzy silg i masg migsni oddechowych oraz migsni
szkieletowych przyczyni¢ si¢ moze do usprawnienia i ujednolicenia procesu diagnostycznego
zespotu kruchosci, jak tez sarkopenii a tym samym umozliwi¢ wczesniejsze wdrozenie interwencji
terapeutycznej oraz ukierunkowanego programu rehabilitacji, w tym ewentualnej wczesnej
rehabilitacji oddechowej. Na podstawie przeprowadzonych analiz wydaje si¢, ze obnizenie sity
migsni oddechowych, a w szczegdlnosci migsni wdechowych, stanowi istotny problem u 0sob

z zespotem krucho$ci niezaleznie od wspotwystgpowania sarkopenii. Podkreslenia wymaga fakt,
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ze liczba przeprowadzonych aktualnie badan dotyczacych zwiazku sity mig$ni oddechowych i sity
mig$ni szkieletowych w ocenie sprawnos$ci 0sob w wieku podesztym jest niewielka.

Pomimo iz problem jawnej sarkopenii w wigkszosci przypadkdéw dotyczy osoéb w wieku
podesztym, lub przewlekle chorych, ryzyko jej rozwoju zalezy w duzej mierze od maksymalnej
masy 1 sity migsniowej z okresu dojrzatosci, to jest pomiedzy trzecig i czwartg dekada zycia,
podejmowanej aktywnosci fizycznej oraz masy urodzeniowej ['**][!*°]. Oznacza to, iz gléwne
czynniki ryzyka rozwoju sarkopenii, poza plcig i pochodzeniem, podlegaja potencjalnej
modyfikacji co stwarza mozliwo$¢ zapobiegania jej wystapieniu.

Zespot krucho$ci natomiast stanowi swojego rodzaju continuum pomigdzy dobrostanem
a niepelnosprawnoscia i jest rowniez zalezny od szeregu czynnikow srodowiskowych.

Promocja zdrowego trybu zycia, w szczegdlno$ci zachgcanie do podejmowania regularnej,
umiarkowanej aktywnos$ci fizycznej oraz stosowania pelmowarto$ciowej diety, juz na etapie
wcezesne] dorostosci, moze skutkowa¢ kumulacjg potrzebnych rezerw organizmu, umacnianiu
zdrowia i prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka wystapienia pelnoobjawowej sarkopenii oraz zespotu
krucho$ci, w pdzniejszych etapach zycia.

Wczesne rozpoznanie 1 wdrozenie celowane] interwencji terapeutycznej oraz
ukierunkowanego programu rehabilitacji, w tym ewentualnej wczesnej rehabilitacji oddechowe;j
moze przynie$¢ skuteczny efekt terapeutyczny i zapobiec niekorzystnym nastepstwom w obydwu
tych zaburzeniach.

Reasumujac, osoby zagrozone wystgpieniem i rozwojem sarkopenii oraz zespotu kruchosci,
powinny pozostawa¢ w kregu szczegdlnego zainteresowania zespolow multidyscyplinarnych
w systemie ochrony zdrowia ['*°]. Wdrozenie standardu diagnostycznego w zespole kruchosci
1 w sarkopenii z uwzglednieniem oceny sity migsni oddechowych, wydaje si¢ interesujacym
zagadnieniem do potwierdzenia w przysziosci.

Autor pracy wyraza nadziej¢, ze przedstawione zagadnienia stanowi¢ beda inspiracje dla
innych badaczy, zainteresowanych problematyka sarkopenii i zespotu kruchosci. Poglebienie
podejmowanych w niniejszym badaniu zagadnien stanowi¢ moze cenny wktad naukowy w rozwdj
gerontologii 1 geriatrii, zorientowany na zdrowe starzenie si¢ spolteczenstw na swiecie i wydtuzanie

zycia w zdrowiu.
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6. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujace wnioski:

1.

W grupie 0s6b z zespotem kruchosci, rozpoznawanym na podstawie Indeksu Kruchos$ci
Catosciowej Oceny Geriatrycznej (FI-CGA), ponad dwukrotnie cze¢sciej stwierdza si¢
obnizenie sily migsni wdechowych (MIP) (44,6%) w poréwnaniu do obnizenia sity
mig$ni wydechowych (MEP) (20,7%) .

U okoto co dziesiatej osoby wraz z zespotem kruchosci, rozpoznawanym napodstawie
FI-CGA, wspotwystepuje sarkopenia, przy czym w podgrupie osob z sarkopenia,
w porownaniu do grupy osob bez sarkopenii, czesciej obserwuje si¢ obnizenie sity
zaréwno miegs$ni wdechowych (MIP) jak i wydechowych (MEP).

Stwierdzono istotng statystycznie, dodatnig, umiarkowang korelacje migdzy sila
mig$niowg konczyn mierzong sitg ucisku reki, a sitg migsni wdechowych (mierzona
wartosciami MIP; rho = 0,41, p<0,001) oraz sita mig$ni wydechowych (mierzong
wartosciami MEP; tho = 0,46, p <0,001).

Stwierdzono stabg, ale istotng statystycznie, dodatnig zalezno$¢ miedzy sita miesni
wdechowych mierzong warto$ciami bezwzglednymi MIP (rho = 0,3; p = 0,040)
1 wydechowych mierzong wartosciami MEP (rho = 0,39 p = 0,002), a wielkos$cig masy
migséni szkieletowych konczyn (ASMI).

Osoby z obnizeniem sity migsni wdechowych (MIP) osiagaja stabsze wyniki w tescie
Tinetti-POMA (p = 0,03) i ocenie predkosci chodu (p = 0,02) oraz majg nizszy wynik
punktowy w tescie rysowania zegara (p = 0,017) w porownaniu do 0séb z zachowang
sitg migsni wdechowych (MIP).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w wynikach wybranych testow
Catosciowej Oceny Geriatrycznej u 0so6b z obnizong sitg migsni wydechowych (MEP)
w poréwnaniu do os6b zachowang sitg migsni wydechowych (MEP).

Czynnikami istotnie statystycznie zwigzanymi z prawdopodobienstwem obecnos$ci
ostabienia mie$ni wdechowych (MIP) sa niedoczynno$¢ tarczycy (p = 0,007),
zaburzenia depresyjne (p = 0,020) oraz ztamania osteoporotyczne (p = 0,044).

U mezczyzn z zespotem kruchosci obnizenie sily migsni wydechowych (MEP)

obserwowano istotnie czg¢sciej niz u kobiet (p = 0,018).
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Zalaczniki

Zalacznik 1. FI-CGA w wersji 36. punktowej
Attachment 1. FI-CGA. 36 items.

Na podstawie: Song X, Mitnitski A, Rockwood K. Prevalence and 10-Year Outcomes of Frailty

in Older Adults in Relation to Deficit Accumulation: FRAILTY PREVALENCE AND
OUTCOME. Journal of the American Geriatrics Society. 2010;58(4):681-687.
doi:10.1111/5.1532-5415.2010.02764.x

Kryteria FI-CGA w wersji 36. punktowej

1 | Obecnos¢ dlugotrwatej niepelnosprawnosci (19| Za¢ma

2 | Ograniczenie aktywnosci 20| Jaskra

Potrzebna pomoc w przygotowywaniu .
3 . 21| Inne istotne problemy zdrowotne
positkow

Potrzebna pomoc w zakupach niezbednych )
4 22 | Brak regularnego wysitku fizycznego
rzeczy

Potrzebna pomoc w ci¢zkich pracach w ) _
5 ) 23| Problemy z widzeniem
gospodarstwie domowym

6 | Potrzebna pomoc w pracach domowych 24| Problemy ze styszeniem

Potrzebna pomoc w utrzymaniu higieny . o .
7 o 25| Poczucie beznadziejnosci
osobistej

Potrzebne wsparcie w poruszaniu si¢ po )
8 q 26| Problemy ze zrecznoscia
omu

Choroba zwyrodnieniowa stawoéw lub Problemy emocjonalne

reumatoidalne zapalenie stawow

10| Nadci$nienie tgtnice zle kontrolowane 28 | Problemy z pamigcia

1

—

Przewlekla obturacyjna choroba phuc 29| Bole przewlekle ciata
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Kryteria FI-CGA w wersji 36. punktowej

12| Cukrzyca 30| Problemy z méwieniem
13| Choroby serca 31| Przyjmowanie 5-ciu lub wiecej lekow
_ Problemy z noszeniem lub podnoszeniem
14| Nowotwor ztosliwy 32
lekkich cigzarow
s Choroba wrzodowa zoladka lub 23 Ograniczony rodzaj lub ilo$¢ aktywnosci
owrzodzenie jelit
16| Problemy z powodu nastepstw udaru moézgu (34| Problemy z mobilnoscia
17| Nietrzymanie moczu 35| Uczucie ciaglego wyczerpania
18| Migrenowe bole glowy 36| Utrata masy ciata

Interpretacja: Indeks deficytow (x/36) <0,08: brak oznak zespotu kruchosci;
Indeks deficytow (x/36) 0,09-0,24: zagrozenie zespotem kruchosci;
Indeks deficytow (x/36) >0,25 zespot kruchosci
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Zalacznik 2. FI-CGA w wersji 48-52. punktowej
Attachment 2. FI-CGA. 48-52 items.

Na podstawie: Rockwood K, Rockwood MRH, Mitnitski A. Physiological Redundancy in Older Adults in
Relation to the Change with Age in the Slope of a Frailty Index. Journal of the American Geriatrics Society.
2010;58(2):318-323. doi:10.1111/5.1532-5415.2009.02667 x

Kryteria FI-CGA w wersji 48-52. Punktowej

Lp. Deficyt: 1 punkt: 0,5 punktu: 0 punktow:
1 Wymagana pomoc Tak - Nie

przy kapieli.
2 Wymagana pomoc Tak - Nie

przy ubieraniu sig.

3 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy wstawaniu z
krzesta lub siadaniu na

nim.

4 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy wyjsciu przed
dom (spacerze wokot

domu).

5 Wymagana pomoc w | Tak - Nie
przemieszczaniu si¢

poza domem.

6 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy spozywaniu
positkow.

7 Wymagana pomoc Tak - Nie

przy codziennej

pielegnacji ciata.

8 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy korzystaniu z
toalety.

9 Wymagana pomoc Tak - Nie

przy wchodzeniu lub
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Kryteria FI-CGA w wersji 48-52. Punktowej

schodzeniu po

schodach.
10 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy dzwiganiu
cigzaru o masie
powyzej 10 funtow
(4,53 kg)
11 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy zakupach.
12 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy pracach
domowych.
13 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy sporzadzaniu
positkow.
14 Wymagana pomoc Tak - Nie
przy przyjmowaniu
lekow.
15 Wymagana pomoc w | Tak - Nie
zarzadzaniu finansami.
16 Nietrzymanie moczu Tak - Nie
lub konicznos¢
cewnikowania.
17 Nietrzymanie stolca. Tak - Nie
18 Utrata masy powyzej Tak - Nie
10 funtéw (4,53 kg) w
ciagu roku.
19 Samoocena stanu Stabe. - Bardzo dobre.
zdrowia. Wspaniate. °
20 Wywiad upadkéw Tak - Nie
21 Zaburzenia widzenia Tak - Nie
22 Zaburzenia shuchu. Tak - Nie
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Kryteria FI-CGA w wersji 48-52. Punktowej

23 Zaburzenia mowy. Tak - Nie

24 Zaburzenia snu. Tak - Nie

25 Nadcisnienie tetnicze. | Tak Podejrzewane Nie

26 Zaburzenia rytmu Tak Podejrzewane Nie
serca.

27 Wywiad incydentu Tak Podejrzewany Nie
sercowego.

28 Zastoinowa Tak Podejrzewana Nie
niewydolno$é
krazenia.

29 Choroba naczyn Tak Podejrzewana Nie
obwodowych.

30 Przebyty udar. Tak Podejrzewany Nie

31 Choroba Tak Podejrzewana Nie
nowotworowa.

32 Cukrzyca. Tak Podejrzewana Nie

33 Artretyzm. Tak Podejrzewany Nie

34 Przewlekta choroba Tak Podejrzewana Nie
ptuc.

35 Choroba nerek. Tak Podejrzewana Nie

36 Zaparcia. Tak - Nie

37 Inne problemy Tak ¢ - Nie
zdrowotne.

38 Depresja. Tak Podejrzewana Nie

39 Zaburzenia Igkowe. Tak Podejrzewane Nie

40 Naduzywanie Tak Podejrzewane Nie
alkoholu.

41 Inne schorzenia Tak Podejrzewane Nie
psychiatryczne.

42 Wynik testu: >14 sek. 10-14 sek. <10 sek.
"Wstan i [dz’

43 Test: Functional Reach | <15 15-25 >25
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Kryteria FI-CGA w wersji 48-52. Punktowej
44 Test: MMSE <10 pkt. ¢ 18-20 pkt. 25-30 pkt. ¢
45 Zmierzone tgtnicze >160 mmHg | 141-160 mmHg <=140 mmHg
ci$nienie skurczowe
46 Zmierzone tetnicze >100 mmHg | 90-99 mmHg <=90 mmHg
ci$nienie rozkurczowe
(mmHg)
47 Spadek warto$ci >20 mmHg 14-19 mmHg <14 mmHg
ci$nienia skurczowego
w probie hipotonii
ortostatycznej
48-52 [lo$¢ przyjmowanych | 0-5: 0 pkt. - -
lekow. 6-10: 1 pkt.
11-15: 2 pkt.
16-20: 3 pkt.
>20: 4 pkt

4 Za odpowiedz ‘przecigtne’ przyznaje si¢ 0,75 punktu.
®Za odpowiedz "dobre’ przyznaje si¢ 0,25 punktu.
¢ Za odpowiedz twierdzaca przyznaje si¢ 2 punkty zamiast 1.
dZa wynik 11-17 przyznaje si¢ 0,75 punktu.
¢ Za wynik 20-24 przyznaje si¢ 0,25 punktu

Interpretacja:

Indeks deficytow (x/48-52) <0,08: brak oznak zespotu kruchosci,

Indeks deficytow (x/48-52) 0,09-0,24: zagrozenie wystgpieniem zespotem kruchosci,
Indeks deficytow (x/48-52) >0,25: zespot kruchosci.



Zalacznik 3. Skala Edmnonton.
Attachement 3. Edmonton Frail Scale.

Na podstawie: Rolfson DB, Majumdar SR, Tsuyuki RT, Tahir A, Rockwood K. Validity and

reliability of the Edmonton Frail Scale. Age and Ageing. 2006;35(5):526-529.
doi:10.1093/ageing/afl041

Skala Edmonton

Ocenia domena

Zadanie/Pytanie

0 punktow

1 punkt

2 punkty

Funkcje
poznawcze

Wykonanie testu
rysowania zegara

Bezbtednie

Drobne btedy

Brak bledow

Ogdlny stan
zdrowia

W okresie
ostatnich 12-
miesigcy jak
wiele razy byl/-a
Pan/Pani
przyjety/-a do
szpitala?

Ogolnie, jak
Pan/Pani
opisatby/-aby
swoj stan
zdrowia?

Ani razu

Znakomity,
bardzo dobry,
dobry

Jeden lub dwa

Mozliwy,
umiarkowany

Powyzej dwoch

Staby

Niezaleznos¢
funkcjonalna

W jak wielu
ponizej
przedstawionych
czynno$ciach
dnia codziennego
wymaga
Pan/Pani
pomocy:
przygotowywanie
positkow,
zakupy,
korzystanie ze
srodkow
transportu,
telefonowanie,
utrzymanie
domu, pranie,
zarzadzanie
pieniedzmi,
przyjmowanie
lekow?

0-1

2-4

5-8

Wsparcie
socjalne

Czy jesli
Pan/Pani
potrzebuje
pomocy, czy

Zawsze

Czasami

Nigdy
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Skala Edmonton

moze Pan/Pani
liczy¢ na kogos,
kto chetnie
bedzie mogt
przyjs¢ z pomoca
w potrzebie?

Przyjmowanie
lekow

Czy przyjmuje
Pan/Pani
regularnie 5 lub
wiecej lekow
przepisanych
przez lekarza?

Czy czasami
Pan/Pani
zapomni o
przyjeciu
przepisanych
lekow?

Nie

Nie

Tak

Tak

Stan odzywienia

Czy ostatnio
stracilt/-a
Pan/Pani mase
ciala tak, ze
ubrania okazaty
si¢ zbyt luzne?

Nie

Tak

Nastroj

Jak czesto czuje
si¢ Pan/Pani
smutny/-a albo w
nastroju
depresyjnym?

Nie

Tak

Kontrolowanie
oddawania
moczu

Czy ma Pan/Pani
problem z
kontrolowaniem
oddawania
moczu? Czy
zdarza si¢
nietrzymanie
moczu?

Nie

Tak

Mobilnos¢ i
rownowaga

Wykonanie testu
‘wstan i idz’

0-10 sek.

11-20 sek.

>20 sek. lub
niemozno$¢
wykonania

Interpretacja: Maksymalny wynik wynosi 17 punktéw. 0-5 punktéw: brak oznak zespotu

kruchosci; 6-7 punktow: podatno$¢ na wystapienie zespotu kruchos$ci; 8-9 punktow: zespot

kruchos¢ tagodny; 10-11 punktéw: zespot kruchosci umiarkowany; 11-17 punktow: zespot

kruchosci krucho$¢ zaawansowany.
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