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1. Wykaz stosowanych skrotow

ACE (ang. angiotensin-converting enzyme) - konwertaza angiotensyny

ACE-I (ang. angiotensin-converting enzyme inhibitor) - inhibitor konwertazy angioten-

syny

ADL (ang. Activities of Daily Living) — codzienne aktywnos$ci zyciowe

ADP (ang. Adenosine Diphosphate) - dwufosforan adenozyny

AGS (ang. American Geriatrics Society) - Amerykanskie Stowarzyszenie Geriatryczne
ASA (ang. Acetylsalicylic Acid) - kwas acetylosalicylowy

ASM/BMI (ang. Appendicular Skeletal Muscle Mass/Body Mass Index) - stosunek mig-

$ni szkieletowych do masy ciata
ASMM (ang. Appendicular Skeletal Muscle Mass) - migénie szkieletowe do masy ciata
ATP (ang. Adenosine Triphosphate) - trifosforan adenozyny

AWGS (ang. Asian Working Group for Sarcopenia) - Azjatycka Grupa Robocza ds. Sar-

kopenii

BIA (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) - analiza impedancji bioelektrycznej
BMI (ang. Body Mass Index) - indeks masy ciata

CCI (ang. Charlson Comorbidity Index) - indeks wspotchorobowosci Charlsona
CDS (ang. Cognitive Decline Scale) - skala oceny spadku funkcji poznawczych
CDT (ang. Clock Drawing Test) — test rysowania zegara

CES-D (ang. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) - skala depresji Center
for Epidemiologic Studies

CGA (ang. Comprehensive Geriatric Assessment) - cato§ciowa ocena geriatryczna



CHS (ang. Cardiovascular Health Study) - badanie dotyczace zdrowia sercowo-naczy-

niowego
CI (ang. Confidence Interval) - przedziat ufnosci

CIRS-G (ang. Cumulative Illness Rating Scale-Geriatrics) - Skala Oceny Skumulowanej

Chorobowosci dla Geriatrii
COG - calosciowa ocena geriatryczna

COVID-19 (ang. Coronavirus Disease 2019) - choroba wywotana przez wirus SARS-
CoV-2

CSHA-FI (ang. Canadian Study Health and Aging Frailty Index) - wskaznik kruchosci
oparty na Canadian Study Health and Aging

CT (ang. Computed Tomography) - tomografia komputerowa
DHEA (ang. Dehydroepiandrosterone) - dehydroepiandrosteron

DXA (ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry) - podwdjna absorpcjometria rentgenow-

ska

EBM (ang. Evidence-Based Medicine) - medycyna oparta na dowodach

EFS (ang. Early Frailty Syndrome) - wczesny zesp6t kruchosci

EIA (ang. Enzyme Immunoassay) — oznaczanie metodg immunoenzymatyczng
elF4F (ang. Eukaryotic Initiation Factor 4F) - czynnik inicjacji eukariotycznej 4F

ESR (ang. Erythrocyte Sedimentation Rate) - szybko§¢ opadania erytrocytow, odczyn

Biernackiego

EWGSOP2 (ang. European Working Group on Sarcopenia in Older People 2) - Europe;j-
ska Grupa Robocza ds. Sarkopenii u Osob Starszych, Rewizja 2.

FACS (ang. Find cases-Assess-Confirm-Severity) — algorytm wykrywania sarkopenii

(znajdz przypadki — ocen — potwierdz — cigzkos¢)



FFM (ang. Fat-Free Mass) - masa beztluszczowa

FI-CGA (ang. Frailty Index-Comprehensive Geriatric Assessment) - wskaznik kruchosci

catosciowej oceny geriatrycznej, skala Rockwooda

FM (ang. Fat Mass) - masa tluszczowa

GDS (ang. Geriatric Depression Scale) - skala depresji pacjentow geriatrycznych

GH (ang. Growth Hormone) - hormon wzrostu

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

HIT (ang. Heparin-Induced Thrombocytopenia) — thrombocytopenia wywotana heparyna

HMG (ang. Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase) — reduktaza hydroksymetylogluta-
rylo-CoA

I-ADL (ang. Instrumental Activities of Daily Living) - instrumentalne czynnos$ci zycia

codziennego

ICD-10 (ang. International Classification of Diseases, 10th Revision) - Migdzynarodowa

Klasyfikacja Chorob, 10. rewizja
IGF-1 (ang. Insulin-like Growth Factor 1) — insulinopodobny czynnik wzrostu 1
IL-6 (ang. Interleukin 6) - interleukina 6

KEDTA (ang. Potassium Ethylenediaminetetraacetic Acid) — s6l potasowa kwasu etyle-

nodiaminotetraoctowego

LBM (ang. Lean Body Mass) - beztluszczowa masa ciala

MMSE (ang. Mini-Mental State Examination) - narzedzie przesiewowe do oceny otepien
MNA (ang. Mini Nutritional Assessment) — Skrocona Ocena Stanu Odzywienia

MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment) - Montrealska Skala Oceny Funkcji Po-

znawczych

MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging) - rezonans magnetyczny



mtDNA (ang. Mitochondrial DNA) - DNA mitochondrialne
mTOR (ang. mammalian Target of Rapamycin) — ssaczy cel rapamycyny (kinaza)
NAD (ang. Nicotinamide Adenine Dinucleotide) - dinukleotyd nikotynamidoadeninowy

NADH (ang. Nicotinamide Adenine Dinucleotide, reduced form) - zredukowana forma

dinukleotydu nikotynamidoadeninowego
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NHANES (ang. National Health and Nutrition Examination Survey) - Ogdlnokrajowe

Badanie Zdrowia i Zywienia, badanie przeprowadzane w Stanach Zjednoczonych
NIGRIR - Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji

NLPZ - Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne

ONZ - Organizacja Narodow Zjednoczonych

OR (ang. Odds Ratio) - wspolczynnik szans

POCHP - Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptluc

ROS (ang. Reactive Oxygen Species) - reaktywne formy tlenu

RTSI (ang. Rapid Test for Sarcopenia screening Indication) —szybki test wskazan do prze-

siewu w kierunku sarkopenii
RZS - Reumatoidalne Zapalenie Stawow

SARC-F (ang. Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs,
Falls) - formularz oceny ryzyka sarkopenii uwzgledniajacy ankietowa oceng: sity migsni,

pomocy w chodzeniu, wstawania z krzesta, wchodzenia po schodach i upadkow
SHBG (ang. Sex Hormone-Binding Globulin) - globulina wigzgca hormony ptciowe

SMMI (ang. Skeletal Muscle Mass Index) — wskaznik masy migsni szkieletowych
[kg/m’]

SOR - Szpitalny Oddziat Ratunkowy



SPPD (ang. Short Physical Performance Battery) - krétki test oceny sprawnosci fizyczne;j
SR (ang. Sarcoplasmic reticulum) — reticulum sarkoplazmatyczne

SRTSI (ang. Simplified Rapid Test for Sarcopenia screening Indication) —uproszczony

szybki test wskazan do przesiewu w kierunku sarkopenii

T - testosteron

TFI (ang. Tilburg Frailty Indicator) - wskaznik krucho$ci Tilburga

TGF-B (ang. Transforming Growth Factor Beta) — transformujacy czynnik wzrostu beta

Tinnetti-POMA (ang. Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment) - test oceny

sprawnosci ruchowej
TST (ang. Testosterone Replacement Therapy) - terapia zastepcza testosteronem

TUG (ang. Timed Up and Go) - test Timed Up and Go, stuzy do oceny zdolnosci pacjenta

do wstania z krzesta

VES-13 (ang. Vulnerable Elders Survey-13) - kwestionariusz oceny deficytow sprawno-

Sci 0sob starszych

WHO (ang. World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia
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2. Streszczenie

Wraz z wydtuzeniem dlugosci zycia ludzi kumulujg si¢ efekty starzenia, co prowadzi
do zwigkszajacego si¢ obcigzenia chorobami, w tym sarkopenia, ktora znacznie pogarsza
sprawnos$¢ seniorow, zwigkszajac ryzyko upadkow, niepelnosprawnosci, zaleznosci
1 zgonu. Z uwagi na powazne konsekwencje sarkopenii, jej narastajace rozpowszechnie-
nie z powodu starzenia si¢ spoteczenstwa oraz brak specyficznego leczenia, wazna jest
wczesna identyfikacja czynnikéw predysponujacych i wyzwalajacych jej powstanie,

w celu zastosowania dziatan profilaktycznych, dopoki jest to jeszcze mozliwe.

Celem niniejszej rozprawy byta identyfikacja tych czynnikow ryzyka, parametrow
mogacych by¢ wskaznikami prognostycznymi rozwoju sarkopenii oraz walidacja dotych-
czas stosowanych narzedzi diagnostyczno-przesiewowych. Analize przeprowadzono
wsrdd pacjentéw Kliniki Geriatrii Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Reha-
bilitacji (NIGRiR) w grupie z rozpoznang sarkopenig 1 bez niej. W obu grupach wykonano
cato$ciowa oceng geriatryczng, zebrano szczegoétowe wywiady lekarskie, oceniono wie-
lolekowos$¢ i1 liste chordb towarzyszacych. Nastepnie wyliczono wskazniki wielochoro-
bowosci CIRS-G 1 CCI oraz indeks kruchosci calo$ciowej oceny geriatrycznej (FI-CGA)
wg Rockwooda. Przeprowadzono analizg statystyczna typowymi testami oraz z wykorzy-
staniem regresji logistycznej. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono istotny
statystycznie zwigzek wielolekowosci, calkowitej ilosci schorzen wspotistniejacych,
punktacji calosciowej CIRS-G oraz ilosci schorzen o cigzkim przebiegu (punktowanych
jako >3 pkt w skali CIRS-G) z ryzykiem obecnosci sarkopenii. Ponadto wykazano, ze
obecnos¢ sarkopenii byla istotnie statystycznie zwigzana z wystepowaniem otepienia na-
czyniopochodnego. Podwyzszone ryzyko sarkopenii, ktore jednak nie osiggneto progu
istotnosci statystycznej, obserwowano w przypadku stosowania statyn i steroidow oraz
wspotwystepowania osteoporozy i cukrzycy. Pomimo nieuzyskania istotnosci statystycz-
nej w analizie, wyniki te sg zbiezne z danymi literaturowymi. Ponadto wykazano istotny
statystycznie zwigzek obcigzenia paleniem papierosOw z pogorszeniem sprawnosci mie-

$ni w tescie TUG (Timed-Up and Go).

Zaobserwowano, ze skutecznos$¢ testow oceny sprawnosci funkcjonalnej w ocenie
ryzyka sarkopenii jest porownywalna, a w niektdrych przypadkach lepsza, niz zalecanego

w wytycznych EWGSOP-2 kwestionariusza SARC-F (np. czuto$¢ skali Barthel przy
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punkcie odcigcia <90 pkt wyniosta 45.45%, SARC-F >4 pkt 40.91%, przy swoistosci od-
powiednio 77.46% 1 80.28%).

Interesujaca obserwacjag mogaca mie¢ duze znaczenie kliniczne i naukowe, jest
stwierdzenie znacznego spadku czuto$ci wykrywania sarkopenii (z 40-50% do 0-16%)
wszystkimi badanymi testami u oséb, ktore nie mialy jednocze$nie zespotu kruchosci.
Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu sugeruja, ze dotychczasowe metody badan prze-

siewowych wykrywania chorych z ryzykiem sarkopenii nie spetniajg oczekiwan.

Opracowany w niniejszej pracy wskaznik SRTSI (Simplified Rapid Test for Sarco-
penia screening Indication) moze spetniac¢ role brakujacego do tej pory narzedzia diagno-
stycznego do wczesnej identyfikacji pacjentow z sarkopenig, zanim rozwing oni zespo6t
krucho$ci 1 niesprawno$¢. Wykazano, ze cechuje si¢ on znacznie lepsza czuloscig w wy-
krywaniu sarkopenii bez zespolu kruchosci w poréwnaniu do zalecanego formularza
SARC-F (67-80% vs. 0-10%). Wskaznik SRTSI jest pierwszym opisanym narzedziem do
wykrywania ryzyka sarkopenii opartym na zwalidowanych badaniach laboratoryjnych,
dzigki czemu jest znacznie bardziej obiektywny w poréwnaniu do dotychczas stosowa-
nych badan ankietowych. Cechuje si¢ tatwoscig 1 szybko$cia wykonania przy wykorzy-

staniu powszechnie wykonywanych oznaczen laboratoryjnych.
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3. Abstract

As people live longer, the effects of aging accumulate, leading to an increasing bur-
den of disease, including sarcopenia. Sarcopenia, i.e. a decrease in strength, endurance,
and the amount of muscles, significantly impairs the fitness and self-service ability of se-
niors, increasing the risk of disability, dependence, and death. Due to the serious consequ-
ences of sarcopenia and its increasing prevalence due to the aging of the population and
the lack of specific treatment, it is important to identify predisposing and triggering fac-

tors early to implement preventive measures while still possible.

The study aims to identify risk factors and parameters that may be prognostic indica-
tors of the development of sarcopenia and to attempt to validate the diagnostic and scre-
ening tools used so far. The analysis was conducted among patients of the Geriatrics Cli-
nic of the National Institute of Geriatrics, Rheumatology, and Rehabilitation (NIGRiR)
in a group with and without diagnosed sarcopenia. In both groups, a comprehensive ge-
riatric assessment was performed, detailed medical history was collected, polypharmacy
use and a list of comorbidities were assessed. Then, the multimorbidity indexes CIRS-G
and CCI as well as the Frailty Index of the Geriatric Comprehensive Assessment (FI-CGA)
according to Rockwood were calculated. Statistical analysis was carried out using typical
tests and logistic regression. The obtained results showed a statistically significant rela-
tionship between polypharmacy use, the total number of comorbidities, the overall CIRS-
G score, and the number of severe diseases (scored as =3 points on the CIRS-G scale)
with the risk of sarcopenia. The risk of sarcopenia was statistically significantly associa-
ted with the presence of vascular dementia. An increased risk of sarcopenia, but not rea-
ching statistical significance, was observed with statins and steroids use and with the
coexistence of osteoporosis and diabetes. Despite the lack of statistical significance in the
analysis, these results are consistent with the literature data. In addition, a statistically
significant relationship between the burden of smoking cigarettes and the deterioration

of muscle efficiency in the TUG (Timed-Up and Go) test was demonstrated.

It has been observed that the effectiveness of functional efficiency tests in assessing
the risk of sarcopenia is comparable, and in some cases better, than the SARC-F question-

naire recommended in the EWGSOP-2 guidelines (i.e. the sensitivity of the Barthel scale

13



at the cut-off point <90 points was 45.45%, SARC-F =4 points was 40.91%, with the

same specificity of 77.46% and 80.28% respectively.

An interesting observation that may be of great clinical and scientific importance
is the significant decrease in the sensitivity of detecting sarcopenia (from 40-50%
to 0-16%) with all tests tested in people who did not have frailty syndrome. The results
obtained in this study suggest that current screening methods for detecting patients at risk

of sarcopenia do not meet expectations.

The SRTSI (Simplified Rapid Test for Sarcopenia screening Indication) index deve-
loped in this study may serve as a diagnostic tool that has been missing so far, for the
early identification of patients with sarcopenia before they develop frailty and disability.
It has been shown to have much better sensitivity in detecting sarcopenia without frailty
compared to the recommended SARC-F form (67-80% vs. 0-10%). The SRTSI index is
the first described tool for detecting the risk of sarcopenia based on validated laboratory
tests, which makes it much more objective compared to previously used survey tests. It is

characterized by ease and speed of execution using commonly performed laboratory tests.

SEOWA KLUCZOWE: sarkopenia, wielochorobowos$¢, wielolekowos¢, wskazniki wie-
lochorobowosci, zespdt kruchosci, wskazniki wielochorobowosci, cato$ciowa ocena ge-

riatryczna, wskazniki sprawnosci funkcjonalnej, diagnostyka sarkopenii, RTSI, SRTSI

KEYWORDS: sarcopenia, multimorbidity, polypharmacy, multimorbidity indicators,
frailty, comprehensive geriatrics assessment, functional ability indicators, sarcopenia dia-

gnostics, RTSI, SRTSI
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4, Wstep

4.1. Pacjent geriatryczny

Na catym $wiecie ludzie zyja coraz dtuzej, niezaleznie od strefy klimatycznej czy roz-
woju ekonomicznego kraju [1]. Wiekszos¢ ludzi moze oczekiwaé, ze przezyje ponad 60
lat. Trend zwigkszania si¢ populacji mieszkancow w wieku starszym widoczny jest we
wszystkich krajach. Staro$§¢ wg definicji ONZ to ukonczenie 60. roku zycia [2], jednak
nie ma jednoznacznej definicji starzenia si¢, ani okreslonych biologicznych wyktadnikow
staro$ci, za§ sama populacja osob starszych jest bardzo heterogenna [2]. Wiek biologiczny
nie zawsze odpowiada wiekowi metrykalnemu, a objawy starzenia pojawiajg si¢ w roz-
nym wieku i w réznym nasileniu. WHO okresla starzenie si¢ jako wptyw kumulacji roz-
norodnych uszkodzen na poziomie komoérkowym i1 molekularnym, ktore stopniowo pro-
wadzg do zmniejszania zdolnoSci fizycznych i psychicznych, co z kolei zwigksza ryzyko
zachorowania i ostatecznie zgonu [3]. Etapy staro$ci mozna podzieli¢ nastepujaco: 60-74
lat to wiek podeszty, 75-84 lat to wiek starczy, 85+ lat to wiek sedziwy [4]. Wg Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ) pacjent geriatryczny, ktory moze korzystac¢ z opieki od-

dziatow geriatrycznych, to taki, ktory ukonczyt 60 rok zycia [5].

Od czasu transformacji ustrojowej w Polsce obserwowany jest trend starzenia si¢ spo-
teczenstwa. Wg danych Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) za 2021 r. Srednia dtu-
gos$¢ zycia Polakow wyniosta 75,5 lat. Odsetek os6b w wieku >60 lat wzrdst z 5,6 min,
czyli 14,7% populacji w roku 1989 r., do 9,7 mln, czyli 25,7% w roku 2021. Os6b
w wieku starczym 1 sedziwym, czyli >80 roku zycia byto 753 tys. w roku 1989 r., czyli
2% populacji. Liczba ta wzrosta do 1,5 min. czyli 4% w 2014 r., natomiast w 2017 r. w
Polsce zyto juz 1,64 mln os6b w wieku 80 lat 1 wigcej. Wedtug prognoz GUS w 2030 r.
0so6b w wieku >80 lat bedzie w Polsce 2,2 mln, a w 2050 r. — 3,5 mlIn. Liczba ludnosci w
wieku 60 lat 1 wiecej w Polsce w roku 2030 ma wzrosng¢ do poziomu 10,8 mln, a w 2050
r. wynie$¢ 13,7 mln, oznacza to, ze seniorzy beda wowczas stanowili okoto 40% ogdtu
ludnosci Polski [6]. To podkresla skalg i znaczenie probleméw zwigzanych z ryzykiem

rozwoju sarkopenii.
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4.1.1. Specyfika pacjentow geriatrycznych

Osoba w wieku ponad 60 lat to nie tylko czlonek spoteczenstwa w wieku emery-
talnym, to réwniez czlowiek wymagajacy coraz wigkszej uwagi i opieki ze strony bliskich
1 systemu opieki zdrowotnej, gdyz wraz z wiekiem pogarsza si¢ jego stan zdrowia oraz
zdolno$¢ do samoobstugi i samodzielnego funkcjonowania. Wynika to z postepujacej
utraty czynno$ciowych rezerw organizmu. Pogarszajaca sie, wskutek kumulowania si¢
efektow starzenia organizmu, wzgledna wydolno$¢ wszystkich narzadow, prowadzi do
zmniejszenia zdolnos$ci ustroju do kompensacji zaburzen homeostazy, przez co seniorzy
sg coraz bardziej podatni na rozwdj schorzen ostrych i przewlektych oraz rozwijania si¢
niewydolnosci kolejnych narzadéw. Seniorzy wymagaja znacznie wickszych naktadow
ze strony systemow opieki zdrowotnej, w tym czestszych wizyt lekarskich. W Polsce
w 2021 roku seniorzy, stanowiac 25,7% populacji, skorzystali z 34,7% wszystkich odby-

tych wizyt u lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 1 29,3 % wizyt specjalistycznych

[7].

W miare postgpowania proceséw starzenia si¢ dochodzi do pojawienia si¢ zjawisk
okreslanych jako wielkie problemy geriatryczne, w tym: sarkopenii, zespotu kruchosci,
upadkow, ztaman, niezdolnosci do samodzielnego funkcjonowania 1 w konsekwencji in-
stytucjonalizacji. Zjawiska te dodatkowo zwigkszajg naktady sit 1 srodkow, ktore spote-
czenstwo musi poswieci¢ na zapewnienie opieki seniorom. Poniewaz cofnigcie konse-
kwencji wielkich probleméw geriatrycznych do poziomu sprzed ich wystapienia jest naj-
czgsciej niemozliwe, pozostaje profilaktyka. Im wczesniej uda si¢ zidentyfikowac pro-
blem zdrowotny taki jak sarkopenia 1 wdrozy¢ postgpowanie zapobiegawcze, tym wigk-
sza szansa na przedtuzenie samodzielno$ci seniora, co ma niebagatelny wptyw na jego
komfort zycia, jak rowniez na zahamowanie wzrostu zasobow, ktore sg potrzebne na za-
pewnienie mu wlasciwej opieki. Roznica w kosztach opieki na pacjentem lezacym prze-
wlekle w zaktadzie opieki dlugoterminowej, a ambulatoryjng opieka nad samodzielnym
seniorem, wynosi kilka rzedow wielkosci. Jest to tym bardziej wazne w kontekscie sta-
rzenia si¢ spoteczenstwa i zaburzenia proporcji pomi¢dzy populacja zdolng do opieki na

seniorami, a ilo§cig senioré6w wymagajacych tej opieki.

Wecezesne wykrywanie czynnikow ryzyka naglego pogorszenia stanu funkcjonal-

nego seniora powinno stanowi¢ wysoki priorytet w badaniu geriatrycznym.
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4.2. Sarkopenia

Wielochorobowos¢, dziatania uboczne lekow, polifarmakoterapia, a zwlaszcza
wystapienie polipragmazji i zjawiska kaskady lekowej moga przyspieszy¢, lub wrecz spo-
wodowac wystgpienie sarkopenii, choroby mi¢sni prowadzacej do ich ostabienia i zaniku
[8]. Sarkopenia ma powazne konsekwencje dla pacjenta geriatrycznego, obejmujgce
zwigkszone ryzyko upadkow i1 w konsekwencji ztaman, pogorszenia stanu funkcjonal-
nego, zniedoleznienia, zalezno$ci od opiekunow, instytucjonalizacji oraz przyspieszo-

nego zgonu.
4.2.1. Definicja i podzial

Sarkopenia, z jezyka greckiego sarx- (migso) 1 paenia- (niedobor), jest schorze-
niem polegajacym na stopniowej, przyspieszonej utracie sity, wytrzymalosci i masy mig-
$ni szkieletowych. Postepujaca z wiekiem utrata masy mig§niowej nie zawsze jest zwig-
zana z ubytkiem masy ciala i jest to cecha odrdzniajaca sarkopenie¢ od wyniszczenia [9].
W trakcie zycia wystepuja 3 okresy zmian w masie mig¢$niowej: faza intensywnego przy-
rostu w okresie wzrastania, faza wzglednego plateau w dorostosci oraz faza zaniku migs$ni
w okresie starzenia si¢. Maksymalna masa mig¢$niowa mozliwa fizjologicznie do osig-
gnigcia przez dorostego mezczyzng, wg badan, wynosi 17 kg/m? powierzchni ciata [10].
Przecigtnie sprawni mezczyzni posiadajg mase migsniowa ok. 40-50% nizszg. Przyjmuje
si¢, ze ubytek masy migsniowej w warunkach fizjologicznych wynosi ok. 1% /rok po 30
roku zycia [11] osiagajac 3-8% na dekadg, a proces ten ulega przyspieszeniu jeszcze po

60-tym roku zycia [12].

Okreslenie sarkopenia zostalo po raz pierwszy uzyte przez Irwina Rosenberga pod
koniec lat 80-tych ubiegtego wieku. Poczatkowo sarkopeni¢ definiowano jako utrate
masy migsniowej (muscle waste), jednak wraz z postgpem naukowym dodatkowe para-
metry, takie jak sila i sprawno$¢ migéni, okazaly si¢ lepszym markerem prognostycznym
wystapienia dzialan niepozadanych sarkopenii. Pierwsza probeg kompleksowego zdefinio-
wania sarkopenii podjeto w 2010 r. w kryteriach Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarko-
penii u Starszych Ludzi (European Working Group on Sarcopenia in Older People —
EWGSOP) [13] Obecnie obowigzujaca w Europie definicja sarkopenii zostata opisana
w kryteriach EWGSOP2 jako przewlekle postepujace i uogélnione zaburzenie migéni
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szkieletowych, zwigzane ze zwickszonym ryzykiem niekorzystnych powiktan, takich jak
upadki, ztamania, niepelnosprawnos$¢ fizyczna i zwickszona $miertelnos¢ [14]. Niska
mas¢ migsniowa uznaje si¢ za kluczowe kryterium diagnostyczne, pomimo toczacych si¢

dyskusji dotyczacych wyboru najlepszych metod jej oznaczania.
4.2.2. Przyczyny i grupy ryzyka

Etiologia sarkopenii jest wieloczynnikowa. Obejmuje ona czynniki zewnatrzpo-
chodne, czyli srodowiskowe: siedzacy styl zycia, niski poziom aktywnosci fizycznej,
okresy przymusowego unieruchomienia, zaburzenia odzywiania, uzywki oraz czynniki
wewnatrzpochodne, z ktérych najwazniejsza rolg petnia: narastajacy z wiekiem przewle-
kty stan zapalny (inflammaging) oraz choroby wspotistniejace, zwlaszcza te, ktore prze-

biegaja z nasilonym katabolizmem i stanem zapalnym [15,16].

Z czynnikow zewnatrzpochodnych wplywajacych na rozwoj sarkopenii, zdecydo-
wanie najwigksze znaczenie ma siedzacy tryb zycia, nastgpnie w kolejnosci sa problemy
z odzywieniem prowadzace do niedozywienia bialkowo-energetycznego. Zaburzenia od-
zywiania w wieku starszym pokazuja dane epidemiologiczne, wg ktorych rozpowszech-
nienie zjawiska niedozywienia ws$rdd hospitalizowanych senioréw wynosi 30-65%,
a wsrod pensjonariuszy doméow opieki 25-60%. Zaobserwowano, ze u ponad 60% cho-
rych niedozywionych trafiajacych do szpitala, stan odzywienia pogarsza si¢ w trakcie ho-
spitalizacji [17]. Poniewaz sarkopenia zwigksza ryzyko hospitalizacji, posrednio moze

wptywac réwniez na nasilenie niedozywienia.
4.2.3. Wielochorobowos¢

Postepujace z wiekiem wystepowanie licznych schorzen, jest okreslane mianem
wielochorobowosci. Stanowi ona coraz wigksze wyzwanie dla systemow opieki zdrowot-
nej na catym $wiecie [18]. Dane z badan populacyjnych szacuja, Ze niemal 25% populacji

cierpi z powodu wigcej niz jednego schorzenia [19].

Definicja WHO z 2015 roku stanowi, ze wielochorobowos$¢ to jednoczesne wy-
stepowanie przynajmniej dwoch schorzen przewlektych [20]. Wydtuzenie si¢ czasu prze-
zycia u ludzi w efekcie postepow w medycynie takich jak leczenie chordb infekcyjnych,
coraz wigksza dostepnos¢ zaawansowanych procedur inwazyjnych ratujacych zycie (jak

np. hemodynamiczne leczenie ostrych zespotow wiencowych, zabiegi chirurgii
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ogo6lnej i naczyniowej, trombektomia mechaniczna w udarach mozgu), wezesniejsza dia-
gnostyka i leczenie chorob przewlektych jak astma, niewydolnos¢ serca, cukrzyca, zabu-
rzenia lipidowe, powoduje, ze coraz wigcej pacjentow dozywa powyzej 80-tego roku zy-
cia, mimo kumulujgcych si¢ konsekwencji starzenia si¢ narzadow. W badaniu Jindai
i Nielson w populacji pacjentow w wieku 65+, wielochorobowo$cig dotknietych byto po-
nad 67% badanych [21], za§ badanie PolSenior2 podaje rozpowszechnienie wielochoro-
bowosci w Polsce wsrod seniordw po 65 roku zycia na 80% [22]. W badaniu rejestru
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), Wong i Chaudhry stwier-
dzili, ze w ostatnich dwdch dekadach liczba chorych w wieku 80 1 wigcej lat, cierpiacych
z powodu niewydolnosci serca, podwoila si¢ [23], a szacowane rozpowszechnienie wie-

lochorobowosci u 85-latkow siega 100% [24].
4.2.4. Calosciowa ocena geriatryczna

Charakteryzujace pacjentow geriatrycznych wielochorobowos$¢ i niski poziom re-
Zerw organizmu, wymagaja szczegdlnego, holistycznego podejscia do opieki medycznej.
Podejscie geriatryczne stanowi przyktad medycyny skoncentrowanej na problemie pa-
cjenta (problem - oriented approach), a nie na pojedynczych chorobach (disease - oriented
approach) [25]. W celu identyfikacji zrozumienia potrzeb medycznych, funkcjonalnych,
psychospotecznych 1 srodowiskowych pacjenta wykonuje si¢ Catosciowag Ocene¢ Geria-
tryczng (COG). Jest to kompleksowa metoda oceny zdrowia 1 funkcjonowania starszych
dorostych. Po przeprowadzeniu COG lekarz analizuje zebrane informacje i opracowuje
spersonalizowany plan opieki nad pacjentem. COG pozwala na zoptymalizowanie farma-
koterapii, depreskrypcje lekow wptywajacych negatywnie na rownowage, funkcje po-
znawcze, zdolnos$¢ pacjenta do samoobstugi czy inne aspekty funkcjonowania chorego.
Dzigki catosciowej ocenie geriatrycznej mamy mozliwo$¢ sprawdzenia niefarmakolo-

gicznych metod wsparcia pacjenta, ktére moga poprawi¢ jego stan funkcjonalny i jako$¢
zycia.
4.2.5. Wielolekowos¢
Wielkim wyzwaniem, jakie wielochorobowos¢ stawia przed lekarzami, jest sko-
ordynowanie leczenia, w tym podejmowanie decyzji klinicznych [26,27]. Kazde zdiagno-

zowane przewlekle schorzenie wymaga zastosowania leczenia w celu zatrzymania jego

narastania i zapobiegania rozwojowi powiktan. Jednoznacznie na ten temat wypowiadaja
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si¢ towarzystwa naukowe i panele ekspertow tworzace zalecenia i wytyczne postepowa-
nia [21,28-30]. Ponadto czg¢$¢ wytycznych zaleca stosowanie dodatkowych lekow, w celu
zapobiegania schorzeniom o rozpoznanym ryzyku ich wystgpienia. Niestety, wickszos$¢
opublikowanych zalecen omawia leczenie pacjenta tylko z jedng rozpoznang chorobg. Co
wiecej, znaczna cze¢$¢ doniesien medycyny opartej na faktach (evidence based medicine
— EBM), pomimo wydanych w 1993 r. zalecen [31] odnos$nie wiaczenia wszystkich grup
wiekowych do badania dziatania lekow, w tym seniordw, nie bierze pod uwage pacjentow
w wieku 65+ [32]. Sprawia to, ze w przypadku wielochorobowosci u seniorow, gdy wy-
magane jest zastosowanie duzej liczby lekdéw, czesto nie jesteSmy w stanie przewidzie¢
interakcji miedzylekowych i niekorzystnego dziatania lekdw na poszczegdlne schorzenia.
To z tych powoddw seniorzy bardzo czesto trafiajg do Szpitalnych Oddziatow Ratunko-
wych (SOR). Niektorzy autorzy podkreslaja, ze uboczne dziatania lekow lub, inaczej mo-

wigc, czynniki jatrogenne stanowig przyczyne nawet do 31% hospitalizacji [33].

Polifarmakoterapia, czyli wielolekowos$cia, okresla si¢ jednoczesne przyjmowa-
nie przez pacjenta pigciu lub wiecej lekow lub suplementéw na dobe. W literaturze mozna
spotka¢ okreslenia: polifarmakoterapia i polipragmazja, wtasciwa lub niewlasciwa poli-
farmakoterapia, czgsto stosowane wymiennie. W jednej z metaanaliz zidentyfikowano az
138 réznych definicji polifarmakoterapii, roznigcych si¢ miedzy innymi liczbg stosowa-
nych lekow, jednak najczesciej (44% przypadkow) polifarmakoterapi¢ definiowano jako
stosowanie 5 1 wigcej lekow [34]. W opracowaniu dotyczacym zasad poprawnego zasto-
sowania farmakoterapii u pacjentow geriatrycznych prof. Bief przytacza jasny podziat

pomiedzy polifarmakoterapig 1 polipragmazja [35].

Polipragmazja to stosowanie co najmniej dwoch lekow, z ktorych przynajmniej
jeden nie uwzglednia odrgbnosci farmakokinetycznych lub farmakodynamicznych orga-
nizmu, stosowany jest niewtasciwie, w tym w zbyt duzej, rzadziej, zbyt matej dawce, jest
przeciwwskazany w okreslonych sytuacjach, wchodzi w niekorzystne interakcje z innym
lekiem lub z chorobg pacjenta albo jest zbedny [35]. Niekiedy jest ona okreslana jako
niewlasciwa polifarmakoterapia. Wobec jednoczesnego leczenia chorego seniora przez
kilku roéznych specjalistow, zwlaszcza w przypadku wystapienia zaburzen komunikacji
pacjent-lekarz 1 lekarz-lekarz, ro$nie ryzyko wystapienia dziatah niepozadanych, interak-

cji miedzylekowych, ale rowniez ryzyka polipragmazji [36].
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Przybywa danych naukowych wskazujacych na niekorzystny wptyw réznych le-
kow, takich jak steroidy, insulina, statyny i beta-blokery, na metabolizm oraz ryzyko atro-
fii migsni. W kontek$cie wielolekowosci, a zwlaszcza polipragmazji, rozumianej jako
nieprawidlowe polaczenie 1 zastosowanie lekow, ryzyko rozwoju sarkopenii moze gwat-

townie rosnac¢. [37-45].

Jednym z najbardziej niekorzystnych zjawisk w farmakoterapii 0sob starszych jest
tzw. kaskada lekowa (Rycina 1). Polega ona na przepisywaniu leku w celu eliminacji nie-
pozadanego objawu lub dolegliwo$ci wynikajacych z wczesniej zazywanego leku [46].
Czgsto zastosowany lek ma swoje dzialania niepozadane, ktore wymagaja podania kolej-
nego leku w celu ich ztagodzenia. Prowadzi to, do poglebienia juz istniejacej polifarma-
koterapii 1 zwigksza zagrozenie polipragmazja. W niektorych publikacjach kaskada le-

kowa jest uznawana za czg¢$¢ definicji polipragmaz;ji [47].

Niestety, zjawiska wielolekowo$ci nie da si¢ catkowicie wyeliminowaé, poniewaz
jest ono wpisane w proces leczenia pacjenta z wielochorobowoscia. Totez optymalizacja
leczenia, depreskrypcja i stosowanie niefarmakologicznych metod leczenia oraz profilak-
tyki u seniorow sg niezbedne w geriatrii, aby zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia dziatan

niepozadanych stosowanych lekow.

Rycina 1. Kaskada lekowa prowadzaca do polipragmaz;ji

Figure 1 Drug cascade leading to inappropriate polypharmacy
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4.2.6. Epidemiologia

Czestos¢ wystepowania sarkopenii zwigksza si¢ wraz z wiekiem, co w zwigzku ze
starzeniem si¢ populacji powoduje, ze z roku na rok bedzie przybywato pacjentow z tym
rozpoznaniem. Rozpowszechnienie sarkopenii wérod senioréw na §wiecie szacuje si¢
w zaleznos$ci od przyjetych kryteriow na 10-16% [48,49]. O ile w populacji senioréw
funkcjonujacych w spoteczenstwie czestos¢ wystgpowania sarkopenii jest nizsza (1-29%)
[50], to wsérod pensjonariuszy domoéw opieki rozpowszechnienie tego zjawiska jest juz
znacznie wigksze (14—68%), za$ $rednia czesto$¢ rozpoznawania sarkopenii u seniorow

hospitalizowanych w oddziatach pomocy doraznej wynosi 10% [51].

W roku 2000 szacowano, ze na sarkopeni¢ chorowato ok. 50 min. ludzi na §wiecie.

Liczba ta ma wzrosng¢ do 200 mln. w ciggu najblizszych 30-40 lat [52].
4.2.7. Objawy i diagnostyka

Najczestszymi objawami sarkopenii sg: oslabienie sity mi¢$ni, wzmozona mecz-
liwo$¢ i1 spadek wytrzymato§ci migsni, zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchowe;j.
Ostabienie migs$ni dotyczy rowniez przepony, co moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia
przepukliny rozworu przetykowego i zapalenia przetyku [53] oraz powodowac ostabienie

sity wdechu 1 odruchu defekacji, zwlaszcza jesli dotyczy to rowniez migs$ni brzucha [54].

Obnizenie rezerw energetycznych, spowodowane zanikiem mig¢$ni, prowadzi do
zaburzen termoregulacji, czego objawem moze by¢ brak goragczki jako sygnatu obron-
nego przy zakazeniach [55]. Spadek ilo$ci aminokwasow i glikogenu migsniowego
wplywa na obnizenie odpornosci 1 sprzyja dalszemu zanikowi mig$ni z powodu zmniej-
szonego tempa przemian anabolicznych. Powyzsze zjawiska doprowadzaja do znacznego
uposledzenia zdolno$ci do samoobstugi pacjenta i uzaleznienia go od opieki osob trzecich,
co prowadzi do pogorszenia samooceny, jakosci zycia i w konsekwencji zaburzen na-

stroju 1 depresji [56].

W zaleceniach EWGSOP?2 sarkopenia jest definiowana jako obecno$¢ trzech klu-
czowych cech: utraty masy migsniowej, utraty sity miesniowe;j (sita uscisku) 1 zmniejszo-
nej wydolnosci fizycznej, ocenianej predkoscia zwyktego chodu (gait speed) [14]. Zale-
cenia ekspertow zawarte w wytycznych EWGSOP2 z 2018 r. wytyczaja $ciezke diagno-
styczng sarkopenii w algorytmie FACS (Find cases-Assess-Confirm-Severity).
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Algorytm zaczyna si¢ od wypetnienia formularza SARC-F w celu zidentyfikowa-
nia senioréw z ryzykiem sarkopenii. Formularz sktada si¢ z pigciu pytan, dotyczacych
sprawnosci funkcjonalnej 1 upadkéw w 3-punktowej skali oceny cig¢zko$ci zaburzen,
gdzie 0 oznacza brak objawow, a 2 oznacza najci¢zsze objawy 1 ograniczenia funkcjo-
nalne, z maksymalnym wynikiem 10 pkt. W przypadku dodatniego wyniku SARC-F (>4
pkt.) ocenia si¢ site uscisku reki przy pomocy dynamometru recznego (Rycina. 2).
W przypadku stwierdzenia ostabienia sity uscisku w dalszej kolejnosci wykonuje si¢ den-
sytometri¢ catego ciata, w celu potwierdzenia badz wykluczenia niskiej masy mig$ni
szkieletowych. W przypadku potwierdzenia niskiej masy mig$ni szkieletowych w ostat-
nim kroku wykonuje si¢ test chodu (gait speed), aby oceni¢ stopien nasilenia zaburzen
funkcji mig$ni.

Rycina 2 Pomiar sily u$cisku u doroslej osoby wg protokolu Southampton (fot. wlasna)

Figure 2 Measurement of grip strength in an adult according to the Southampton protocol (own

photo)

23



W praktycznym zastosowaniu klinicznym pozostaja dwie gtdéwne metody oceny
masy miesniu szkieletowych: densytometria catego ciata absorbcjometrig promieniowa-
nia X o dwoch wiazkach (fotal-body Dual Energy X-ray Absorptiometry - DXA) oraz
bioimpedancja elektryczna (Bioelectrical Impedance Analysis - BIA). Metodami stoso-
wanymi jako ,,ztoty standard” gléwnie w badaniach naukowych sg komputerowa tomo-
grafia (computed tomography - CT) oraz rezonans magnetyczny (magnetic resonans ima-
ging — MRI) migsni konczyn. Pomimo duzej doktadno$ci pomiaru i powtarzalnosci wy-
nikoOw pomiarow, sa one trudne do zastosowania klinicznego z uwagi na czas trwania

badania, potencjalne powiktania po badaniach, dostepnos¢ aparatury i koszty.

DXA jest metoda obrazowa pozwalajaca odrozni¢ tkanki migkkie od tkanki thusz-
czowej 1 kosci. W badaniu tym wykorzystuje si¢ zjawisko ostabienia wigzki promienio-
wania jonizujacego podczas przechodzenia przez tkanki organizmu. Réznica w pochta-
nianiu dwoch réznych energii o niskiej dawce: 43 i 110 keV pozwala na okreslenie ggsto-
Sci tkanek: thuszczowej, mig§niowej i kostnej. Wyniki pomiaru badanego pacjenta odnosi
si¢ do wynikow w populacji [57]. Baumgartner 1 wsp. za dolna granice¢ normy dla masy
mig¢sniowe] przyjeli dwa odchylenia standardowe ponizej $redniej wartosci sumarycznej
masy mie$ni czterech konczyn (appendicular skeletal muscle mass - ASMM) u pacjentow
migdzy 18. a 40. rz. (mlodzi dorosli), oddzielnie dla kobiet i mezczyzn, w stosunku do
wzrostu pacjenta, czyli indeks masy migsni szkieletowych (skeletal muscle mass index —

SMMI) [58].
SMMI = ASMM/ wzrost (kg/m?)

Badanie DXA uznane zostato za ,,zloty standard” w ilo§ciowej ocenie masy mig-
$niowej w sarkopenii w codziennej praktyce klinicznej. Jej zaleta niewatpliwie jest fa-
twos$¢ wykonania (badanie trwa do kilkunastu minut przy minimalnym napromieniowa-
niu), duza doktadnos$¢ 1 powtarzalnos¢. Wada metody sg ograniczenia techniczne np. nie-
mobilny aparat, wrazliwo$¢ na przewodnienie pacjenta. Wyniki badan metodg DXA wy-
kazuja duza korelacj¢ z wynikami oznaczen innymi metodami np. CT 1 MRI wspomnia-

nymi wczesniej [59].

Z kolei BIA stanowi najprostsza technicznie metod¢ okreslajaca objetos¢ bez-

tluszczowej 1 thuszczowej masy ciata (Fat Free Mass - FFM, Fat Mass — FM) oraz
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zawarto$¢ wody w organizmie. Opiera si¢ ona na réznicy w przewodzeniu niskonapigcio-
wego, stalego pradu elektrycznego o natezeniu <1 mA przeptywajacego przez rdzne
tkanki. Objetos¢ beztluszczowa to: przestrzen ptynowa pozakomoérkowa, mineraty kostne,
kolagen oraz tak zwana sucha masa ciata (Lean Body Mass - LBN), w sktad ktorej wcho-
dza narzady migzszowe bez thuszczu, a wiec migsénie i trzewia. Zdecydowang wickszosé
stanowig migénie, w ktorych zachodzg procesy metaboliczne i energetyczne ustroju. BIA
mozna wykorzysta¢ do obliczenia ASMM 1 SMMI [60]. Indeks masy mig$ni szkieleto-

wych mozna wyliczy¢ w inny sposob zaproponowany przez Janssena [61]:

SMMI = (masa mig¢$ni szkieletowych ASMM/catkowita masa ciata) x 100

Technika BIA jest obiecujaca w praktyce, gdyz stanowi ona bezpieczna, szybka
1 nieinwazyjna metod¢ diagnostyczng w badaniach nad stanem odzywienia pacjenta.
Moze by¢ stosowana u obtoznie chorych i niechodzacych osob. Dostepny i relatywnie
tani analizator we wspolpracy z komputerem po wprowadzeniu danych takich jak wiek,
aktywno$¢ fizyczna, pte¢ 1 wzrost, ma mozliwos¢ oszacowania danych na temat sktadu
ciala pacjenta. Metoda ta jednak ma tendencj¢ do przeceniania masy migsniowej 1 jest

bardzo podatna na wahania stanu nawodnienia.

Z powodu tych trudnosci, niedawno prowadzone badania skupily si¢ na potencjale
wykorzystania elastografii fali $cinajacej. Ta metoda posrednio stuzy do ilosciowego
okreslenia szybkich wiokien migsniowych typu II w celu oceny jako$ci mig$ni, poniewaz
zwigzany z wiekiem spadek liczby wiokien migsniowych typu II koreluje z wigksza czg-

stotliwos$cig upadkow [62].
4.2.8. Znaczenie kliniczne i spoleczne sarkopenii

Poniewaz ryzyko sarkopenii ro$nie wraz z wiekiem pacjentow, wplyw wystepo-
wania sarkopenii na spoleczenstwo bedzie narastal wraz z jego starzeniem si¢. Znaczenie
kliniczne sarkopenii jest zwigzane ze zjawiskami okreslanymi jako wielkie problemy ge-
riatryczne, wsrdd ktorych nalezy wyr6zni¢ zwlaszcza zespot kruchosci, upadki, zaburze-
nia koordynacji ruchowej i lokomoc;ji, polifarmakoterapie, geriatryczny zespot jatrogenny,

depresj¢ oraz delirium [63].
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Najgrozniejszym powiklaniem sarkopenii jest zwigkszone ryzyko upadkéw, wy-
nikajace z pogorszenia funkcjonalnosci chodu, a zwlaszcza unoszenia stép ponad po-
wierzchnig, co zwigksza ryzyko potkniecia. Z kolei stabsza reakcja ruchowa odruchéw
posturalnych, spowodowana spowolnieniem szybkosci i ostabieniem sity skurczu mig¢sni
ratujacych przed upadkiem, pogarsza szans¢ na utrzymanie rOwnowagi [64]. Pogorszanie
si¢ funkcji chodu stopniowo prowadzi do zniedot¢znienia i niepelnosprawnosci, dopro-
wadzajgc ostatecznie do niesamodzielnosci pacjentdw, a nawet koniecznosci ich instytu-

cjonalizacji [65].

Wysokie ryzyko upadkow zwigzane z sarkopenia, przektada si¢ rowniez na znacz-
nie zwigkszone prawdopodobienstwo ztaman zwigzanych z osteoporoza [66]. W konse-
kwencji unieruchomienia pacjenta, koniecznego do leczenia ztaman, nasilajg si¢ zaniki
mig$niowe w przebiegu sarkopenii, tworzac mechanizm bt¢dnego kota, ktory doprowa-
dza do trwalego unieruchomienia pacjenta z wszystkimi tego konsekwencjami jak: zabu-
rzenia nastroju, depresja, zaburzenia apetytu i odzywienia, wyniszczenie, odlezyny, na-
wracajace infekcje 1 ostatecznie zgon [67,68]. Jesli wezmiemy pod uwage dodatkowe ob-
cigzenie ze strony innych schorzen towarzyszacych, istnieje ryzyko, ze ten scenariusz

moze zrealizowac si¢ w krotkim czasie u wzglednie mtodych ludzi.
4.2.9. Zespol kruchosci

Jednym z wielkich probleméw geriatrycznych, ktory moze by¢ konsekwencja
przewlektej wielochorobowosci jest zespot kruchosci (FS-frailty syndrome). Jest to stan
fizyczny 1 funkcjonalny, charakteryzujacy si¢ zwigkszong podatnoscia na utrate zdolnosci
adaptacyjnych organizmu w obliczu stresu fizycznego, psychicznego lub spotecznego.
W miar¢ postgpowania procesu starzenia organizmu ro$nie ryzyko wystapienia FS.
Seniorzy z zespotem kruchosci sg bardziej podatni na utrat¢ niezaleznos$ci funkcjonalne;j,
czestsze hospitalizacje, upadki, trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci,
a takze zwigkszone ryzyko niepetnosprawnosci 1 $miertelnosci [69]. Najczestsze powi-
ktania sarkopenii w duzej mierze pokrywaja si¢ z powiktaniami zespotu kruchosci, sta-

nowigc dwie manifestacje procesu starzenia, czasem trudne do rozrdznienia [70].
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S.

Cele pracy

Poréwnanie wskaznikow wielochorobowosci, wielolekowosci i wybranych wskaz-
nikow sprawnos$ci funkcjonalnej stosowanych w calo$ciowej ocenie geriatrycznej

w grupie kontrolnej (bez sarkopenii) i grupie badanej (z sarkopenig);

Ocena przydatnosci wskaznikow wielochorobowosci 1 wskaznikéw sprawnosci
funkcjonalnej stosowanych w cato$ciowej ocenie geriatrycznej w diagnostyce sar-

kopenii;

Identyfikacja zwigzanych z wielochorobowoscia 1 wielolekowosciag czynnikow

wspotwystepujacych z sarkopenia;

Poréwnanie wartosci diagnostycznej badanych wskaznikow wielochorobowosci
i sprawno$ci funkcjonalnej z rekomendowanym przez EWGSOP2 formularzem

SARC-F w wykrywaniu ryzyka sarkopenii u senioréw;

Analiza wspotwystgpowania sarkopenii i zespotu kruchosci.
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5} Material i metody

6.1. Material

W badaniu wzi¢li udziat pacjenci Kliniki Geriatrii Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie, hospitalizowani w stanie stabilnym z r6znych
przyczyn w latach 2019-2021, od ktoérych uzyskano zgode¢ na udzial w badaniu (Formu-

larz $wiadomej zgody pacjenta (zat. 1)).

Wsrod hospitalizowanych w tym okresie pacjentéw, 473 osoby miaty wykonane
badanie densytometrii catego ciata. U 70 wykryto niskg mase mig$niowa, a rozpoznanie
sarkopenii potwierdzono testem sity uscisku rgki. Z pozostatych 403 pacjentéw z prawi-
dlowa masg miesni szkieletowych konczyn dobrano do badania 70 0séb niespetniajacych
kryteridéw rozpoznania sarkopenii, najbardziej dopasowanych demograficznie (pod katem
wieku i pici) do grupy badane;j. Lacznie badanie objeto 140 osob, a Sredni wiek uczestni-

kéw badania wynidst 80,7 lat.

Kryteriami wlaczenia byty:

1. wiek 60 lat i powyzej,

2. wielochorobowo$¢ — definiowana jako minimum 3 schorzenia,
3. wyrazenie $wiadomej zgody na udziat w badaniu.
Kryteria wylaczenia to:

1. nowotwory ztosliwe w trakcie leczenia 1/lub zespoty mielo- i limfoprolifera-
cyjne,

2. zaostrzenie objawow chorob przewlektych,
3. ostre infekcje,

4. otgpienie w stopniu znacznym, uniemozliwiajagce wyrazenie $wiadome;j
zgody na udziat w badaniu,

5. wyniszczenie w przebiegu niedozywienia i/lub ciezkich schorzen towarzysza-
cych,

6. brak zgody pacjenta.

28



6.2. Metody

6.2.1. Densytometria przy zastosowaniu absorpcjometrii promieniowa-
nia X o dwéch energiach (Dual Energy X-ray Absorptiometry —
DXA)

Kryterium diagnostycznym kwalifikujacym pacjentow do badania byto oznacze-
nie wskaznika masy migsni szkieletowych (SMMI - Skeletal Muscle Mass Index) w opar-
ciu o badanie obrazowe metodg DXA. Punkty odcigcia SMMI wyznaczono wg wytycz-
nych EWGSOP2 na: <7,0 kg/m? u mezczyzn i <5,5 kg/m? u kobiet. Badanie DXA wyko-
nano przy uzyciu aparatu Discovery A firmy Hologic. Wyliczenie wskaznika SMMI
oparto na zsumowaniu wyliczonej masy beztluszczowej poszczegodlnych konczyn i po-
dzieleniu przez wzrost w metrach podniesiony do kwadratu. Uzyskany wynik interpreto-
wano jako obnizong mase mig$ni u kobiet dla SMMI <5,5 kg/m?, a u mezczyzn dla SMMI
<7,0 kg/m?, zgodnie z wytycznymi zawartymi w zaleceniach EWGSOP2

6.2.2. Wywiad lekarski i badanie przedmiotowe

U pacjentéw w obu grupach, po przeprowadzeniu wywiadu, badania przedmioto-
wego oraz badan dodatkowych w trakcie hospitalizacji, postawiono rozpoznanie gtowne
wraz z okresleniem pelnej listy schorzen towarzyszacych. Ustalono liste stosowanych do-
tychczas lekow ze szczegdlnym uwzglednieniem grup lekowych, branych pod uwage
jako najbardziej prawdopodobnie korelujace z niskag masg migsniowa: beta-adrenolityki,
insulina, glukokortykosteroidy, inhibitory HMG-reduktazy (statyny), niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ), kwas acetylosalicylowy (ASA). Wytypowano grupe schorzen
1 nieprawidtowosci o najwigkszym prawdopodobienstwie korelowania z niskg masg mie-
sniowg. Byly to: przewlekta niewydolno$¢ serca, choroba Alzheimera, otepienie naczy-
niopochodne, cukrzyca niezaleznie od typu, przewlekla obturacyjna choroba ptuc (PO-

ChP), reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS), osteopenia 1 osteoporoza.
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6.2.3. Pobranie krwi do badan laboratoryjnych

Od chorych w obydwu grupach pobrano krew zylng z zyly lokciowej w standar-
dowych, nastepujacych warunkach:

w godzinach porannych, po 12 godzinnym odpoczynku,
— na czczo (co najmniej 12 godz. od ostatniego positku),
— pacjent we wzglednym spokoju fizycznym i psychicznym,

— do 3 proboéwek: biochemicznej ,,na skrzep” (surowica po odwirowaniu do oznaczen
biochemicznych i immunochemicznych), z antykoagulantem KEDTA (krew petna do
oznaczenia hemoglobiny), z cytrynianem sodowym, probowka BD Seditainer™ (do

oznaczenia OB).

Probowki biochemiczne zostaly odwirowane przy uzyciu Wiréwki MPW 351e
firmy MPW MED. INSTRUMENTS (parametry wirowania: 3500 obrotéw/min przez 10

min). W otrzymanej surowicy wykonano oznaczenia:

. parametrow biochemicznych: przy uzyciu aparatu Vitros 4600 firmy Orto Clinical Dia-
gnostics. Jest to automatyczny analizator biochemiczny pracujacy w oparciu o metode
»suchej chemii” (dry chemistry), w ktorej odczynniki sg trwale zwigzane ze statym pod-
tozem, w obrebie ktorego zachodzi reakcja; w oznaczeniach wykorzystywana jest tech-

nologia tzw. MicroSlide, ktora znacznie zwigksza czulo$¢ i precyzj¢ oznaczen.

. parametrow immunochemicznych przy uzyciu aparatu Cobas 6000 firmy Roche w opar-
ciu o metode immunochemiczng, w ktorej] w wyniku reakcji antygen-przeciwciato po-
wstaje kompleks, przy czym antygen lub przeciwciato znakowane sg aktywnym enzy-
mem (metoda immunoenzymatyczna - enzyme immuno assay EIA). W metodzie EIA
wykorzystuje si¢ katalityczne wilasciwosci enzymow do wykrywania i ilo§ciowego

oznaczania substancji. Pomiar przebiegu tej reakcji dokonywany jest fotometrycznie.

W krwi pelnej oznaczono hemoglobing na aparacie Sysmex XN 1000 przy uzyciu
metody z SLS (laurylosiarczanem sodu), ktéry tworzy barwny kompleks z hemoglobing;
pomiar absorbancji powstatego zwigzku jest wprost proporcjonalny do stezenia hemoglo-

biny.
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Odczyn opadania krwinek czerwonych (ESR) zostat odczytany za pomoca aparatu
BD Sedi-40, firmy Becton Dickinson po uptywie 1 godz. Aparat BD Sedi-40, w potacze-
niu z technologig zastosowang w probowce BD Seditainer™ zapewnia zautomatyzowane
rozwigzanie poprawiajace rezultaty kliniczne poprzez standaryzacj¢ analizy szybkosci
opadania erytrocytéw (OB). Dzigki temu uzyskiwane sg doktadniejsze wyniki w odpo-

wiednim czasie.
6.2.4. Ocena ryzyka sarkopenii

U kazdego zakwalifikowanego do badania pacjenta, zarowno w grupie badane;j,
jak 1 kontrolnej przeprowadzono oceng¢ ryzyka sarkopenii przy pomocy kwestionariusza
SARC-F (Tabela 11). Za punkt odcigcia dla rozpoznania ryzyka sarkopenii przyjgto wy-
nik >4 pkt., zgodnie z wytycznymi EWGSOP?2.

6.2.5. Ocena sily uscisku

Ocena sity uscisku jest prostym badaniem, oceniajagcym ilosciowo sitg uscisku
reki przy zastosowaniu dynamometru recznego. Moze jg przeprowadzi¢ lekarz, piele-
gniarka lub fizjoterapeuta. Niestety, metody uzywane do jej interpretacji moga réznic si¢
znaczaco, mi¢dzy innymi z powodu wyboru okreslonego dynamometru lub protokotu ba-
dania. Stwarza to warunki do powstania btedu pomiarowego. Dowiedziono, ze bardzo
istotng kwestig jest zachowanie standardowych warunkéw badania, takich jak: pozycja
siedzaca na krzesle, oparcie plecow, zgigcie tokcia konczyny badanej i wykonanie przez
pacjenta trzech prob $ci$nigcia dynamometru reka z jak najwieksza sitg [71]. Rozne ba-
dania okreslaty traftno$¢ oceny sity mig§niowej poprzez rézne protokoty, ktorych poréw-
nanie dokonali w swojej pracy Roberts 1 Denison. R6znice mi¢dzy protokotami dotycza
takich elementow badania jak np. stosowanie krzesta z oparciami, wlasciwe podparcie
przedramienia konczyny badanej na oparciu krzesta czy zachety stowne do wysitku ze

strony prowadzacego badanie [72]. (Rycina. 2)

Site uscisku konczyn gornych wykonano przy uzyciu dynamometru mechanicz-
nego firmy KERN, model MAP 80K 1S, u pacjenta w pozycji siedzacej, opierajacego si¢
na oparciu krzesta, z fokciami opartymi na podporkach bocznych i stopami spoczywaja-
cymi ptasko na podtodze wg protokotu Southampton [72]. (Zat. 2). Pacjent wykonywat
po 3 proby uscisku kazda reka. Jako wynik sity uscisku wybierano najwigksza zmierzong

warto$¢, niezaleznie od tego czy byta wykonana reka dominujaca, czy drugg.
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6.2.6. Ocena predkosci chodu

Predkos¢ chodu (gait speed) byta oceniana w trakcie swobodnego marszu, ktory
zaczynal si¢ 1 konczyt 3 metry poza liniami pomiaru. Pomiaru czasu przejscia dokony-
wano dwukrotnie na odcinku 4 metrow 1 mierzono w sekundach do pierwszego miejsca

po przecinku. Nastgpnie wyliczano $rednig predkos¢ chodu w [m/s].

6.2.7. Calosciowa ocena geriatryczna

Catosciowg oceng geriatryczng (COG) wykonano u kazdego zakwalifikowanego
do badania pacjenta, niezaleznie od punktacji VES-13, zgodnie ze schematem obowigzu-
jacym w Klinice Geriatrii NIGRiR. Przeprowadzat jg personel Kliniki (pielegniarki ge-
riatryczne, psycholog i fizjoterapeuci), pod nadzorem lekarza geriatry (Zat. 3). W sktad
wykonanej COG wchodza migdzy innymi:

1. ocena stopnia samodzielnos$ci pacjenta za pomoca kwestionariuszy VES-13 (Vulnerable
Elders Survey 13) [73], ADL (Activites of Daily Living), I-ADL (Instrumental Activi-

ties of Daily Living) oraz skali Barthel. Ponadto oceniano nietrzymanie moczu;

2. ocena stanu odzywienia za pomocg kwestionariusza NRS 2002 (Nutritional Risk Score)
1 MNA (Mini Nutritional Assessement) w zakresie skroconym, a u pacjentow z wyni-
kiem skali podstawowej <10 przeprowadzono ocen¢ w pelnej skali; ryzyko odlezyn oce-

niano w skali Norton

3. ocena ryzyka upadkow oraz funkcji chodu i rownowagi za pomocg testu TUG (Timed

Up and Go) oraz skali Tinetti-POMA;

4. ocena stanu psychicznego i funkcji poznawczych przy zastosowaniu Geriatrycznej Skali
oceny Depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) oraz Mini Mental State Examina-

tion (MMSE).
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6.2.8. Ocena wielochorobowosci wg skal CIRS-G, CCI

Wielochorobowo$¢ oceniano trzema kryteriami. Pierwszym byla catkowita liczba
rozpoznanych schorzen i standw chorobowych. Nastepnym, wyliczenie wskaznika wie-
lochorobowosci na podstawie skali CIRS-G w 5-punktowej skali oceny cigzkos$ci scho-
rzenia, gdzie 0 oznacza brak objawow, a 4 oznacza najci¢zsze objawy i ograniczenia funk-
cjonalne. W analizie wykorzystano ostateczny wynik skali CIRS-G oraz wyliczone
wskazniki cigzkos$ci (severity score) 1 wspotchorobowosci (comorbidity index) w ramach
skali CIRS-G [74], (Zal. 4). Ponadto zastosowano wyliczenia Indeksu Wspotchorobowo-
$ci Charlson (Charlson Comorbidity Index - CCI) [75], (Zat. 5).

6.2.9. Ocena frailty index (FI-CGA)

W ocenie wystepowania zespotu kruchosci uzyto dobrze zwalidowanego w litera-
turze indeksu kruchosci catosciowej oceny geriatrycznej (Frailty Index — Comprehensive
Geriatric Assessment, FI-CGA), przy zastosowaniu skroconej 36 - punktowej skali nie-
sprawno$ci wg Rockwooda [76] z punktem odcigcia >0,25 (9 punktéw z 36) jako kryte-

rium rozpoznania zespotu kruchosci. (Zal. 6).

6.2.10. Metody statystyczne

Analiza statystyczna przeprowadzona zostala z wykorzystaniem pakietu staty-
stycznego R oraz jezyka Python (z bibliotekami scipy, numpy, sci-kit learn i pandas).
Przyjetym we wszystkich obliczeniach progiem istotnosci jest 0=0.05, a wigc p-warto$¢

ponizej tego progu implikuje w naszych analizach istotno$¢ statystyczna.

W pracy dokonywano réznorodnych analiz statystycznych, z uwagi na réznorod-
no$¢ typow wystepujacych w analizach zmiennych (binarne, dyskretne i ciggle). Zmienne
typu binarnego i dyskretnego pozwalaly na wyrdznianie podgrup (np. grupa chorych
1 grupa kontrolna, grupa zazywajaca okreslony rodzaj lekow 1 grupa, ktora go nie zazywa

itd.), pomiedzy ktérymi mozna byto badac r6znice w parametrach dyskretnych i ciggtych.
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Do badania zalezno$ci zmiennych w danej podgrupie stosowano réznorodne testy
statystyczne. Przy badaniu roznic $rednich migedzy grupami stosowano gltéwnie test
Manna-Whitney'a-Wilcoxona, z uwagi na fakt, ze w wiekszosci przypadkow nie byto
spetnione zatozenie o normalnosci rozktadu danych w kazdej z grup. Do weryfikacji nor-
malno$ci wykorzystywano test Shapiro-Wilka, z uwagi na adekwatny rozmiar proby. Tam,
gdzie zalozenie normalnos$ci bylo spetnione zastosowano silniejsze testy - test Welcha dla
grup o statystycznie roznych wariancjach, oraz test t-Studenta dla grup, w ktorych wa-
riancje nie roznily si¢ statystycznie. Hipoteza o rOwnos$ci wariancji testowana byta przy
pomocy testu F. Do badania r6znic w rozktadach miedzy grupami wykorzystywano test

proporcji (dla zmiennych binarnych) oraz test x> (dla zmiennych dyskretnych).

W celu testowania korelacji miedzy zmiennymi gléwnym wykorzystywanym na-
rzedziem byt test korelacji Pearsona, stanowigcy dobre narzedzie do badania liniowych
zalezno$ci dla zmiennych ciagltych, ktéry jest jednak mniej doktadny w rozpatrywaniu
zalezno$ci o charakterze nieliniowym. Z punktu widzenia medycyny, wazne sg rowniez
inne zaleznos$ci o charakterze monotonicznym. Do weryfikacji ich istnienia postuzyt

w pracy test t-Kendalla.

Regresje logistyczng przeprowadzono w oparciu o dane dotyczace chorob, wskaz-
nikdéw wielochorobowosci (CCI 1 CIRS-G) oraz przyjmowanych lekow. W obliczeniach

wykorzystano pakiety j¢zyka Python: statsmodels oraz scipy.

Przeprowadzono analiz¢ statystyczng porownujac czulo$¢ i swoisto§¢ wykrywa-
nia sarkopenii poszczegdlnymi metodami oceny sprawnosci funkcjonalnej oraz za po-
mocg wskaznikoéw wielochorobowosci. Za punkt odniesienia przyjeto wyniki badania
przy zastosowaniu rekomendowanego w zaleceniach EWGSOP2 formularza SARC-F.
Przeprowadzono analize¢ ROC oraz wyznaczono AUC dla wszystkich badanych skal
oceny, dobierajgc zoptymalizowane punkty odcigcia dla rozpoznania ryzyka sarkopenii.
Trafno$¢ diagnostyczng oceniono wyliczajac spodziewany odsetek wynikow fatszywie

dodatnich (false discovery rate - FDR).

W celu poréwnania skuteczno$ci diagnostycznej formularza SARC-F z wybra-
nymi testami oceny sprawnosci funkcjonalnej zastosowano test McNemara, przeprowa-
dzono testowanie klasyfikacji regresja logistyczng czaséw TUG 1 wynikdéw punktacji Ti-

netti oraz testow Barthel 1 [-ADL przy wyliczonych optymalnych punktach odciecia.
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7. Wyniki
7.1. Statystyki opisowe

Grupa badana i kontrolna, sktadaty si¢ z 70 pacjentow kazda. Byty zblizone do
siebie demograficznie w zakresie wieku, rozktadu pici oraz wzrostu. W grupie badane;j
znalazto si¢ n= 70 chorych w tym 39 kobiet, w wieku od 62 do 96 lat oraz 31 me¢zczyzn
w wieku od 64 do 95 lat, srednia wieku pacjentéw w grupie badanej wyniosta 81,8 lat.
W grupie kontrolnej znalazto si¢ n=70 chorych w tym 46 kobiet, w wieku 68 od do 92 lat
oraz 24 me¢zczyzn w wieku od 71 do 90 lat, $rednia wieku pacjentow w grupie badane;j

wyniosta 80,8 lat. (Tabela 1).

Tabela 1 Analiza demograficzna grupy badanej i kontrolnej z uwzglednieniem palenia papierosow.

Table 1 Demographic analysis of the study and control groups, taking smoking into account

Liczebnos$é grup Sarkopenia Kontrola Istotnosé
mezczyzni 31 (44,3%) 24 (34,3%) 0,23
kobiety 39 (55,7%) 46 (65,7%) 0,23
Palacy
L . 29 (46.77%) 27 (39.13%) 0,38
(obecnie i w przesztosci)

Obie grupy roznity si¢ istotnie masg ciala, wskaznikiem BMI oraz wartoscia
wskaznika masy mig$ni szkieletowych (SMMI). Pacjenci w grupie badanej charaktery-
zowali si¢ istotnie dluzszym czasem wykonania testu TUG, nizszg sitg uscisku, wolniej-
sza predkoscig chodu, cierpieli na wigkszg liczbe schorzen, o istotnie wigkszej cigzkosci
przebiegu, ale przyjmowali istotnie mniej lekéw w poréwnaniu z grupa kontrolng. Osia-
gneli rowniez istotnie wyzsza punktacje wskaznika CIRS-G, chociaz nie bylo istotnych

roznic w punktacji CCI. (Tabela 2).

W trakcie analizy 4 osoby z grupy badanej zostaty wykluczone z badania z po-
wodu niekompletnych danych. Ostatecznie liczba 0sob ze zdiagnozowang sarkopenig wy-
niosta 66, a bez - sarkopenii 70. Liczba 0sob z sarkopenia ciezka wyniosta 57 (Tabela 4).
Kilka oséb w grupie kontrolnej cechowato si¢ niska sitg uscisku reki, lecz miato prawi-
dlowa mase miesni szkieletowych — najczesciej wynikalo to ze schorzen zwyrodnienio-

wych stawow rak 1 trudno$ci z wykonaniem badania.
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Tabela 2 Analiza poréwnawcza ocenianych zmiennych w grupie kontrolnej i grupie badanej.

Wspolcezynniki p istotne statystycznie zaznaczono kolorem czerwonym.

Table 2 Comparative analysis of the assessed variables in the control group and the study group.

Statistically significant p coefficients are marked in red

Sarkopenia Kontrola Istotnosé
parametr Mini- Maxi- Mini- | Maxi-
Srednia | SD* | mum | mum | Srednia | SD* | mum | mum p-value
Parametry antropometryczne
i 11,1
Masa ciata (kg) 59,1 3 30,3 85 75,1 15,24 54,5 122 <0.01
Wzrost (cm) 160,8 8,92 144 181,5 158,7 8,89 142 177 0,19
BMI (kg/m2) 22,95 3,51 12,98 30,86 29,7 5,07 19,61 | 43,63 <0.01
Obcigzenie pa- 18.9
leniem (paczko- 14,1 3’ 0 60 10,7 16,59 0 70 0,26
lata)
Parametry sarkopenii
SMMI 5,68 0,73 3,99 6,99 7,31 1,01 5,6 10,04 <0.01
Predkosé chodu
0,61 0,23 0,11 1,38 0,93 0,25 0,1 1,33 <0.01
(m/s)
Sita uscisku (kg) 17,57 6,86 5,4 25,9 23,64 7,35 8,9 41,9 <0.01
TUG (s) 29,5 27,7 7,1 99 6,5 12,39 6,9 99 <0.01
Parametry laboratoryjne
Glukoza na 17,9
94,2 74 171 102,5 25,45 72 200 0,02
czczo (mg/dl) 2
HbA1c (%) 5,7 0,52 4,8 7,29 5,99 0,79 4,9 9,03 0,08
Witamina D3 20,2
37,1 3 99,57 37,1 19,03 3,75 91,4 0,97
(ng/ml) 2
NT-proBNP 1566
1060,5 36,65 8969 572,8 945,22 | 23,46 5960 0,02
(pg/ml) ,55
. 33,0
Zelazo(mg/dl) 76,6 4 22,7 170,1 74,5 35,72 18,7 157,1 0,72
. 303,
Wit. B12 (pg/ml) 465,9 45 78 2000 399,9 186,62 | 77,03 977 0,36
OB (mm/h) 20,1 22,9 3 120 17,8 15,3 2 73 0,93
CRP (mg/dl) 10,8 13,4 0,6 67 10,2 18,36 2 148 0,34
Albuminy (g/dl) 41 0,49 2,63 4,81 4,1 0,39 3,14 5,06 0,61

* SD - odchylenie standardowe (standard deviation)
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Sarkopenia Kontrola Istotnosé

parametr Mini- Maxi- Mini- Maxi-
Srednia | SD* | mum | mum | Srednia | SD* | mum | mum | p-value

Wielochorobowosé

Liczba lekow

. 8,2 4,08 2 22 9,4 3,3 2 16 0,01
przyjmowanych
Suma punktow
13,4 5,59 4 28 10,1 4,05 2 20 <0.01

CIRS
Obciazenie kat.

. 0,87 3,22 0,21 1,79 0,67 2,58 0,14 1,43 <0.01
20 pkt /pacjenta
Obcigzenie kat. 219 6 0 1,45 0,74 5 0 0,94 <0.01

23 pkt /pacjenta

CCl 6,47 13 3 2,06 6,01 9 3 1,65 0,19

Geriatryczne testy sprawnosci funkcjonalnej

SARC-F (pkt.) 3,05 | 2,93 0 9 1,77 1,97 0 8 0,01
VES13 (pkt.) 6,34 | 2,9 1 10 5,03 3,12 0 10 0,01
ADL (pkt.) 475 | 1,56 0 6 5,89 0,66 3 6 0,01
I-ADL (pkt.) 20,2 | 574 9 27 22,97 3,37 13 27 0,01
22,0

BARTHEL (pkt.) 84,2 7 15 100 93,9 9,92 55 100 <0.01
Tinetti (pkt.) 8,04 | 2,68 0 10 9,8 1,8 5 10 <0.01
Tinetti-POMA

19,9 | 7,23 0 28 23 4,72 10 28 0,02
(pkt.)
GDS (pkt.) 4,4 2,87 0 10 3,4 3,12 0 13 0,02
MMSE (pkt.) 245 | 4,66 13 30 27,1 3,02 13 30 <0.01

*SD — odchylenie standardowe (standard deviation)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w stosowaniu poszczegdlnych
grup lekéw, branych pod uwage w niniejszym badaniu. Jedynie réznica w stosowaniu
statyn 1 steroidéw byto zblizone do istotnosci statystycznej, cho¢ w grupie z sarkopenia

statyny byly rzadziej stosowane (Tabela 3).
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Tabela 3 Analiza poréwnawcza stosowania ocenianych grup lekowych w grupie kontrolnej i grupie

badanej.

Table 3 Comparative analysis of the use of the assessed drug groups in the control and the study

group.
Sarkopenia Kontrola Istotnosé
Ilosé Odsetek grupy Ilosé Odsetek grupy
Grupy lekowe pacjentéw [%] pacjentéw [%] p-value
Beta-blokery 43 61.43 46 65.71 0,59
Insulina 3 4.29 3 4.29 1
Steroidy 9 12.86 3 4.29 0,07
Statyny 22 31.43 32 45.71 0,08
NLPZ 4 5.71 6 8.57 0,51
ASA 24 34.29 30 42.86 0,29

W grupie bez sarkopenii stwierdzono 38 osdb z zespotem kruchosci. W grupie
0s6b z sarkopenig 51 0s6b miato wspottowarzyszacy zespot kruchoscei i tylko 15 osob nie
miato rozpoznanego zespotu kruchosci (22.73%) (Tabela 5). W grupie z sarkopenia
cigzka na 57 oséb tylko 8 nie miato zespotu kruchosci (14.04%). W calej populacji bada-
nia (grupa badania i1 kontrolna) odsetek osob ze zdiagnozowang sarkopenia cigzka wy-

niost 41.91%, zas osob z zespolem kruchosci 65.44%.

W zakresie badan laboratoryjnych nie bylo wigkszych réznic pomiedzy grupami,
poza istotnie wyzszym stezeniem NT-proBNP, nizszg glikemig na czczo oraz triglicery-
demig w grupie badanej. Grupa badana wykazywala si¢ istotnie gorszymi wynikami
wszystkich testow oceny funkcjonalnej. Istotnie gorsze wyniki pacjenci w grupie badanej

uzyskali w ocenie ryzyka depresji (GDS) oraz funkcji poznawczych (MMSE).
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7.2. Ocena przydatno$ci wskaznikow wielochorobowosci i wskazni-
kow sprawnosci funkcjonalnej stosowanych w calosciowej ocenie ge-
riatrycznej w diagnostyce ryzyka sarkopenii oraz poréwnanie warto-
sci diagnostycznej badanych wskaznikow z formularzem SARC-F w

wykrywaniu ryzyka sarkopenii u seniorow

W poszukiwaniu testu optymalnie wykrywajacego sarkopeni¢ przeprowadzono
analize ROC dla ocenianych testow sprawnosci funkcjonalnej. We wszystkich wynikach
testow uzyskano bardzo zblizone pole pod krzywa (AUC) w zakresie 0,57 do 0,69. Naj-
wigksze AUC stwierdzono dla wskaznika CIRS-G, a najmniejsze dla wskaznika CCI (Ry-
ciny 3 do 10).

Rycina 3 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca formularza SARC-F

Figure 3 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the SARC-F form

1.0 A

o o e
o+ =] o
L L 1

Wartosci prawdziwie dodatnie

o
I
]

- —— SARC-F AUC = 0.63
0.0 : :

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Wartosci fatszywie dodatnie

39



Rycina 4 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomocg testu Tinetti-POMA

Figure 4 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the Tinetti-POMA test
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Rycina 5 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca skali Barthel

Figure 5 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the Barthel scale
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Rycina 6 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca skali ADL

Figure 6 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the ADL scale
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Rycina 7 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca skali I-ADL

Figure 7 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the I-ADL scale
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Rycina 8 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca CIRS-G

Figure 8 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using CIRS-G
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Rycina 9 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca skali VES-13

Figure 9 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the VES-13 scale
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Rycina 10 Analiza ROC oceny ryzyka sarkopenii za pomoca wskaznika CCI

Figure 10 ROC analysis of sarcopenia risk assessment using the CCI index
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Nastepnie wyliczono punkty odciecia dla poszczegdlnych wskaznikow, z najwiek-
szg doktadnos$cia prognozujace rozpoznanie sarkopenii: dla skali Barthel poddano testowi
dwa najbardziej obiecujace punkty odciecia na poziomie <85 i1 <90 punktoéw, dla I-ADL
<19 pkt.; dla ADL <5 pkt; dla VES-13 >8 pkt; dla CIRS-G >14 pkt., zas§ dla CCI >8pkt.
Podobng analiz¢ przeprowadzono u pacjentdw z rozpoznang ci¢zka sarkopenig. W uzy-
skanych wynikach obserwowano bardzo zblizone parametry czulosci i swoisto§ci wszyst-
kich testow oceny funkcjonalnej dla przyjetych progéw, poza skalg CCI, ktorej czutosé

byta istotnie nizsza. Szczegdlowe wyniki zostaty przedstawione w Tabeli 4.

43



Tabela 4 Porownanie czulosci i swoistosci testow sprawnosci funkcjonalnej i wskaznikéw wielocho-
robowosci przy badanych punktach odci¢gcia w wykrywaniu sarkopenii i ciezkiej sarkopenii w po-
réwnaniu do wynikow referencyjnego testu SARC-F. FDR —spodziewany odsetek wynikow falszywie
dodatnich

Table 4 Comparison of the sensitivity and specificity of functional ability tests and multimorbidity
indicators at the tested cut-off points for detecting sarcopenia and severe sarcopenia compared to the

results of the reference SARC-F test. FDR — false discovery rate

EWGSOP2 - sarkopenia EWGSOP2 - ciezka sarkopenia
(n =66 chorych) (n =57 chorych)
Test (punkty) Czutosc Swoistosé FDR Czuto$¢ | Swoistosc FDR
SARC-F (>4) 40.00% 77.08% 22.92% 48.00% 79.25% 20.75%

BARTHEL (<85) 30.00% 81.25% 18.75% 36.00% 83.02% | 16.98%
BARTHEL (<90) 50.00% 77.08% 22.92% 60.00% 79.25% | 20.06%

IADL (>19) 40.00% 85.41% 14.58% 44.00% 84.91% | 15.09%
ADL (<5) 43.33% 77.08% 22.92% 48.00% 77.36% | 22.64%
VES-13 (28) 53.33% 70.83% 29.17% 56.00% 69.81% | 30.19%
CIRS (214) 36.67% 79.17% 20.83% 44.00% 81.13% | 18.87%
CCI (>8) 20.00% 79.17% 20.83% 24.00% 81.13% | 18.87%

Najlepszy stosunek czutosci do swoistosci osiggneta skala Barthel przy punkcie
odcigcia <90 punktow, ktéra w pordwnaniu z punktem odcigcia <85 osiagneta lepsza czu-
tos¢ przy poréwnywalnej swoistosci. Zwracaty uwage bardzo zblizone do wynikow skali
SARC-F z punktem odcigcia >4 pkt. wyniki oceny przy zastosowaniu skali ADL przy
punkcie odcigcia <5 pkt. oraz skali VES-13 z punktem odciecia >8 pkt., ktora cechowata
si¢ wigksza czuloscia, przy nieznacznie gorszej swoistosci wykrywania ryzyka sarkopenii.
Zwraca uwage duze podobienstwo uzyskanych wynikow czuto§ci wykrywania ryzyka

sarkopenii wsrdd badanych testow.

Nastepnie poddano oceniane testy analizie pod katem zdolnos$ci identyfikowania
ryzyka sarkopenii u os6b ze wspotistnieniem zespotu kruchosci, przy badanych punktach

odcigcia.

Podobng analiz¢ wykonano w grupie osob z sarkopenig bez wspolistnienia ze-
spotu krucho$ci. Zaobserwowano bardzo znaczne zmniejszenie czutosci w zakresie
wszystkich skal w ocenie ryzyka sarkopenii u 0sob bez zespotu kruchosci. W wigkszo$ci
przypadkow testy przy zadanych punktach odcigcia nie zidentyfikowaly prawidlowo zad-
nego pacjenta z sarkopenig bez zespotu kruchosci, tylko w przypadku I-ADL 1 VES-13
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udato si¢ zidentyfikowaé pacjentow z sarkopenia z czutoscig 16%. Z drugiej strony prze-
tozyto si¢ to na zwigkszenie swoistosci do 84-100% w zaleznosci od testu. Warto odno-
towac, ze w catej grupie badanej udato si¢ zidentyfikowac tylko 15 0sob z sarkopenig bez
wspotistniejgcego zespotu kruchosci (Tabela 5). Moze to oznaczaé, ze dla tej grupy te
progi sa niecodpowiednie, natomiast proba przesunigcia progu rozpoznania skutkowata

znacznym spadkiem swoistosci.

Tabela 5 Porownanie czulo$ci i swoistosci testow sprawnosci funkcjonalnej i wskaznikéw wielocho-
robowosci przy badanych punktach odciecia w wykrywaniu sarkopenii u 0séb z i bez zespolu kru-
chosci, w poréwnaniu do wynikéw referencyjnego testu SARC-F.

Table 5 Comparison of the sensitivity and specificity of functional ability tests and multimorbidity
indicators at the tested cut-off points in detecting sarcopenia in people with and without frailty syn-

drome, compared to the results of the reference SARC-F test.

EWGSOP2 sarkopenia + zespét EWGSOP2 sarkopenia
kruchosci (ilos¢ pacjentow =51 ) bez zespotu kruchosci
(ilos¢ pacjentow =15)

Test Czutosé Swoistos$¢ FDR Czuto$¢ | Swoistosc FDR
SARC-F (24) 50.00% 62.07% 37.93% 0.00% 100.00% 0.00%
BARTHEL (<85) 37.50% 68.96% 31.03% 0.00% 100.00% 0.00%
BARTHEL (<90) 62.50% 65.52% 34.48% 0.00% 94.74% 5.26%

IADL (19) 45.83% 75.86% 24.14% 16.67% 100.00% 0.00%
ADL (<5) 54.17% 65.52% 34.48% 0.00% 94.74% 5.26%
VES-13 (=8) 62.50% 55.17% 44.83% 16.67% 94.74% 5.26%
CIRS (>14) 45.83% 72.41% 27.59% 0.00% 89.41% 10.53%
CCl (=8) 25.00% 75.86% 24.14% 0.00% 84.21% 15.79%

W celu porownania skuteczo$ci oceny ryzyka sarkopenii formularzem SARC-F z
wybranymi testami oceny sprawnos$ci funkcjonalnej zastosowano test McNemara, ktory
wykazat, ze ocena ryzyka sarkopenii przy zastosowaniu czasu TUG 1 punktacji Tinetti
osigga istotnie lepsze wyniki w poréwnaniu z SARC-F. Wykonane obliczenia regresji lo-
gistycznej czasu TUG 1 punktacji Tinetti wzgledem wynikow SARC-F z progiem >4 pkt.
wykazaly statystycznie lepsze parametry prognostyczne testu TUG 1 Tinetti (p-value

0.004) (Rycina 11).
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Rycina 11 Regresja logistyczna poréwnujaca warto$¢ prognostyczna czasu TUG i punktacji Tinetti
wzgledem wynikow SARC-F z progiem >4 pkt. w wykrywaniu sarkopenii.
Figure 11 Logistic regression comparing the prognostic value of TUG time and Tinetti score against

SARC-F results with a threshold of >4 points in detection of sarcopenia.
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Poréwnianie wynikow oceny trafnosci diagnostycznej obu klasyfikatorow wyka-
zato znamiennie wigksza ilo$¢ trafnych rozpoznan przy zastosowaniu wynikow testu

TUG 1 Tinetti w stosunku do oceny formularzem SARC-F (Tabela 6).
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Tabela 6 Poréwnanie wartosci prognostycznej w wykrywaniu sarkopenii czasu TUG i punktacji Ti-

netti wzgledem wynikow SARC-F z progiem >4 pkt.

Table 6 Comparison of the prognostic value in detecting sarcopenia of TUG time and Tinetti score

versus SARC-F results with a threshold of >4 points.

Ocena klasyfikatora Ocena klasyfikatora ba- | Sklasyfikowane | Sklasyfiko-

logistycznego bazu- zujgcego na SARC-F nieprawidtowo wane prawi-

jacego na wyniku z progiem 4 pkt.. przez test dtowo przez

TUG i Tinetti SARC-F test SARC-F
l —

Sklasyfikowane nieprawidtowo przez klasyfikator 14 32

logistyczny oparty na TUG i Tinetti

Sklasyfikowane prawidtowo przez klasyfikator logi- 59 15

styczny oparty na TUG i Tinetti

7.3. Identyfikacja czynnikéw ryzyka wspoélistnienia sarkopenii

zwiazanych z wielochorobowoscia, wielolekowos$cia i sprawnoscia

funkcjonalna.

Identyfikacj¢ czynnikow ryzyka sarkopenii wykonano za pomoca regresji logi-
stycznej w oparciu o dane dotyczace chordb, wskaznikow wielochorobowosci (CCI
1 CIRS-G) oraz przyjmowanych lekow. Wykazano zwigzek stosowania wielu lekow, wie-
lochorobowosci, punktacji wskaznika CIRS-G oraz liczby schorzen o cigzkim przebiegu
(punktacja >3 pkt. w skali CIRS-G) z ryzykiem sarkopenii. Wspolczynnik determinacji
regresji pseudo R? wynidst 0.6595, za$ doktadnos¢ statystyczna: 0.8779. Szczegdlowa
liste¢ czastkowych wynikow regresji przedstawiono w Tabeli 7. Przedstawiona w tabeli

kolumna wagi okres$la z jakim nat¢zeniem dana cecha wptywa na wynik.
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Tabela 7 Wyniki rownan regresji logistycznej zwiazku wielochorobowosci, stosowanych lekow oraz wyni-
kow oceny sprawnosci funkcjonalnej z ryzykiem sarkopenii. Wspélczynniki p istotne statystycznie zazna-
czono kolorem czerwonym.

Table 7 Results of logistic regression equations of the relationship between multi-morbidities, medications
used and functional fitness assessment tests results with the risk of sarcopenia. Statistically significant p

coefficients are marked in red.

Przedziat ufnosci 95%

Cecha Waga Odchylenie Z* p-value [0.025 0.975]

Choroby wspdtistniejace

niewydolno$¢ serca -0.89 0.95 -0.94 0.35 -2.77 0.97
choroba Alzheimera 25.67 35000 <0.01 0.99 -68500 68600
otepienie naczyniopochodne 3.49 1.71 2.04 0.04 0.14 6.84
cukrzyca -2.10 1.32 -1.58 0.11 -4.69 0.49
POChP -1.23 1.51 -0.81 0.42 -4.19 1.73
RZS -1.05 2.07 -0.51 0.63 -5.09 3.00
osteopenia 1.01 1.32 0.76 0.45 -1.58 3.60
osteoporoza 1.82- 1.06 -1.72 0.09 -3.91 0.26

obcigzenie nikotynizmem

0.05 0.03 1.71 0.09 -0.01 0.10
(paczkolata)

Wskazniki wielochorobowosci i oceny funkcjonalne;j

SARC-F 2 4 pkt. -0.47 0.33 -1.41 0.156 -1.13 0.18
zespo6t kruchosci 1.33 0.90 1.48 0.140 -0.44 3.11
punktacja w skali BARTHEL -0.12 0.06 -2.08 0.04 -0.24 -0.01
punktacja CIRS-G -1.22 0.55 -2.20 0.03 -2.30 -0.14

srednia liczba rozpoznan (kat.

>0 pkt. CIRS-G) 4.93 6.73 0.73 0.46 -8.27 18.12
liczba czynnikéw do CIRS-IS 0.74 0.46 1.63 0.10 -0.15 1.64
Cecha Waga Odchylenie Z p-value [0.025 0.975]

Choroby wspdtistniejace

liczba kategorii o ciezkosci 23 2.57 0.74 3.496 <0.01 1.13 4.01

taczna liczba schorzen towa-

" 1.77 0.41 4.363 <0.01 0.97 2.56
rzyszacych sarkopenii

Wynik punktowy CCI (Charl-

son Comorbidity Index) -0.21 0.34 -0.615 0.54 -0.87 0.45

Stosowane grupy lekow:

liczba lekéw tacznie -0.55 0.19 -2.756 <0.01 -0.93 -0.16
beta -blokery 1.30 1.12 1.167 0.24 -0.89 3.49
insulina 2.06 1.86 1.111 0.27 -1.58 5.71
steroidy 2.79 1.79 1.558 0.12 -0.72 6.29
statyny -1.60 1.07 -1.490 0.14 -3.71 0.51
NLPZ -3.49 2.25 -1.550 0.12 -7.90 0.92
ASA 0.43 0.96 0.451 0.65 -1.44 2.30

* 7 — warto$¢ statystyki testowej w tescie istotno$ci wspotczynnikow regresji logistycznej
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Wykazano liniowa zalezno$¢ usrednionego prawdopodobienstwa sarkopenii dla
poszczegblnych warto$ci wskaznika CIRS-G (Rycina 12) oraz prawdopodobienstwa sar-

kopenii dla r6znej ilosci ciezkich schorzen towarzyszacych (Rycina 13).

Rycina 12 Ryzyko sarkopenii w zalezno$ci od punktacji w skali CIRS-G
Figure 12 Risk of sarcopenia depending on the CIRS-G score

Usrednione prawdopodobienstwo sarkopenii dla poszczegdlnych
sum punktow CIRS (obliczane metoda regres;ji logistycznej).
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Wysoki wspotczynnik Z (2.04), istotny statystycznie, zaobserwowano w przy-
padku zwigzku wystgpowania otepienia naczyniopochodnego z sarkopenig (p-value
0.04), za$ nieco slabszy, zblizajacy do granicy istotnosci statystycznej, byt zwigzek wy-
stepowania osteoporozy (-1.72) 1 cukrzycy (-1.58) z sarkopenia (p-value odpowiednio
0.0910.11).

Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku innych schorzen z ryzykiem
sarkopenii. Zwigzek stosowania statyn i steroidow z ryzykiem sarkopenii byt zblizony do
istotnosci statystycznej, ale nie osiggnal progu istotnosci. Nie wykazano jednoznacznego

zwigzku stosowania innych lekow z ryzykiem sarkopenii.
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Rycina 13 UsSrednione prawdopodobienstwo sarkopenii dla réznej liczby ciezkich (punktacja >3
pkt. w skali CIRS-G) schorzen towarzyszacych (obliczane metoda regresji logistycznej)
Figure 13 Average probability of sarcopenia for various number of severe (score >3 points on the

CIRS-G scale) comorbidities (calculated using the logistic regression method)
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O ile zwiazek palenia papierosow z ryzykiem sarkopenii byt na pograniczu istot-
nosci statystycznej (p=0.088), to analizujac zwigzek wieloletniego palenia ze sprawnoscia
migs$ni mierzong testem TUG wykazano, ze wieloletni palacze z obcigzeniem nikotyni-
zmem ponad 40 paczkolat majg $rednio o 2.75 sekundy dhuzszy czas wykonania TUG niz

niepalacy, a rznica ta jest istotna statystycznie: p-value=0.041 (Rycina 14).
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Rycina 14 Czas wykonania testu TUG w zaleznoSci od obcigZenia nikotynizmem

Figure 14 Time of performing the TUG test depending on smoking burden

Zaleznosé migdzy czasem TUG w sekundach, a obcigzeniem paleniem.
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7.4. Analiza wspolwystepowania sarkopenii i zespotu kruchosci

Czestos¢ wystepowania zespotu kruchosci w grupie badanej z rozpoznang sarko-
penig wyniosta 77,27% (n=51 pacjentéw), zas w grupie kontrolnej 54,29 % (n=38 pacjen-
tow). Przy czym os6b z rozpoznang sarkopenia bez towarzyszacego zespotu kruchosci

bylto: 15 (22,73 % pacjentow).
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Liczba obserwac)i

Rycina 15 Rozklad uzyskanych wynikéw indeksu kruchos$ci calo$ciowej oceny geriatrycznej (FI-CGA)
wg 36-punktowego kwestionariusza wg Rockwooda w grupach pacjentéw bez i z sarkopenia. Zazna-

czono punkt odcigcia dla rozpoznania zespotu kruchosci na poziomie 9 pkt.

Figure 15 Distribution of the results of the frailty index of the comprehensive geriatric assessment

(FI-CGA) according to the 36-item Rockwood questionnaire in groups of patients without and with

sarcopenia. The cut-off point for the diagnosis of frailty syndrome at 9 points was marked.

Grupa z sarkopenia Grupa bez sarkopenii

0 9 12 27 36 ] a 18 27 E1
wynik testu FI-CGA

W analizie wspotwystepowania sarkopenii i zespdtu kruchosci przy uzyciu testu
v wykazano, ze u 0s6b z sarkopenig znacznie czesciej wspotwystepuje zespot kruchosei
niz w grupie osob bez sarkopenii, a rdznica ta jest istotna statystycznie, p-value <0.008

(Rycina 15).

W przeprowadzonej analizie wykazano istotng statystycznie rdznice w wynikach
testow ADL, Tinnetti oraz Tinetti-POMA pomigdzy pacjentami bez sarkopenii i bez ze-
spotu kruchosci w porownaniu do pacjentdw z sarkopenig i zespotem krucho$ci oraz po-
miedzy pacjentami z sarkopenia, ale bez zespotu kruchosci 1 pacjentami z sarkopenia i ze-

spotem kruchosci (Tabela. 8).
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Tabela 8 Analiza zwigzku pomiedzy wynikami testow oceny sprawnosci funkcjonalnej a wystepo-
waniem sarkopenii z lub bez wspélistniejacego zespotu kruchosci.
Table 8 Analysis of the relationship between the results of individual fitness tests and the occur-

rence of sarcopenia with or without accompanying frailty syndrome.

Badane testy sprawnosci

Sredni wynik (pkt.) ADL Tinnetti Tinetti-POMA
Osoby zdrowe bez sarkopenii,

Sci .92 ) 14.81

bez zespotu kruchosci 5.9 9,93 8

Osoby z sarkopemq’ I?ez ze- 5 88 100 e
spotu kruchosci

Osoby z sarkopenia oraz ze- o 507 0a

spotem kruchosci

Istotno$¢ statystyczna

Osoby zdrowe bez zesp. kru-
chosci vs osoby z sarkopenia <0.01 <0.01 <0.01

oraz zesp. kruchosci
Osoby z sarkopenia bez zesp.
kruchosci vs osoby z sarkopenia <0.01 <0.01 <0.01
oraz zesp. kruchosci

Osoby zdrowe bez zespotu-
kruchosci vs osoby z sarkope- 0.29 0.71 <0.01
nig bez zespotu kruchosci

W ocenie wynikow testow pomiedzy pacjentami bez sarkopenii i bez zespotu kru-
chosci, a osobami z sarkopenig bez zespotu kruchosci, tylko dla testu Tinnetti-POMA

roznica wynikow byla istotna statystycznie (p-value: <0.01).

7.5. Stezenie NT-proBNP, a wystepowanie sarkopenii

Analizujac uzyskane wyniki, zwrocono uwage na znamienng statystycznie roz-
nice stezenia NT-proBNP pomiedzy pacjentami w grupie z sarkopenia, z grupg kontrolng
(Srednio 1060,5 pg/ml vs. 572,8 pg/ml, p=0,02). Analiza w podgrupach, z uwzglednie-
niem wspolwystepowania zespotu kruchosci 1 zespotu kruchos$ci bez sarkopenii, potwier-

dzila jednoznacznie zwigzek podwyzszonego stezenia NT-proBNP z sarkopenia
(Tabela 9).
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Tabela 9 Analiza stezenia NT-proBNP w pogrupach

Table 9 Analyzes of NT-proBNP concentration in groups

Srednia Maximum Minimum s?adnC:::ZZivie
W catej populacji:
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 824.98 8969.0 23.46 1321.03
Grupa bez sarkopenii:
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 572.810 5960.0 23.46 945.22
Grupa z sarkopenia
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 1062.32 8969.0 36.65 1566.55
Grupa z niewydolnoscig serca:
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 1584.66 8969.0 93.19 2000.68
Grupa bez niewydolnosci serca:
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 474.87 3067.0 23.46 572.01
Grupa z niewydolnoscig nerek:
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 1844.0 8969.0 77.72 2265.69
Grupa bez niewydolnosci nerek:
Stezenie NTproBNP (pg/ml) 512.20 2381.0 23.46 570.43

Zaobserwowne podwyzszone stezenie NT-proBNP u oso6b z sarkopenig autor
uznat za istotng przestanke¢ diagnostyczng, dajaca szans¢ na znalezienie nowego narzedzia
do diagnozowania ryzyka sarkopenii. Przeprowadzono analiz¢ statystyczng rozktadu war-
tosci NT-proBNP w obu grupach z uwzglednieniem wystgpowania niewydolnosci serca
od klasy NYHA II wzwyz, przewlektej choroby nerek oraz BMI. Biorac pod uwage
wspotwystepowanie niewydolnosci serca, GFR wyliczony ze wzoru Cockrofta-Gaulta,
BMI oraz obliczony do§wiadczalnie wskaznik korekcyjny a, opracowano ponizszy wzor

wskaznika RTSI (Rapid Test for Sarcopenia screening Indications), ktory bylby pomocny
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w okreslaniu ryzyka wystgpowania sarkopenii na podstawie badan laboratoryjnych i pod-

stawowej antropometrii.

NTproBNP )

RTSI = log (GFR ~(BMI — a)?

gdzie:

NTproBNP — stezenie NT-proBNP [pg/ml]

GFR — klirens kreatyniny (wyliczany ze wzoru Cocrofta-Gaulta)

BMI -BMI [kg/m2]

o — wspdlezynnik przesunigcia, wynoszacy w naszym wypadku 15 kg/m2 .

Wskaznik RTSI nie ma rozktadu normalnego w badanej grupie (p-value w tescie
Shapiro-Wilka ponizej 0.00006). Srednia warto$é¢ indeksu RTSI w grupie pacjentow z
Sarkopenig wyniosta -1.48, za§ w grupie pacjentoOw bez sarkopenii -3.61. Roznica $red-
niej wartosci wskaznika jest bardzo istotna statystycznie mig¢dzy grupa z sarkopenia, a

kontrolng — p-value w tescie U-Manna-Whitney’a wynosi ponizej 107,

Przeprowadzono analize ROC wyliczonego wskaznika uzyskujac nastepujace re-

zultaty.
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W analizie wszystkich objetych badaniem 140 pacjentow, z wspotwystepowaniem
niewydolnos$ci serca i przewlektej choroby nerek parametry czuto$ci i swoistosci osia-

gnety wartos¢ AUC = 0.81 (Rycina 16)

Rycina 16 Wartos$¢ diagnostyczna RTSI w calej grupie badanej (n=140)
Figure 16 Diagnostic value of RTSI in the entire study group (n=140)
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W grupie 0s6b bez niewydolnosci serca AUC wyniost 0.88 (Rycina 17)

Rycina 17 Warto$¢ diagnostyczna RTSI w grupie os6b bez niewydolnosci serca (n=98)

Figure 17 Diagnostic value of RTSI in the group of people without heart failure (n=98)
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Dla grupy z niewydolnoscig serca ta warto$¢ jest nizsza i wynosi 0.69. Po czgéci
moze to wynika¢ z malej liczebnosci grupy badanej (42 osoby, w tym 21 z diagnozg sar-

kopenii — Rycina 18).

Rycina 18 Warto$¢ diagnostyczna RTSI w grupie z niewydolnos$cia serca (n=42)

Figure 18 Diagnostic value of RTSI in the heart failure group (n=42)
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W grupie bez niewydolnosci nerek i1 bez niewydolnosci serca AUC rosnie do 0.88

(Rycina 19):

Rycina 19 Warto$¢ diagnostyczna RTSI w grupie os6b bez niewydolnosci nerek i bez niewydolnosci
serca (n=79)

Figure 19 Diagnostic value of RTSI in the group of people without renal or heart failure (n=79)
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Z uwagi na niska liczebno$¢ (13 osob, 3 z diagnoza sarkopenii) grupa z niewydol-
no$cig nerek jest mato miarodajna. Mimo to w tej grupie pacjentéw AUC wynosi nadal

0.8 (Rycina 20):

Rycina 20 Warto$¢ diagnostyczna RTSI w grupie z niewydolnos$cia nerek (n=13)
Figure 20 Diagnostic value of RTSI in the group with renal failure (n=13)
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Uzyskane warto$ci uznano za bardzo obiecujace, poniewaz po raz pierwszy udato
si¢ uzyskac test przesiewowy w kierunku sarkopenii oparty na wynikach badan bioche-
micznych, a nie jak dotychczas wylacznie ankietowych. Ponadto poréwnanie czutosci
wskaznika RTSI na poziomie 80 % z czuto$cig wykrywania sarkopenii przy pomocy for-
mularza SARC-F na poziomie ok. 10% przy zachowaniu swoisto$ci na niemal tym sa-

mym poziomie mOwi samo za siebie.

Jednakze pojawita si¢ watpliwos$¢, co do stosowania omawianego wskaznika w
praktyce klinicznej. Wyliczenie klirensu kreatyniny przy pomocy wzoru Cockrofta-
Gaulta jest najbardziej precyzyjna oceng GFR u senioréw, ale jest czasochtonne, gdyz
wigkszos¢ laboratoriow podaje wyniki GFR w oparciu o inne wzory (gtownie MDRD),
wiec dodatkowo nalezy podkresli¢, ze wyliczenie wzorem Cockrofta-Gaulta spoczywa-

toby na barkach lekarzy opiekujacych si¢ pacjentami.

W celu uproszczenia wyliczef, przeprowadzono analize wartosci predykcyjnych
zmodyfikowanego wskaznika RTSI wyliczonego przy pomocy warto$ci kreatyniny, kto-

rej wynik jest jednym z podstawowych oznaczen biochemicznych sposrod przesiewowo
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wykonywanych badan laboratoryjnych. Zostat opisany jako SRTSI (Simplified Rapid Test

for Sarcopenia screening Indications)

NTproBNP )

SRTSI = log (K (BMI = a)?

gdzie:

NTproBNP — stezenie NT-proBNP [pg/ml]

K — kreatynina [mg/dl]

BMI -BMI [kg/m2]

o — wspdlczynnik przesunigcia, wynoszacy w naszym wypadku 15 kg/m2.

Wskaznik SRTSI nie ma rozktadu normalnego w badanej grupie (p-value w tescie
Shapiro-Wilka ponizej 0.0001). Srednia warto$¢ indeksu SRTSI w grupie pacjentow z
sarkopenig wyniosta 2.49, za§ w grupie pacjentow bez sarkopenii 0.51. Roznica $redniej
warto$ci wskaznika jest bardzo istotna statystycznie miedzy grupa zdrowa, a chorg — p-

value w te$cie U-Manna-Whitney’a wynosi ponizej 107,

Przeprowadzono analiz¢ ROC wyliczonego wskaznika dla catej grupy badane;,

uzyskujac AUC 0.82 (Rycina 21):

Rycina 21 Warto$¢ diagnostyczna SRTSI w calej grupie badanej (n=140)
Figure 21 Diagnostic value of SRTSI in the entire study group (n=140)
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W grupie 0s6b bez niewydolnosci serca uzyskano AUC = 0.87 (Rycina 22)

Rycina 22 Warto$¢ diagnostyczna SRTSI w grupie os6b bez niewydolno$ci serca (n=98)

Figure 22 Diagnostic value of SRTSI in the group of people without heart failure (n=98)
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Dla grupy z niewydolnoscig serca ta wartos¢ jest nizsza i wynosi 0.72. Podobnie
jak przy RTSI, po czesci moze to wynikac z matej liczebnosci grupy badanej (42 osoby,
w tym 21 z diagnoza sarkopenii - Rycina 23).

Rycina 23 Warto$¢ diagnostyczna SRTSI w grupie oséb z niewydolnoS$cig serca (n=42)

Figure 23 Diagnostic value of SRTSI in the group of people with heart failure (n=42)
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W grupie bez niewydolnos$ci nerek i bez niewydolnosci serca AUC ros$nie do 0.87
(Rycina 24).

Rycina 24 Wartos$¢ diagnostyczna SRTSI w grupie oso6b bez niewydolnosci nerek i bez niewydolnos$ci
serca (n=79)

Figure 24 Diagnostic value of SRTSI in the group of people without renal or heart failure (n=79)
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Z uwagi na niskg liczebnos$¢ (13 osob, 3 z diagnoza sarkopenii) grupa z niewydol-

nos$cig nerek jest dos¢ mato miarodajna, lecz AUC wynosi 0.83. (Rycina 25)

Rycina 25 Warto$¢ diagnostyczna SRTSI w grupie oséb z niewydolnoscig nerek (n=13)
Figure 25 Diagnostic value of SRTSI in the group of people with renal failure (n=13)
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Jak tatwo mozna zauwazy¢, oba wskazniki majg bardzo dobre warto$ci wspot-
czynnika AUC we wszystkich podgrupach, a najwazniejszym czynnikiem pogarszajacym
jakos$¢ predykcji jest wspotwystepowanie niewydolnosci serca, co jest absolutnie zrozu-

miate, wobec podstawowej funkcji diagnostycznej oznaczania NT-proBNP.
7.5.1. RTSI a ryzyko sarkopenii

W nastepnej kolejnosci wyznaczono punkt odcigcia dla rozpoznania ryzyka sar-
kopenii w catej badanej grupiie. Optymalny rekomendowany punkt odcigcia wyniku
RTSI w tej grupy ustalono na dla wartosci -3. Przy zastosowaniu tego progu odcigcia
czuto$¢ wykrywania sarkopenii w ogo6lnej populacji wyniosta 0.87, przy swoistosci 0.69.
Odsetek wynikow fatszywie dodatnich wynidst 0.31. Swoistos¢ poprawia si¢ w grupie
pacjentow bez niewydolnosci serca 1 wynosi 0.88, za$ odsetek wynikow fatszywie dodat-
nich 0.13. Zaobserwowano, ze w grupie pacjentow z niewydolno$cig serca czuto$¢ roz-
poznawania sarkopenii jest nawet wyzsza (0.81), jednak kosztem znacznego obnizenia

swoistosci (0.38).

Rycina 26 Rozklad uzyskanych wartosci RTSI w calej grupie badanej z uwzglednieniem propo-
nowanego punktu odci¢cia dla rozpoznania ryzyka sarkopenii przy RTSI=-3.

Figure 26 Distribution of the obtained RTSI values in the entire study group, taking into acco-
unt the proposed cut-off point for the diagnosis of the risk of sarcopenia at RTSI = -3.
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Aby uwzgledni¢ wptyw niewydolnos$ci serca na rozpoznawanie ryzyka sarkopenii
na podstawie stezenia NT-proBNP, rekomendowang wartos¢ progowa RTSI ustalono na
-2. Wowczas czuto$¢ wykrywania sarkopenii wynosi 0.53 przy swoistosci 0.88, a odsetek
wynikow fatszywie dodatnich - 0.13. Dla pacjentéw z niewydolnos$cia nerek, prog -3
wydaje si¢ adekwatny, gdyz czuto$¢ wynosi 0.9, za$ swoisto$¢ 0.67. Odsetek wynikoéw
falszywie dodatnich wynidst 0.33. Dla catej grupy badanej zakres uzyskanych wynikow
wskaznika RTSI wynidst od -6,5 do +6,5. Rozktad wszystkich uzyskanych wynikow
przedstawiono na rycinie 26. Pomimo, ze zdecydowana wigkszos$¢ rozpoznan sarkopenii
wigzala si¢ z uzyskaniem wyniku RTSI -3 i powyzej, zwraca uwage do$¢ duze nagroma-
dzenie rozpoznan ryzyka sarkopenii tuz ponizej wyznaczonego progu odcigcia. Mozna
przypuszczacd, ze zakres wartosci RTSI migdzy -4 a -3 kwalifikowalby pacjenta do grupy
podwyzszonego ryzyka rozwoju sarkopenii (presarkopenii) i wskazywalby na koniecz-
no$¢ ’czujnosci diagnostycznej” zwigzanej z ryzykiem rozwoju jednego z Wielkich Pro-

bleméw Geriatrycznych.
7.5.2. SRTSI

Nastepnie podobne obliczenia wykonano dla uproszczonego wskaznika SRTSI.
Rekomendowanym punktem odcigcia jest wartos¢ 1. Przy zastosowaniu tego progu od-
cigcia czutos¢ wykrywania ryzyka sarkopenii w ogolnej populacji wyniosta 0.73, przy

swoistosci 0.75. Odsetek wynikow fatszywie dodatnich wyniost 0.25 (Rycina 27).

Podobnie jak RTSI, tak i SRTSI w grupie pacjentdw z niewydolnoscig serca uzy-
skuje wysokg warto$¢ czutosci (0.81), kosztem swoistosci (0.48). Adekwatnie do RTSI
rekomendowana jest zmiana progu odciecia, w przypadku SRTSI do wartosci 2, w celu
poprawienia swoistosci. Wowczas czuto§¢ wykrywania ryzyka sarkopenii wynosi 0.47,

przy swoistosci 0.84. Odsetek wynikow falszywie dodatnich wynosi 0.16.

Analogiczne jak w przypadku RTSI dla grupy pacjentow bez niewydolnoS$ci serca
zatozony podstawowy prog odciecia SRTSI=1 wydaje si¢ optymalny. Czutos¢ wykrywa-
nia ryzyka sarkopenii wyniosta 0.71, przy swoistosci 0.88. Odsetek wynikow falszywie
dodatnich wyniost 0.13.

Dla grupy chorych z niewydolnoscig nerek przy zatozonym punkcie odcigcia
SRTSI=1 czuto$¢ wykrywania sarkopenii wyniosta 0.8, przy swoistosci 0.67. Odsetek
wynikéw fatszywie dodatnich wynidst 0.33.
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Rycina 27 Rozklad uzyskanych wartosci SRTSI w calej grupie badanej z uwzglednieniem propono-
wanego punktu odciecia dla rozpoznania sarkopenii przy SRTSI=1.

Figure 27 Distribution of the obtained SRTSI values in the entire study group, taking into account
the proposed cut-off point for the diagnosis of sarcopenia at SRTSI = 1.
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Dla catej grupy badanej zakres uzyskanych wynikow wskaznika SRTSI wyniost
od -2,5 do +9. Rozktad wszystkich uzyskanych wynikow pokazuje histogram (Rycina 27).
Podobnie jak w przypadku RTSI, pomimo ze zdecydowana wigkszo$¢ rozpoznan ryzyka
sarkopenii wigzata si¢ z uzyskaniem wyniku powyzej punktu odcigcia (SRTSI=1), zwraca
uwage dos¢ duze nagromadzenie rozpoznan ryzyka sarkopenii tuz ponizej wyznaczonego
progu odciecia. Analogicznie jak w przypadku RTSI, wydaje si¢ ze zakres warto$ci
SRTSI migdzy 0 a 1 kwalifikowaltby pacjenta do grupy podwyzszonego ryzyka rozwoju

sarkopenii 1 wzmozonej obserwacji w kierunku sarkopenii.
7.5.3. Podsumowanie

Wyliczony w niniejszej pracy wskaznik ryzyka sarkopenii RTSI/SRTSI cechuje
si¢ lepsza czulo$cig 1 swoistoscig wykrywania sarkopenii u pacjentow zarowno z, jak
1 bez zespotu kruchosci. Szczegdlnie dobrze wypada w poréwnaniu z parametrami czu-
tosci zalecanego w wytycznych formularza SARC-F (Tabela 10) oraz wszystkimi innymi

zbadanymi wskaznikami oceny sprawnosci funkcjonalnej i wielochorobowosci.
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Tabela 10 Poréwnanie czulosci i swoistosci testéw RTSI i SRTSI przy badanych punktach odciecia
w wykrywaniu sarkopenii, w poréwnaniu do wynikéw referencyjnego testu SARC-F.
Table 10 Comparison of the sensitivity and specificity of RTSI and SRTSI indicators at the tested

cut-off points in detecting sarcopenia, compared to the results of the reference SARC-F test.

Parametry testow Czutos¢ Swoistos¢ FPR
RTSI -3
0,87 0,69 0,31
(w catej banej grupie)
RTSI -2
0,53 0,86 0,13
(w niewydolnosci serca)
SRTSI 1
0,73 0,75 0,25
(w catej banej grupie)
SRTSI 2
0,47 0,84 0,16
(w niewydolnosci serca)
SARC-F (24)
0,5 0,62 0,38
(w catej badanej grupie)
SARC-F (24) (u 0s6b bez
zespotu kruchosci) 0.0 1.0 0.0
8. Dyskusja
8.1. Charakterystyka pacjenta geriatrycznego i caloSciowej

oceny geriatrycznej.

Cechg charakterystyczng pacjentoOw geriatrycznych jest postgpujace zmniejszanie
si¢ rezerw organizmu odpowiedzialnych za zachowanie homeostazy wobec zmieniaja-
cych si¢ czynnikodw zewnetrznych, takich jak: temperatura, wilgotnos¢, infekcje itp. Przy-

czyng tego jest poglebiajace si¢, w miar¢ narastania procesOw starzenia, zmniejszenie
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wydolnos$ci wielu narzadow i uktadow ciata rownoczesnie. Tempo tego procesu jest rozne
w zaleznos$ci od predyspozycji genetycznych seniora oraz uwarunkowan Srodowisko-
wych, takich jak: narazenie na uzywki, zanieczyszczenie sSrodowiska, przebyte schorzenia

1 urazy czy sytuacja socjoekonomiczna i rodzinna.

Zmniejszenie rezerw organizmu powoduje, ze stan ogdlny seniorOw w przebiegu,
wydawatoby sig, stosunkowo niegroznych schorzen, moze si¢ bardzo szybko pogarszac.
Zmniejsza si¢ odporno$¢ na stres, a zaburzenia s$wiadomosci, odwodnienie, zaburzenia
gospodarki - kwasowo zasadowej 1 wstrzgs wystepuja znacznie wezesniej niz u mtodych
dorostych. Organizm jest podatny na nagle pogorszenie wydolnosci jednego lub wigcej
narzadow wewnetrznych w odpowiedzi na zaburzenia homeostazy wywolane przez czyn-
niki zewnetrzne (przegrzanie, wychtodzenie, odwodnienie) lub wewnetrzne (infekcje,
nadmierna utrata ptyndw i elektrolitow, hiperglikemia, hipoglikemia, zaburzenia gospo-
darki kwasowo-zasadowej). Z kolei kazdy przebyty epizod ci¢zkiego zachorowania,
zwlaszcza wymagajacy hospitalizacji powoduje, ze poziom rezerw organizmu, w tym
mig$niowo-szkieletowych, ulegaja dalszemu uszczupleniu, ktorego starzejacy si¢ orga-
nizm nie jest juz w stanie odbudowac. Nakladajace si¢ efekty tych niewydolnosci prowa-
dza do dalszego ograniczenia rezerw, a to z kolei zwigksza podatno$¢ pacjentow geria-
trycznych na zachorowanie i konieczno$¢ hospitalizacji. Dla pacjenta geriatrycznego po-
byt w oddziale szpitalnym sam w sobie jest czynnikiem ryzyka pogorszenia stanu ogol-
nego. Wigze si¢ on ze zwigkszonym narazeniem na niedozywienie, przewlekte unieru-
chomienie z r6znych przyczyn, majaczenie szpitalne, a takze z wysokim ryzykiem infek-

cji wewnatrzszpitalne;j.

Dodatkowym problemem moze by¢ nieadekwatnos¢ sktadu positku w stosunku
do potrzeb: zbyt niska warto$¢ energetyczna, nieprawidtowe zbilansowanie makrosktad-
nikow takich jak bialka, thuszcze i weglowodany, czy coraz powszechniejsze niedobory
mikrosktadnikow. Sprzyja temu upowszechnienie wysoko przetworzonej zZywnosci, zte
nawyki zywieniowe, zle pojete dostosowanie diety do mozliwosci trawiennych seniora,

czy trudna sytuacja socjoekonomiczna.

W niniejszym badaniu skoncentrowano si¢ na analizie wynikow COG pod katem
identyfikowania ryzyka rozwoju sarkopenii na jak najwcze$niejszym etapie rozwoju tego

schorzenia.
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8.2. Sarkopenia

W 2016 r. WHO uznato sarkopeni¢ za chorobe¢ mig¢$ni i przyznato jej kod ICD-10
(M62.84) [8]. Od 2019 roku funkcjonuje na §wiecie kilka definicji sarkopenii, prébuja-
cych doprecyzowac narzedzia diagnostyczne oraz punkty odcigcia dla badanych parame-
trow, w zalezno$¢ od specyfiki badanych populacji (azjatyckiej, amerykanskiej, europe;j-
skiej), stworzonych przez r6zne grupy badaczy: European Working Group on Sarcopenia
in Older People (EWGSOP2) [48], Asian Working Group on Sarcopenia (AWGS) [77],
American Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium (SDOC) [78]. Wiaze si¢ to
z roznicami jakie wystgpuja pomiedzy rasami/grupami etnicznymi. W amerykanskim ba-
daniu z 2021 r. rozpowszechnienie sarkopenii u rasy biatej wynosito 11.2-24.3%, u La-

tynosow 21.9-36.0%, w grupie rasy czarnej 4.4-27.7%, a azjatyckiej 18.5-35.7%.

W badaniu kryteridow rozpoznania sarkopenii (ASM/BMLI, sita uscisku, predkosé¢
chodu) z 2021 roku, Bigman i Ryan wykazali, Ze rasa czarna miata znacznie mniejsze
ryzyko rozpoznania sarkopenii na podstawie wskaznika ASM/BMI (OR=0.26, 95%CI:
0.18-0.39), ale znacznie wigksze na podstawie predkosci chodu (OR=3.90, 95% CI:
3.00-5.06), za to bez r6znic w odniesieniu do oceny sity uscisku (OR=0.96, 95%CI: 0.75—
1.24). Tymczasem Latynosi i Azjaci mieli wigksze szanse na rozpoznanie sarkopenii na

podstawie wszystkich trzech kryteriéw (ORs=2.15-3.21) w poréwnaniu z rasg biatg [79].

Sarkopenia jest zwykle skutkiem fizjologicznego starzenia si¢ organizmu - ten typ
nazywany jest sarkopenig pierwotng. Rozwoj 1 jej wystapienie moze by¢ przyspieszone
patofizjologicznymi procesami, ktére maja miejsce w wielu stanach chorobowych,
zwlaszcza tych przebiegajacych z dtugotrwale podwyzszonym poziomem stanu zapal-
nego. Ten typ sarkopenii wystepuje z reguty u oséb mtodszych i jest nazywany sarkopenia
wtoérng. Ze wzgledu na czas rozwini¢cia si¢ objawow sarkopeni¢ mozna podzieli¢ na ostra,
0 czasie trwania ponizej 6 miesi¢cy, zwigzang zazwyczaj z ostra chorobg lub urazem, oraz
na przewlekla, o czasie trwania ponad 6 miesigcy [14]. Ponadto wyrdznia si¢ otylo$¢ sar-

kopeniczna, u pacjentéw z BMI powyzej 30 kg/m? oraz obnizong masg i sita migsni [80].

Ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz niedozywienie biatkowe 1 biatkowo-ener-
getyczne, sprzyja zmianom homeostazy organizmu, powodujac odwrocenie kierunku me-

tabolizmu z tworzenia biatek (anabolizm) w kierunku ich rozktadu (katabolizm) w celu
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utrzymania st¢zenia albumin w surowicy, co doprowadza do degeneracji mig¢$ni, redukcji
ilo$ci miocytdw i zastgpowania zanikajacych widkien migsniowych tkanka thuszczowa
[59,81,82]. Dodatkowo, z wiekiem dochodzi do zaburzen funkcjonowania ptytki ner-
wowo-mi¢sniowej oraz zaniku motoneuronow rdzeniowych [83], wskutek czego obser-
wujemy zmniejszenie unerwienia miesni i zanik poszczegdlnych sarkomerow. To z kolei

skutkuje spadkiem objegtosci, sity skurczu i wytrzymalos$ci poszczegdlnych migsni.

Na powyzsze naktada si¢ dodatkowo wptyw wielochorobowosci i zwigzanego
z nig podwyzszego poziomu stanu zapalnego. Dodatkowo jest on stymulowany przez
wynikajace z proceséw starzenia si¢ samoistne narastanie stanu zapalnego (inflamma-
ging). Ponadto nalezy wzia¢ pod uwage wplyw licznych grup lekow stosowanych w le-
czeniu schorzen towarzyszacych, ktérych efekty uboczne i wzajemne interakcje, zwlasz-
cza w przypadku opisanej powyzej polipragmazji, moga pogarsza¢ funkcjonowanie na-
rzadow innych niz docelowe. Narastajace objawy niewydolno$ci r6znych narzadow, na-
ktadajac si¢ na siebie, czesto uruchamiajg 1 wzmacniaja patofizjologiczne szlaki prowa-
dzace do sarkopenii. Tworzg one niejednokrotnie samowzmacniajace si¢ petle sprzezen
zwrotnych, ktore daja efekt btednego kota 1 nieuchronnie prowadzg do atrofii migsni oraz
innych powiktan obserwowanych w sarkopenii. Ponadto znacznie zwigksza si¢ ryzyko

hospitalizacji dotknietych sarkopenig seniorow.

8.2.1. Mechanizmy molekularne

W miar¢ postgpu badan 1 gromadzenia danych naukowych, coraz lepiej poznane
sa mechanizmy molekularne prowadzace do rozwoju sarkopenii. Na pierwszy plan wy-
suwa si¢ przewlekly stan zapalny, zardwno ten narastajacy wraz z wiekiem, okreslany
w literaturze jako inflammaging [84], jak tez ten towarzyszacy chorobom wspotistnieja-
cym. Jest on stymulowany przez zaburzenia reakcji REDOX (redukcji - oksydacji) i stres
oksydacyjny, wynikajace z wieku i1 postepujacej dysfunkcji mitochondridow oraz niewy-
dolnosci uktadow antyoksydacyjnych.

Zjawiska te zachodza na tle waznego w etiologii sarkopenii zjawiska obnizania
si¢ z wiekiem stezenia hormonéw ptciowych, takich jak testosteron (T), estrogen, proge-
steron oraz ich pochodnych i prekursoréw. Dotyczy to rowniez hormonu wzrostu (GH —

Growth Hormone) [85] 1 innych istotnych dla utrzymania homeostazy tkanki mig§niowe;j
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sygnatow hormonalnych, takich jak insulina i insulinopodobny czynnik wzrostu-1 (IGF-

1 — Insulin-like Growth Factor - 1).

Kolejnym mechanizmem, zwigzanym z zapaleniem 1 atrofig tkanki migsniowej,
jest postepujaca z wiekiem, wspomniana juz wyzej dysfunkcja mitochondridéw. Stres ok-
sydacyjny, zaburzenia rownowagi w reakcjach REDOX, zaburzenia syntezy bialek, akty-
wacja szlakoéw proteolitycznych, zwickszone wewnatrzkomorkowe stezenie jondw wap-
nia, zakldcajg rownowage migdzy procesami anabolizmu 1 katabolizmu, prowadzac do
przewagi tych drugich oraz apoptozy [86]. Dochodzi do atrofii widkien mi¢sniowych,
gléwnie typu 2. Jest to spowodowane starzeniem si¢ retikulum sarkoplazmatycznego (SR)
1 wystepowaniem zjawiska ,,przecieku” jondw wapnia z SR (,,Jleaky SR”) [87,88], co w
polaczeniu z naktadajaca si¢ dysfunkcja mitochondriow prowadzi do znacznie zwiekszo-
nego spoczynkowego stezenia jonéw wapnia w cytosolu miocytéw. Wobec znacznie
wiekszej objetosci SR w stosunku do objetosci mitochondridéw we widknach typu 2, w
poréwnaniu do wldkien typu 1, sa one bardziej podatne na apoptoze wywolang wysokim
stezeniem jonOw wapnia [89]. Jednoczesnie uruchomione zostajg inne szlaki sygnalizacji
apoptozy komoérek migsniowych oraz motoneurondw [83], co prowadzi do zaniku catych

jednostek motorycznych migsni.

Przewlekty stan zapalny prowadzi do zwigkszanego wytwarzania reaktywnych
form tlenu (ROS), ktorych usuwanie jest uposledzone wskutek niedomogi mitochondriow,
co prowadzi do przesunigcia rOwnowagi metabolicznej w kierunku katabolizmu. Powo-
duje to zwigkszone ryzyko apoptozy komorek migsniowych, zwtaszcza w potaczeniu z
narastajgcymi z wiekiem dysfunkcjami tancucha oddechowego mitochondriow oraz

wspomnianymi zaburzeniami metabolizmu wewnatrzkomoérkowego wapnia (Rycina 28).

Rycina 28 Mechanizmy molekularne sarkopenii (mat. wlasny)

Figure 28 Molecular mechanisms of sarcopenia (own material)
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Insulinoopornos¢ jest kolejnym ze znaczacych mechanizméw w etiologii sarko-
penii. Tkanka mig$niowa, ktéra stanowi 40-50% beztluszczowej masy ciata, jest gtow-
nym celem sygnalow insulinowych w organizmie. Insulinooporno$¢ prowadzi z jednej
strony do zaburzen przyswajania glukozy przez miocyty, z drugiej za$ strony oslabia ana-
boliczny wplyw insuliny 1 IGF-1 na komoérki migsniowe, co doprowadza do zaburzen

metabolizmu migsni [90].

Zjawiska te potwierdzaja dane z praktyki klinicznej. Badania wptywu wielocho-
robowosci jednoznacznie wskazuja, ze choroby przewleklte podwyzszajace poziom stanu
zapalnego 1 insulinooporno$ci w organizmie maja zwigzek z rozwojem sarkopenii.

[37,40,91-93]

8.3. Zespol kruchosci

Ocena zespotu kruchosci (frailty syndrome - FS) nie byta pierwotnym celem tej
pracy, jednak w trakcie opracowywania wynikéw stwierdzono wystepowanie FS u 77,27%
pacjentow w grupie badanej, natomiast w grupie kontrolnej 54,29% o0s6b spetniato kry-

teria FS. Z uwagi na bardzo duze znaczenie kliniczne rozpoznania FS u seniora, a
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zwlaszcza jego wptyw na dlugosé 1 jakos¢ zycia, zdecydowano si¢ na jego uwzglednienie

w analizach.

W praktyce jednym z najczesciej uzywanych sposobdéw do rozpoznania zespotu

kruchosci sg kryteria zaproponowane przez Linde Fried 1 wsp. w 2001 r. [94]:
1. niezamierzone zmniejszenie masy ciata (> 5 kg w ciggu 12 miesigcy);

2. oslabienie - oceniane na podstawie zmierzonej dynamometrem sity dtoni, z uwzgled-

nieniem wieku 1 wartosci wskaznika masy ciata (BMI, body mass index);

3. wyczerpanie - okreslane przy uzyciu skali depresji (CES-D, Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale) [95];

4. spowolnienie predkosci chodu - mierzone szybkoscig przejscia dystansu 15 stop (ok.

4,6 m) z uwzglednieniem plci 1 wzrostu badanej osoby;

5. obnizona aktywno$¢ fizyczna - na podstawie skroconej wersji Minnesota Leisure Time

Activity Questionnaire [96].

W kompleksowej diagnostyce zespotu kruchos$ci stosowane sg rowniez inne na-
rz¢dzia badawcze takie jak: Cardiovascular Health Study Scale (CHS) ze wskazZnikiem
kruchosci wg Rockwooda (Frailty Index- Comprehensive Geriatric Assessment — FI-
CGA) [76,97]; Edmonton Frail Scale (EFS) [98]; Tilburg Frailty Indicator (TFI) [99];
Canadian Study Health and Aging Frailty Index (CSHA-FI) [100]; FRAIL Scale [101];
Groningen Frailty Indicator (GFI) [102].

Majac na celu maksymalng obiektywizacje rozpoznan FS, w niniejszym badaniu
zastosowano zmodyfikowang skal¢ Rockwooda (FI-CGA - 36 pytan), ze wzgledu na do-

brag walidacj¢ 1 wzgledng prostote wykonania oceny.

Waznym, ale bardzo rzadko omawianym w literaturze aspektem FS, jest jego
wspotwystepowanie z sarkopenia [70,103]. W swojej pracy Nygaard i wsp. ocenili wspot-
wystepowanie sarkopenii 1 FS na 12,5 % wsrdd seniorow w wieku $rednio 78,2 lat [104].
W niniejszym badaniu 77,27% chorych z sarkopenig speiniato kryteria FS, co moze wy-

nika¢ z wyzszej $redniej wieku uczestnikow badania (81,8 lat). W niniejszym badadniu
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wykazano statystycznie istotny zwigzek wspotistnienia sarkopenii z obecnoscia zespotu

kruchosci.

8.4. Analiza wskaznikéw sprawnosci funkcjonalnej

W rezultacie analizy statystycznej wykazano istotng korelacje parametrow oceny
sprawnosci seniorow 1 wskaznikow wielochorobowosci z wystepowaniem sarkopenii, po-
roOwnywalne z parametrami osigganymi przy badaniu formularzem SARC-F, rekomendo-

wanym w zaleceniach EWGSOP2 do badan przesiewowych w kierunku sarkopenii.

Szczegolnie skala Barthel oraz indeks wielochorobowosci CIRS-G wykazaty wy-
soka korelacje oraz istotno$¢ statystyczng z wystepowaniem sarkopenii, niezaleznie od
zastosowanych kryteriow rozpoznania (EWGSOP czy EWGSOP2). Wyliczone punkty
odciecia w badaniu daty czulo$¢ i swoisto§¢ rozpoznawania ryzyka sarkopenii porowny-
walng, a nawet lepsza, niz formularz SARC-F. Oceniane réwniez inne wskazniki spraw-
nosci funkcjonalnej oraz wskaznik wielochorobowo$¢ CIRS-G wykazaty znaczacg kore-

lacj¢ z wystepowaniem sarkopenii.

Na uwage zastuguje korelacja skali Barthel z wystepowaniem sarkopenii. Skala
dajaca wyniki w zakresie od 0 do 100 pkt., jest zwalidowana tak, zeby identyfikowac
osoby z ograniczong zdolnoscia do samoobstugi. Wynik w zakresie 84-20 pkt. rozpoznaje
uposledzenie funkcjonalne $rednio-cigzkie. W grupie badanej odsetek pacjentow z takim
uposledzeniem funkcjonalnym wynidst 35,7 %, podczas gdy w grupie kontrolnej doty-
czyl 11,4 % (p-value =0.002). Wyznaczony w naszej analizie prog <90 pkt. identyfikuje
z czuto$cig 50,0%, osiagajac wysoka swoistos¢ 77,08%, przy niskim wskazniku wynikéw
falszywie dodatnich pacjentéw zagrozonych sarkopenia. Jeszcze lepsza czutoscia cechuje
si¢ w wykrywaniu ci¢zkiej sarkopenii osiggajac 60% przy swoistosci 79,25%. Podobne
rezultaty uzyskali Chiu, Chou 1 wsp., ktorzy w swojej pracy wykazali wysoka korelacje
skali Barthel (OR=0.96, przedziat ufnosci (0.93-0.99), p=0.011) z ryzykiem wystapienia
sarkopenii [105].

Kliniczne zastosowanie skali Barthel jest bardzo szerokie w populacji geriatrycz-
nej, gdyz kazda cato$ciowa ocena geriatryczna wykonywana w placoOwkach geriatrycz-

nych oraz kwalifikacje do leczenia w Zaktadach Opiekunczo-Leczniczych zaktadaja
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wykonanie oceny skalg Barthel. Wyznaczony w niniejszym badaniu punkt odcigcia na
poziomie <90 pkt jest wyzszy niz kryterium rozpoznania 0oséb z ograniczong zdolnoscia
do samoobstugi, co sugeruje ze wykrywani sg seniorzy, ktorzy potencjalnie mogliby osia-

gna¢ korzys$¢ z zastosowania profilaktyki sarkopenii.

Skala ADL przy punkcie odci¢cia na poziomie < 3 punktéw wykazuje w analizach
wysoka swoistos¢ 100% dla sarkopenii, ujemng warto$¢ predykcyjng 0,0%, przy niskiej
czutosci 11,9%. Jednak po wyznaczeniu punktu odcigcia na poziomie <5 punktdéw, uzy-
skano zwiekszenie czutosci do 43,3%, przy wysokiej swoistosci 77.08% 1 wskaznik wy-
nikow fatszywie dodatnich 22,92%, zas§ AUC dla skali ADL wynosi 0,59. Skala I-ADL
osigga AUC=0,63, za$ przy punkcie odci¢cia na poziomie < 19 punktéw wykazuje w ana-
lizach wysoka swoistos¢ 85,41% dla sarkopenii, dodatnig warto$¢ predykcyjna 74,36%,
przy czulosci 40%. W swojej pracy z 2020 roku Bahat, Tufan, Cruz-Jentoft 1 wsp. opisali
istotng statystycznie korelacje ADL i I[-ADL z predkoscia chodu (r= 0.49,r=
0.63; p <0.001, odpowiednio) oraz sitg uscisku (r = 0.28, r = 0.35; p <0.001). Jednak in-
deks masy mig$niowej (SMMI) nie korelowat ani z ADL, ani z IADL (p =0.22, p =0.22,
odpowiednio) [106].

Skala VES-13 rowniez wykazuje korelacj¢ z wystepowaniem sarkopenii. AUC
dla skali VES-13 wynosi 0,64. Przy wyliczonym analizag ROC punkcie odcigcia na pozio-
mie < 9 punktow wykazuje w analizach wysoka swoisto$¢ 88,9% dla sarkopenii, dodatnig
warto$¢ predykcyjng 74,36%, przy czutosci 33,3%, FDR 11,1%. Wyznaczenie punktu
odcigcia na poziomie < 8 punktow daje zwigkszenie czutosci do 53.33%, przy nadal wy-
sokiej swoistosci 70.83%. Wskaznik FDR rosnie jednak wowczas do 29.17%. Przydat-
no$¢ kwestionariusza VES-13 w ocenie ryzyka sarkopenii potwierdzaja w swojej pracy
rowniez Pachotek 1 Sobieszczanska, zwracajagc uwage na wysokg wartos$¢ predykceyjng tej
skali w odniesieniu do niepetnosprawnosci i ryzyka zgonu [107]. Wedtug najlepszej wie-
dzy autora nie bylo innej znaczacej pracy probujacej oceni¢ skutecznos¢ VES-13 w oce-

nie ryzyka rozwoju sarkopenii.

Z uwagi na powszechne stosowanie badanych skal (VES-13, Barthel, ADL i I-
ADL) w praktyce klinicznej rutynowo u niemal kazdego pacjenta oddzialow geriatrycz-
nych w Polsce, wyznaczenie progu rozpoznania ryzyka sarkopenii utatwiloby identyfika-
cje zagrozonych sarkopenia pacjentow, bez zwickszania obcigzenia personelu medycz-

nego dodatkowymi zadaniami. Zastosowanie skali Barthel moze pozwoli¢ na
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skuteczniejszg identyfikacj¢ pacjentow zagrozonych ryzykiem sarkopenii i wdrozenia po-
stepowania profilaktycznego, co jest tym bardziej wazne, ze nie istnieje leczenie przy-

czynowe sarkopenii.

8.5. Analiza wskaznikow wielochorobowosci

W literaturze mozna znalez¢ kilka definicji wielochorobowosci. Definicja WHO
z 2015 roku moéwi, ze wielochorobowos¢ to jednoczesne wystgpowanie przynajmniej
dwach schorzen przewlektych [20]. Willadsen i wsp. uwazaja, ze rola chorob, czynnikow
ryzyka, objawow, jak i ich cigzkosci rowniez powinna by¢ zawarta w definicji [108]. Po-
prawia to ocen¢ wielochorobowosci z perspektywy pacjenta 1 lepiej odnosi si¢ do jego
sytuacji klinicznej. La Reste 1 wsp. proponowali, zeby do definicji wielochorobowosci
dotaczy¢ rowniez stany ostre [109], ale zastrzezeniem do tego podejscia moze by¢
znaczne zwigkszenie ilosci rozpoznan wielochorobowos$ci [110]. Wigkszo$¢ autorow

uznaje definicj¢ WHO jako obowiazujaca.

Kazde przewlekte schorzenie cechuje si¢ wystepowaniem specyficznych powi-
ktan narzadowych. Im dluzej trwa choroba, tym wigksze ryzyko powiktan. Prowadzg one
do uposledzenia funkcjonowania poszczegolnych narzadow, ale rowniez moga by¢ przy-
czyna rozwinigcia si¢ kolejnych schorzen. Czgsto dysfunkcje réznych uktadow wptywa-
jac na siebie wzajemnie, pogarszajac przebieg pozostatych schorzen, przyspieszaja nie-
wydolno$¢ narzagdowa i pogarszajg ogolny stan organizmu. W ten sposdb wielochorobo-
wos$¢ ma tendencje do narastania wraz z wiekiem i czasem trwania choroby [24]. Wiele
badan nad wielochorobowoscia skupito si¢ na wzorcach kojarzenia schorzen wspotwy-
stepujacych 1 specyficznych kombinacjach tych choréb. Moze to mie¢ kluczowe znacze-
nie dla wypracowania wytycznych postepowania w wielochorobowosci, jak i budowania
strategii zdrowia publicznego. Sposrdd 97 wzorcoOw skomponowanych z dwoch 1 wigcej
chordb oraz 63 wzorcoéw ztozonych z trzech 1 wigcej chorob wyrdzniajg sie trzy: sercowo-
naczyniowy i metaboliczny, zaburzen zdrowia psychicznego i problemow z nim zwigza-
nych oraz migsniowo-szkieletowy [110]. W badaniach w Europie i Ameryce Pdinocne;j
w roznych kombinacjach najczesciej wystepowata depresja, nastgpnie nadci$nienie tetni-
cze, cukrzyca i choroba niedokrwienna serca [111]. W badaniach australijskich 60% pa-

cjentow z astmg miato réwnocze$nie najcze¢sciej zapalenie stawdw, a nastgpnie w
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kolejnosci chorobe niedokrwienng serca oraz cukrzyce, zas 50% senioréw z zapaleniem
stawow cierpiato rowniez z powodu nadci$nienia, choroby niedokrwiennej serca, dysli-
pidemii i cukrzycy [112]. Zwroécono uwage, ze niektoére kombinacje schorzen szczegodlnie
zwiekszajg ryzyko szybkiego pogarszania si¢ stanu zdrowia pacjenta i okreslonych powi-
ktan. Taka kombinacjg okazuje si¢ potaczenie POChP, zastoinowej niewydolnos$ci serca
i cukrzycy [113]. Wielochorobowo$¢ zwigksza obcigzenie organizmu w znacznie wigk-
szym stopniu niz poszczegodlne schorzenia. Im wigksza ilo$¢ schorzen wspotwystepu;ja-
cych oraz im ci¢zszy ich przebieg, tym szybciej bedzie postepowato pogorszenie stanu

funkcjonalnego pacjenta [114].

W pracach naukowych oraz praktyce klinicznej wykorzystywane sg rézne skale
probujace zobiektywizowac nasilenie wielochorobowosci takie jak skala oceny skumulo-
wanej wielochorobowosci dla geriatrii (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics -
CIRS-G) [74], czy wskaznik wspotchorobowos$ci Charlson (Charlson Comorbidity Index
- CCI) [115].

Skala oceny skumulowanej chorobowosci (Cumulative Illness Rating Scale for
Geriatrics - CIRS-G) to narzedzie diagnostyczne, ktore stuzy do oceny ogodlnego stanu
zdrowia osob starszych. Skala ta zostala opracowana przez Linn, Linn i Gurel w 1968
roku [116] 1 pierwotnie stuzyta do identyfikowania somatycznych przyczyn zaburzen de-
presyjnych. Od tego czasu byta szeroko stosowana w badaniach oceniajacych wielocho-
robowos¢ [74,117]. W 1992 r., skala zostala zmodyfikowana na potrzeby pacjentow ge-
riatrycznych przez Millera 1 wsp., do obecnie stosowanej wersji CIRS-G [118]. Jest ona
oparta na systemie punktacji, oceniajagcym obecno$¢ 1 nasilenie roznych schorzen u pa-
cjenta. Skala CIRS-G sktada si¢ z 14 kategorii, ktore obejmuja rozne uktady ciata i ob-
szary funkcjonalne: uklad sercowo-naczyniowy, uklad oddechowy, uktad trawienny,
uktad moczowo-plciowy, uktad ruchu, uktad nerwowy, stan psychiczny, narzady zmystow,
uktad hormonalny oraz schorzenia skory. Kazda kategoria oceniana jest na podstawie 5-
punktowej skali, gdzie 0 oznacza brak objawdw, a 4 oznacza najcigzsze objawy 1 ograni-
czenia funkcjonalne. Ostateczny wynik skali CIRS-G jest sumg tych ocen i moze wynosi¢
od 0 do 56. Wyzsze wyniki wskazuja na wigksza obecno$¢ i nasilenie chordb przewle-
ktych, co $wiadczy o gorszym stanie zdrowia pacjenta. W ramach tej oceny wylicza¢
mozna rowniez wskaznik ciezkosci (severity score), obejmujacy ilo$¢ schorzen o wyso-
kiej ocenie stopnia ciezko$ci (>3 pkt.) oraz wskaznik wspotchorobowosci (comorbidity

index) w celu doprecyzowania oceny wielochorobowosci [118].
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W niniejszym badaniu potwierdzono istotny statystycznie zwigzek wielochorobo-
wosci oraz cigzkosci stwierdzanych schorzen ocenianych w skali CIRS-G z ryzykiem
wystapienia sarkopenii. W przeprowadzonej analizie ilo$¢ schorzen o ci¢zkim przebiegu
(>3 pkt. w skali CIRS-G), a takze ilo$¢ chorob wspottowarzyszacych istotnie statystycz-
nie korelowaty z wystepowaniem sarkopenii (p-value odpowiednio <0,0001 i <0,0001).
W ocenie zwigzku wskaznikéw wielochorobowosci z ryzykiem wystapienia sarkopenii
uzyskano istotng statystycznie korelacj¢ wskaznika wielochorobowosci CIRS-G z wyste-
powaniem sarkopenii w roéwnaniach regresji logistycznej. Wyznaczony wg krzywej ROC
punkt odcigcia na poziomie <19 punktow charakteryzuje si¢ dobra czulo$cia wykrywania
0sOb zagrozonych ryzykiem sarkopenii na poziomie 33,3%, przy wysokiej swoistosci
86,1% 1 niskim wskazniku FDR na poziomie 13,8%. W pordwnaniu z parametrami oceny
sprawnosci funkcjonalnej CIRS-G osiagga poréwnywalne wyniki skutecznosci wykrywa-
nia ryzyka sarkopenii. Jego skuteczno$¢ w tym zakresie moze by¢ ttumaczona wysoka
korelacja ryzyka sarkopenii z ilo$cig i cigzkoscig schorzen towarzyszacych, ktora zostata
potwierdzona w wykonanych rownaniach regresji logistycznej. CIRS-G moze stanowic¢
wazny wskaznik identyfikujacy ryzyko sarkopenii u pacjentow kwalifikowanych do r6z-
nych zabiegdw operacyjnych, stanowigc dodatkowy parametr diagnostyki przesiewowe;j
wsrdd senioréw leczonych z innych powodow. Cechg wskaznika CIRS-G, ktora moze
by¢ przeszkoda w jego szerszym zastosowaniu, jest ilo§¢ czasu, ktory nalezy poswigci¢
na jego wypelnienie, si¢gajaca 20-25 minut. Podobnego zdania sg Kirkhus 1 wsp, ktorzy

probowali oceni¢ prostsze metody jego wypetniania [119].

Kolejng oceniang skalg wielochorobowosci jest Indeks Wspotchorobowosci
Charlson (Charlson Comorbidity Index - CCI). Stuzy on do oceny obcigzenia chorobami
wspotistniejagcymi u pacjenta i oszacowania 10-letniego ryzyka zgonu. Zostal opraco-
wany przez dr. Mary Charlson i jej zespdt w 1987 roku i jest powszechnie stosowany
w badaniach klinicznych oraz w praktyce medycznej. Indeks Charlson opiera si¢ na oce-
nie 17 r6znych kategorii chordb wspotistniejacych, z ktérych kazda ma przypisang pewna
liczbe punktow. Punkty te sa sumowane, aby uzyska¢ ogolny wynik, ktory odzwierciedla
obcigzenie pacjenta chorobami wspolistniejacymi. Im wyzszy wynik, tym wigksze obcig-

zenie [120].

W niniejszej pracy wyliczono z analizy ROC punkt odcigcia >8 pkt., przy ktorym
CCI pacjentéow z sarkopenia identyfikowat z czutoscig 20% 1 swoistoscig 79.17%, przy
wskazniku FDR 20.83%. Nieco lepiej CCI radzit sobie z identyfikacja chorych z cigzka
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sarkopenig z czulo$cig 24% i swoistoscig 81.13%, przy wskazniku FDR 18.87%. Stwier-
dzono jednak brak istotnosci statystycznej pomigdzy wynikami CCI w grupie badanej i

kontrolne;.

Z uwagi na wysoki odsetek pacjentow z zespolem krucho$ci w obu grupach (74,29%
w grupie badanej i 54,29% w grupie kontrolnej), nie mozna wykluczy¢, ze CCI lepiej

identyfikuje zespodt kruchosci niz sarkopenieg.

Poniewaz obie powyzsze skale umozliwiajg poréwnywanie pacjentow pod wzgle-
dem ogolnego stanu zdrowia oraz ocen¢ wplywu choréb na codzienne funkcjonowanie
i rokowanie pacjenta, w duzym stopniu sg w stanie zidentyfikowaé rowniez zespot kru-
chosci, co znajduje potwierdzenie w literaturze. Sanchez i wsp. wykazali istotnie wyzsza
punktacje CIRS-G w zespole kruchos$ci [121], za$ Ritt 1 wsp. wykazali zwigzek pomiedzy
indeksem kruchosci 1 wynikami CIRS-G [122]. Hersh i wsp. poréwnywali CCI ze 5-
punktowg skalag krucho$ci Fried uzyskujac zbieznos¢ wartosci predykeyjnych dla powi-
ktan pooperacyjnych operacji krggostupa [75], zas Pugh i wsp. stwierdzili znaczng zbiez-
no$¢ wysokiej punktacji CCI z zespotem kruchosci 1 ryzykiem zgonu u pacjentow kwali-
fikowanych do dializ [123]. Z kolei Gong 1 wsp. wykazali liniowg zalezno$¢ wynikoéw
CCI z wystepowaniem sarkopenii [ 124], natomiast wg wiedzy autora dotychczas nie ba-

dano zastosowania skali wielochorobowosci CIRS-G w rozpoznawaniu sarkopenti.

8.6. SARC-F

Formularz SARC-F jest prostym narzedziem diagnostycznym do szybkiego bada-
nia przesiewowego seniorow, zwalidowanym w badaniach [125], zalecany jako podsta-
wowe narzadzie przesiewowe w ocenie ryzyka sarkopenii, zwlaszcza u pacjentow ambu-
latoryjnych, wg zalecen EWGSOP2. Sktada si¢ z pigciu pytan, punktowanych od 0 do 2
pkt. (Tabela 11). Uzyskanie wyniku = 4 pkt. jest, wg algorytmu FACS, wskazaniem do
wykonania u pacjenta oceny sity uscisku (hand grip) w celu potwierdzenia zagrozenia
sarkopenig. Warto$¢ diagnostyczna tego formularza cechuje si¢ niska czutoscig (4%-
10%), ale wysoka swoisto$cia (94%-99%) w badaniu przeprowadzonym przez Woo

1 wspotpracownikow [126].

Wyniki badania formularzem SARC-F obrano jako punkt odniesienia dla bada-
nych wskaznikéw sprawnos$ci funkcjonalnej 1 wskaznikow wielochorobowosci, z uwagi

na rekomendacje¢ EWGSOP2. W niniejszym badaniu w wykrywaniu ryzyka sarkopenii
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SARC-F >4 pkt. osiagnat czutos¢ 35,3% i swoisto$¢ 77,8% % przy FDR 22,92%. Byt to
wynik porownywalny z uzyskanymi przez Piotrowicz i wsp. [127], ktdrzy uzyskali czu-

tos¢ wykrywania sarkopenii 1 swoisto§¢ odpowiednio 40% 1 85.7%.

W badaniu walidujacym SARC-F, wykonanym w populacji azjatyckiej, na kto-
rym opieraja si¢ rekomendacje grupy roboczej EWGSOP2, zalecajace stosowanie jej
w algorytmie FACS, Woo i1 wsp. uzyskali czuto§¢ wykrywania sarkopenii definiowanej
kryteriami EWGSOP2 przy punkcie odcigcia > 4pkt. na poziomie 4,2% 1 9,9% (odpo-
wiednio u me¢zczyzn 1 kobiet), przy swoistosci odpowiednio 98.7% 1 94,4%. Uzyskane
wyniki AUC wyniosty 0.68 1 0,65 odpowiednio [126]. Podobne wyniki uzyskali Kim
i wsp. [128]. W ich badaniu czutos¢ SARC-F wyniosta 10,4% dla sarkopenii definiowa-
nej jako niski SMMI i sita uscisku oraz 16,1% dla definiowanej jako niski SMMI 1 pred-

ko$¢ chodu. Swoisto$¢ wyniosta odpowiednio 92,8% 1 93,6%.

Rozbieznos¢ powyzsza moze wynikaé z zastosowanego doboru grup badanych.
W badaniach azjatyckich byly to przede wszystkim osoby mtodsze, samodzielnie miesz-
kajace (community-dwelling), a wigc wystarczajaco sprawne, zeby radzi¢ sobie z codzien-
nymi zadaniami bez pomocy, za$ trudnosci w samodzielnym poruszaniu si¢ byly kryte-
rium wykluczenia. W badaniach Woo 1 wsp. $rednia wieku m¢zczyzn wynosita 72,4 lat,
za$ kobiet 75,5 lat, a w badaniu Kim 1 wsp. §rednia wieku wynosita 75,9 lat. W obu ba-
daniach osoby z zespolem kruchosci niemal nie wystepowaty. U Woo i1 wsp. niezdolnos¢
niesienia ci¢zaru 4,5 kg zglaszato 1,6% badanych, za$ pozostate niesprawnosci w znacz-
nym stopniu zglaszato od 0,2 do 0,7% badanych. Minimum 1 upadek w ostatnim roku
zgtosito 14% badanych, a >4 upadki 0,3%. Ponadto w wynikach podano, ze 99,9% me¢z-
czyzn 1 99,8% kobiet nie miato Zadnych problemoéw ze wstawaniem z krzesla, a 0 pkt
w poszczegdlnych pytaniach kwestionariusza SARC-F uzyskato od 85 do 99,9 % respon-
dentdw. Moze to w znacznym stopniu eliminowa¢ pacjentdw z zespotem kruchosci,
z czego mozna wnioskowac, ze badana grupa miata rozpoznang sarkopeni¢ bez zespotu
kruchosci. W badaniu Kim 1 wsp. wspomniano, ze niskg oceng ADL miato 1,7% uczest-

nikow (bez doprecyzowania punktu odcigcia).

W badaniu Piotrowicz i wsp. srednia wieku uczestnikow wyniosta 77,8 lat, zabu-
rzenia poznawcze rozpoznano u 61.1%, za$ zespot kruchosci okreslany wg kryteriow

Rockwooda u 57,1% uczestnikow badania. Z kolei w badaniu niniejszym grupa
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pacjentdow z sarkopenig obcigzona byta wysokim wspotwystgpowaniem zespotu krucho-

$ci (74,29%), co zapewne miato zwigzek ze srednig wieku 81,7 lat.

Jak wykazaty badania tureckie Bahat 1 wsp. SARC-F ma wysoka przydatno$¢
W rozpoznawaniu pacjentow z ryzykiem zespotu kruchosci. Wyliczone przez autoréw pa-
rametry wykrywania zespolu kruchosci wyniosty dla SARC-F >1 pkt. czuto$¢ 91.4%
1 swoistos¢ 44.9%, dla SARC-F >2 pkt. czulo$¢ 74.1% swoistos¢ 73.7%, natomiast dla
SARC-F >4 uzyskano wysokg swoisto$¢ 92.6%, przy czutosci 46.2% [129]. W niniej-
szym badaniu przy zastosowaniu SARC-F >4 pkt. do wykrywania pacjentow z sarkopenig
1 zespoltem kruchosci czuto$¢ osiggneta 40%, przy swoistosci 77.08%. Najwyzsza swoi-
sto§¢ SARC-F >4 pkt. uzyskano dla wykrywania cigzkiej sarkopenii - 79.25%, ktorej ze-
spot krucho$ci towarzyszyt w prawie 86 % przypadkow. W obu pracach uzyskano bardzo
zbiezne wyniki czuto$ci i swoisto$ci wykrywania zespotu kruchosci, ktére w opinii autora
przemawiaja za wysoka przydatnoscig kwestionariusza SARC-F przede wszystkim do

wykrywania zespotu kruchosci.

Przetestowano powyzsza hipoteze, dzielac grupe z sarkopenig na podgrupe z ze-
spotem kruchosci 1 bez. Uzyskano wyniki w wysokim stopniu pordwnywalne z uzyska-
nymi przez Woo 1 wsp. w badaniu chinskim oraz Kim 1 wsp. w koreanskim — dla SARC-
F >4 pkt. uzyskano czutos¢ 0% przy swoistosci 100%, wynikajaca z braku prawidtowe;j
identyfikacji pacjentow z sarkopenia bez zespotu kruchosci. Wyniki oceny charakteryzuja
si¢ niska doktadnoscig z uwagi na niewielkg liczebnos¢ tej grupy w badaniu (15 pacjen-
tow) 1, co za tym idzie, niskg mocg statystyczna, jednak zbiezno$¢ uzyskanych wynikow
jest bezsprzeczna. Opublikowane przez Woo 1 wsp. wyniki czutosci oceny ryzyka sarko-
penii za pomocg SARC-F na poziomie 4,2% 1 9,9% (odpowiednio u mezczyzn i kobiet),
przy swoistosci odpowiednio 98.7% 1 94,4% sa zbiezne z uzyskanymi w niniejszym ba-
daniu parametrami dla SARC-F >4 pkt. w wykrywaniu sarkopenii u pacjentow bez ze-
spotu kruchosci. Pomimo niskiej mocy statystycznej niniejszych analiz, jednoznacznie
udato si¢ pokazac trend zbiezny z wynikami uzyskanymi na duzej grupie (4000 pacjentow
Woo oraz 3014 pacjentéw Kim) seniordw z sarkopenig i bez zespotu kruchosci. Co cie-
kawe podobnie zachowatly si¢ parametry pozostatych testowanych w badaniu wskazni-
koéw zarowno wielochorobowosci (CIRS-G), jak 1 sprawnosci funkcjonalnej, takich jak

Barthel, VES-13 czy I-ADL.
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Konstrukcja formularza SARC-F (Tabela 11) moze by¢ odpowiedzig na pytanie,
dlaczego wyniki badania SARC-F tak dobrze koreluja z wynikami oceny przez kwestio-
nariusze oceny sprawnos$ci funkcjonalnej pacjentow. Pytania 1. 1 2. z SARC-F s3 pyta-
niami bezposrednio wzietymi z kwestionariusza VES-13, podczas gdy pytania 3.1 4. s3
identyczne z pytaniami w skali Barthel (Zatacznik 3). Wszystkie pytania dotycza spraw-
nosci funkcjonalnej i radzenia sobie z czynno$ciami codziennymi, ktérych niemoznos$¢
wykonania sktada si¢ na rozpoznanie zespotu kruchosci. Z tego moze wynikaé zaobser-

wowana zalezno$¢ lepszej wykrywalnosci zespotu kruchosci niz sarkopenii.

Tabela 11 Kwestionariusz SARC-F
Table 11 SARC-F questionnaire

dzeniu

Sktadowa Pytanie Punktacja
. . . Zadnej=0
. Jaka trudnos¢ sprawia Pani/Panu pod- a.] n.eJ
Sita niesienie i niesienie ciezaru 4,5 kg? Niewielka =1
€ 2 KB Znaczng lub nie jestem w stanie =2
Zadnej=0
Asysta w cho- |Jaka trudnos$é sprawia Pani/Panu Niewielkg =1

Znaczng, wymagam pomocy lub nie je-
stem w stanie =2

przejscie przez pokdj?

Zadnej=0
Wstawanie z Jaka trudnos¢ sprawia Pani/Panu Niewielkg =1
krzesta wstawanie z krzesta lub t6zka? Znaczng lub nie jestem w stanie bez po-
mocy =2
Wchodzenie po JJaka trudnosé sprawia Pani/Panu wej- Z?dn?J =0
L . , Niewielkg =1
schodach Scie po 10 stopniach schodow? . .
Znaczna lub nie jestem w stanie =2
. . Ani jednego =0
Upadki lle razy upadt/a Pani/Pan w ostatnim 1-3 razy = 1

2
roku? 4 lub wiecej razy =2

Powyzsze rozwazania prowadzi¢ mogg do konkluzji, ze rekomendowane do wy-
krywania sarkopenii narzedzie, tak naprawde wykrywa zespot kruchos$ci, a sarkopenia
jest wykrywana w wigkszo$ci przypadkéw w sytuacji wspotwystgpowania sarkopenii

z zespolem kruchosci.

8.7. Zwiazek z chorobami towarzyszacymi

W réwnaniach regresji logistycznej wykazano istotng korelacje wystepowania
sarkopenii 1 otgpienia naczyniopochodnego oraz zblizong do istotnosci statystycznej ko-

relacje wspotwystepowania z sarkopenig osteoporozy i cukrzycy (Tabela 7).
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Zwigzek otepienia naczyniopochodnego z sarkopenig byl badany i potwierdzony
w kilku badaniach, w ktorych potwierdzono zwigzek narastajacego otepienia z pogorsze-
niem wydolno$ci migsni mierzonych w tescie TUG [130] oraz ostabieniem sity uscisku
reki [131]. W metaanalizie Pacifico 1 wsp. wykazali, ze u pacjentow z otgpieniem czgstosé
wystepowania sarkopenii wyniosta 26,4% w poréwnaniu do 8,3% u oséb bez otepienia
[30]. W zgodnej opinii autorow metaanalizy jak i innych badan glowna przyczyna wspot-
wystepowania sarkopenii z otgpieniem jest post¢pujgce wraz z narastaniem zaburzen po-
znawczych ograniczenie aktywnosci fizycznej. Wg Fitzgerald 1 wsp. seniorzy spedzaja
$rednio 10 godzin dziennie na zachowaniach zwigzanych z siedzagcym trybem zycia [132].
Najnowsze badania wskazuja na zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem sarkopenii, a zani-

kiem tkanki mozgowej, zwlaszcza w platach ciemieniowych [133].

Wspotwystepowanie osteoporozy z sarkopenia jest dobrze udokumentowane w li-
teraturze, gdzie pojawia si¢ nawet termin osteosarcopenia [134,135] z dobrze poznanymi
i opisanymi molekularnymi podstawami wspotwystepowania. Wynikaja one ze wspol-
nych patomechanizméw powstawania obu schorzen oraz wspotzaleznos$ci uktadu kost-
nego 1 migsniowego [135]. Wyrazem tego jest zwigkszone ryzyko ztaman osteoporotycz-
nych w konsekwencji upadkéw bedacych skutkiem sarkopenii, szczegélnie w obrebie
stawu biodrowego, jak 1 zwigkszone ryzyko zgonu wskutek tych ztaman [136]. Wykazano,
ze ryzyko ztamania szyjki ko$ci udowej jest bardziej zwigzane ze zmniejszong sita 1 masg
mig$niowa, niz z catkowitg masg ciala lub tkanki ttuszczowej [137]. Jedna z wazniejszych
przyczyn powstawania zarowno sarkopenii jak 1 osteoporozy jest anoreksja starcza. Jest
to wieloczynnikowy stan niedostatecznego odzywienia organizmu, na ktéry sktada sie¢
przewlekty niedobor biatkowo-energetyczny. Przyczynami moga by¢: wzgledy ekono-
miczne, zle nawyki Zzywieniowe (np. nadmierne forsowanie diety lekkostrawnej, nisko-
biatkowej, Zle zastosowane diety eliminacyjne), postepujace z wiekiem ostabienie apetytu
1 pragnienia, utrudnienia w przyjmowaniu pokarmu, nawet przy zachowanym apetycie
(zaburzenie funkcji aparatu zucia, ubytki zebowe, zZle dopasowane protezy, stany zapalne
jamy ustnej, zespol suchosci), zaburzenia polykania czyli dysfagia, naczyniopochodne
zespoly opuszkowe i rzekomoopuszkowe, zespoty z ucisku np. w przebiegu wola tar-
czycy, choroba refluksowa i zapalenia przetyku, uchyiki, blizny pozapalne i pooperacyjne,
odynofagia [138]. Z kolei nawet przy zachowanym prawidlowym przyjmowaniu po-
karmu moga wystapi¢ zaburzenia trawienia 1 przyswajania. Czgsto sg to dziatania

uboczne szeroko stosowanych inhibitorow pompy protonowej [139,140],
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niesteroidowych lekow przeciwzapalnych [141], czy poantybiotykowe zaburzenia mikro-
bioty jelitowej [142,143]. Zaburzenia przyswajania wystepuja rowniez w przebiegu prze-
wlektych stanow zapalnych trzustki, jelit (np. w chorobach uktadowych, nieswoistych
zapaleniach jelit, alergiach i nietolerancjach pokarmowych), jak réwniez w zaburzeniach
motoryki przewodu pokarmowego (refluks zotadkowo-przetykowy, dwunastniczo-zotad-
kowy, przewlekle zaparcia) [144]. Wynika z tego, ze nawet przy zastosowaniu dobrze
zbilansowanej diety, moze u senioréw doj$¢ do niedozywienia. Na wszystkie powyzsze
naktadajg si¢ problemy natury emocjonalno-poznawczej zwigzane z depresja, zaburze-

niami snu i otgpieniem.

Roéwniez zwigzek cukrzycy z sarkopenig jest dobrze udokumentowany. Wspol-
nym mechanizmem prowadzacym do rozwoju obu schorzen jest insulinoopornosé, po-
wstajaca miedzy innymi wskutek nieprawidlowego odzywiania oraz kumulowania si¢
przewlektego stanu zapalnego. Zaburzenia odzywiania prowadzace do cukrzycy typu 2,
paradoksalnie, zwigzane sg z duza dostepnoscia tatwo przyswajalnego, wysokoprzetwo-
rzonego pozywienia. Powoduje to nadmierng konsumpcje¢, zwlaszcza w stosunku do ma-
lejacego zapotrzebowania energetycznego wspotczesnego cztowieka, a takze zaburzenia
sktadu przyjmowanych makrosktadnikéw, zwlaszcza nadmierng konsumpcje weglowo-
danow prostych, szczegdlnie fruktozy. Wieloletnie spozywanie duzych ilo$¢ zwigzkow
wysokoenergetycznych doprowadza do zwigkszenia wydzielania insuliny promujacej ku-

mulowanie nadwyzki energii w postaci tkanki tluszczowej 1 rozwoj otylosci [145,146].

Kazdy wysilek staje sie¢ trudniejszy do wykonania, a ostatecznie moze zostac,
z powodu wygody, w znacznym stopniu zredukowany dzigki technologii. Doprowadza to
do dalszych niekorzystnych zmian hormonalnych i enzymatycznych w tkance mig$nio-
wej, prowadzacych do ich atrofii i spowolnienia regeneracji miocytéw, co moze stanowic
wstep do sarkopenii i otylo$ci sarkopenicznej [147]. Ograniczenie wysitku fizycznego
jest zwigzane z postepem cywilizacji, dostepnoscia zmechanizowanego transportu, czy
tez znaczng automatyzacja zycia codziennego [148]. Badania dowodza, ze przyktadowy
wydatek energetyczny kobiet prowadzacych gospodarstwo domowe w okresie ostatnich
45 lat zmniejszyt si¢ z 0 42% z 6004 kcal/tydzien w 1965r. do 3486 kcal/tydzien w roku
2010 [149]. Bardzo duze znaczenie ma w tej redukcji wysitku stosowanie coraz po-
wszechniej urzadzen gospodarstwa domowego. Duza dostepnos$¢ czesciowo 1 wysoko-
przetworzonego pozywienia, fatwego w przygotowaniu, dostepnos¢ kanalizacji, przejscie

z opalania kuchni domowych drewnem i weglem na palniki gazowe i elektryczne,
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wszystko to zmniejszyto nasze wydatkowanie energii organizmu w codziennym zyciu,
a eksperci przewiduja, ze zastosowanie sztucznej inteligencji w utrzymaniu gospodar-
stwa domowego zredukuje ten wysitek o dalsze 40% [150]. Wg badan antropologow czto-
wiek jest zbudowany tak, aby by¢ zdolny przeby¢ pieszo od 7 do 12 km dziennie [151].
Rozwdj transportu spowodowat, ze rzadko kiedy potrzebujemy przej$¢ pieszo wigcej niz
kilkaset metrow, a przemierzanie dluzszych dystansow przy pomocy sity migsni trakto-

wane jest obecnie gtownie w kategorii sportu lub rekreacji.

Nie udato si¢ wykaza¢ w niniejszej analizie zwigzku statystycznego wystepowa-
nia pozostatych schorzen z ryzykiem sarkopenii, pomimo przemawiajagcymi za takimi
zwigzkami dostgpnymi danymi literaturowymi. Ttumaczy¢ to mozna niewielka liczebno-
Scig chorych z poszczegdlnymi schorzeniami w grupie badanej, co nie pozwolito na zbu-
dowanie odpowiednich modeli statystycznych. Jednak w dostgpnej literaturze istnieje
znaczna ilo$¢ dowodow laczacych kilka czesto wystgpujacych schorzen przewlektych
z sarkopenia. Szczegolnie silna korelacje wystepuja miedzy POChP w ktorej czestotli-
wos¢ wystepowania sarkopenii jest wigksza niz w populacji seniorow bez POChP i wy-
nosi 20%—40%, oraz zastoinowg niewydolnos$cia krazenia, w ktorej wspotwystepowanie

z sarkopenig sigga 20% [15,28,29,92,152].
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8.8. Leki i palenie tytoniu a ryzyko sarkopenii
8.8.1. Leki i wielolekowos$¢

Z uwagi na zwigkszong podatnos$¢ pacjentow geriatrycznych na dzialania niepo-
zadane lekow, wprowadzono liste potencjalnie niewtasciwych lekow (PNL). Pomysto-
dawca PNL byt doktor Mark Beers [153], ktory jeszcze w latach 90. ub. wieku opracowat
kryteria uzasadniajgce wiaczenie leku do tej listy, by unika¢ niepozadanych skutkow le-
czenia. Lista ta jest okresowo aktualizowana, ostatnig modyfikacje opracowano w 2019
roku. Jest ona afiliowana przez Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne (American Ge-
riatrics Society — AGS), jako AGS Beers Criteria®2019 [154]. Ponadto zlota zasada
w geriatrii stalo si¢ stwierdzenie: ,,start low, go slow”. Odnosi si¢ ono do zalecenia roz-
poczynania leczenia od matych dawek lekow i stopniowego zwigkszania dawki, dopiero
po dluzszym czasie ich stosowania. Jest to zasada, ktéra poczatkowo byla stosowana
w ustalaniu dawek lekow przeciwpsychotycznych u seniorow, ale przyjeto ja do po-
wszechnego stosowania, poniewaz w znacznym stopniu ogranicza wystapienie powaz-
nych dziatan niepozadanych. Powoduje ona, Ze lekarz ma czas na odstawienie leku przy
pojawieniu si¢ stosunkowo niegroznych dziatan ubocznych, co pozwala w znacznym

stopniu zredukowac¢ ryzyko przedawkowania leku [155].

Polifarmakoterapia i polipragmazja maja coraz lepiej udowodniony zwigzek przy-
czynowo-skutkowy z rozwojem sarkopenii. Leki, ktore moga przyczyniaé si¢ do utraty
migsni to miedzy innymi statyny, steroidy, leki pobudzajace wydzielanie insuliny, inhibi-
tory SGLT2, diuretyki petlowe, inhibitory nukleotydow [40]. Lista ta jest najprawdopo-
dobniej niekompletna, a ostateczny wptyw roznych lekow 1 ich interakcji na zanik mig$ni

u senior6w wymaga dalszych badan.

W réwnaniach regresji logistycznej uzyskano istotng statystycznie roznice w ilo-
Sci stosowanych lekéw miedzy grupg z sarkopenig 1 bez niej. W grupie z sarkopenig pa-
cjenci przyjmowali $rednio 8,2 lekow, podczas gdy w grupie bez sarkopenii pacjenci sto-
sowali $rednio 9,4 leku. W badaniu analizowano wielolekowo$¢ biorac pod uwagg stoso-
wanie lekoéw wydawanych na recepte 1 lekow OTC, nie brano natomiast pod uwage wita-
minowych suplementow diety. W swojej pracy Prokopidis 1 wsp. poddali metaanalizie
badania wielolekowosci u pacjentow z sarkopenia [156]. Autorzy ustalili, ze wystgpowa-

nie sarkopenii bylo zwigzane ze stosowaniem S$rednio o 1,39 lekow wigcej,
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a wystepowanie wielolekowosci jest 0 65% wyzsze niz w populacji bez sarkopenii. Z dru-
giej strony sami zwrécili uwage, ze ilo$¢ lekow byta bardziej zwigzana z iloscig schorzen
wspotwystepujacych 1 ogdlnym stanem zdrowia pacjentdéw, niz z samg sarkopenig. W ni-
niejszej pracy obie grupy, badana i kontrolna, stanowili pacjenci z zaawansowang wielo-
chorobowoscia (Srednio 9,4 schorzen w grupie z sarkopenig i 6,6 w grupie kontrolnej),
w wieku podeszlym ($rednia wieku 81,8 lat oraz 80,8 lat) oraz w duzej mierze z towarzy-
szacym zespotem kruchosci (74,29% w grupie badanej 1 54,29% w grupie kontrolnej).
Z tych chorych czes$¢ byta juz wezesniej pod opieka geriatry lub po konsultacji geriatrycz-
nej, wigc liczba stosowanych lekdw u najbardziej chorych pacjentow mogta by¢ zredu-

kowana wskutek depreskrypcji.

W przeprowadzonej regresji logistycznej ze wszystkich badanych grup leko-
wych, w przypadku statyn oraz steroidow zaznaczat si¢ trend zwigzku z ryzykiem sarko-
penii (p-value odpowiednio 0,14 1 0,12). Nieosiggni¢cie wymaganej istotnosci statystycz-
nej w wykonanych analizach mozna tlumaczy¢ niewielkg liczebnoscig chorych stosuja-
cych poszczegolne leki w grupie badanej, co nie pozwolito na zbudowanie odpowiednich
modeli statystycznych. Jednak uzyskane korelacje, mimo, Ze o stabej sile statystycznej,
zgodne sg z aktualng wiedza, dotyczaca zwickszenia ryzyka wystapienia sarkopenii

w przebiegu stosowania powyzszych lekdéw, zwlaszcza statyn [38,43,157].

Statyny sa odwracalnymi 1 konkurencyjnymi inhibitorami reduktazy 3-hydroksy-
3-metyloglutarylokoenzymu A (HMG-CoA), ktore powoduja obnizenie st¢Zenia chole-
sterolu catkowitego, cholesterolu LDL, apo-B oraz triglicerydow w surowicy 1 tkankach.
Statyny sg stosowane w celu obnizenia stezenia cholesterolu w osoczu zard6wno w pier-
wotnej, jak 1 wtornej profilaktyce chorob sercowo-naczyniowych. Poniewaz HMG-CoA
jest kluczowym enzymem szlaku mewalonowego, jego hamowanie prowadzi do zmniej-
szenia biodostgpnosci pirofosforanu farnezylu, pirofosforanu geranylogeranylu, hemu A,
koenzymu Q10 (CoQ10; znanego réwniez jako ubichinon) 1 innych metabolitow, ktore
odgrywajg istotng role w mitochondrialnym tancuchu oddechowym i fizjologii komorko-
wej. Wplyw statyn na te mechanizmy jest znacznie bardziej uwydatniony w populacji
geriatrycznej, z powodu postepujacej z wiekiem dysfunkcji mitochondriow i w jej kon-

sekwencji juz wystepujacego uposledzenia tancucha oddechowego.

85



W badaniu zaznaczony byt zwigzek stosowania beta-blokerow z wydtuzeniem
czasu wykonania testu TUG $rednio o ok. 3 sekundy, jednak byt to wynik powyzej gra-
nicy istotnosci statystycznej (p-value=0,24). Nie udato si¢ wykazac jednoznacznej kore-
lacji stosowania beta-blokeréw z wptywem na parametry funkcjonalne miesni. Istniejace
badania sugeruja, ze leczenie B-adrenolitykami moze zmieniaé¢ stan mi¢$ni szkieletowych
w warunkach spoczynku, jak rowniez adaptacje migsni szkieletowych do wysitku. Wy-
kazano na przyktad, ze jednym z sugerowanych mechanizmow, na ktore wplywa stoso-
wanie beta-blokeréw moze by¢ adaptacja mitochondrialna. Czynno$¢ mitochondriow
(aktywnos$¢ dehydrogenazy bursztynianowej i syntazy cytrynianowej) mozna zwigkszy¢
poprzez ¢wiczenia wytrzymatosciowe, podczas gdy odpowiedz na trening mozna ostabic,
gdy zwierzgtom lub zdrowym osobnikom podaje si¢ selektywne lub nieselektywne beta-
blokery. Upos$ledzona odpowiedZ mitochondrialna moze by¢ spowodowana zmniejsze-
niem stezenia koaktywatora la receptorow aktywowanych proliferatorami peroksyso-
mow (PPAR)-y (PGC-1a) za posrednictwem receptora beta-2 [158]. Zaburzenia funkcjo-
nowania mi¢$ni mogg dotyczy¢ stosowania wszelkich beta-blokerdéw, a zwlaszcza niese-

lektywnych [41,159].

Badanie wplywu pozostatych badanych grup lekéw na ryzyko sarkopenii, nie wy-
kazalo istotnosci statystycznej, zas ocena wptywu leczenia steroidami na ryzyko sarko-
penii nie byta mozliwa z powodu bardzo matej liczby pacjentéw przyjmujacych steroidy
w grupie badanej (3 osoby) wobec 1 osoby w grupie kontrolnej. Niemniej wyniki badania
CHIKARA opublikowane przez Yamada i wsp. wskazuja jednoznacznie, ze stosowanie
dawki steroidow =3,25 mg prednizonu dziennie, zwicksza ryzyko sarkopenii (OR 8.81,
95% PI1.14 - 67.9, p =0.037) [157]. Wyniszczajace dziatanie glukokortykoidéw na mie-
$nie opisuje Sato w publikacji z 2017 roku [44]. Proces ten ma szybki poczatek, wykry-
wany juz po 7 dniach od rozpoczecia podawania lekow u ludzi [160]. Glikokortykostero-
idy zmniejszaja pobudliwos¢ sarkolemmy, obnizajg poziom kinazy kreatynowej 1 mio-
globiny w surowicy, zmniejszaja pole przekroju poprzecznego (CSA) wtokien migsnio-
wych typu 1, 2A i 2B oraz zmniejszajg sit¢ skurczu wtokien migsniowych. Zanikowi mig-
$ni wywotanemu przez glikokortykosteroidy towarzyszy zahamowanie syntezy bialek,
przy jednoczesnym wzroscie katabolizmu biatek, co prowadzi do zmniejszenia $rednicy

miotubul.
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Kontekst sity uscisku i wytrzymato$ci migsni jest bardzo istotny, bowiem coraz
cze¢sciej wspomina si¢ o zdecydowanie wigkszym znaczeniu rokowniczym parametrow
funkcjonalnych miegsni [161] w poréwnaniu ze wskaznikiem masy mi¢sniowej. Moze to
by¢ thumaczone z jednej strony patofizjologia sarkopenii, gdzie pierwotne zaburzenia do-
tycza widkien typu 2, odpowiedzialnych za szybkos$¢ i site skurczu migénia, poczynajac
od upos$ledzenia ich metabolizmu jonéw wapniowych, co ma juz wptyw na oslabienie sity
skurczu, na apoptozie widkien migsniowych i1 zaniku calych jednostek motorycznych
miegs$ni konczac. Z drugiej strony postulowane mechanizmy molekularne, na ktore wpty-
waja beta-blokery i statyny, odpowiadaja bardziej za parametry funkcjonalne migsni, ta-

kie jak sita i szybko$¢ skurczu, niz na sama ilo$¢ i wielkos¢ witokien migsniowych.
8.8.2. Palenie papierosow

Stosunkowo niedawno zidentyfikowanym czynnikiem ryzyka sarkopenii jest pa-
lenie papieroséw [162-164]. W niniejszym badaniu rowniez uzyskano istotng statystycz-
nie korelacje zwigzku palenia z obnizeniem sity i wytrzymalo$ci migéni, szczegdlnie we
wplywie obcigzenie paczkolatami na wyniki testu TUG (1=0,26; p-value=0.041), co znaj-
duje potwierdzenie w literaturze. Nie udato si¢ wykazac istotnosci statystycznej wptywu
palenia na site uscisku 1 predkos¢ chodu, chociaz wptyw obcigzenia paleniem papierosoOw
w ryzyku rozwoju sarkopenii znajduje si¢ blisko progu istotnosci statystycznej. Wyniki
badan zwigzku palenia papierosOw z masg mig$niowa nie wykazuja istotnej korelacji.
Nieosiggnigcie wymaganej istotnos$ci statystycznej w wykonanych analizach mozna ttu-
maczy¢ niewielkg liczebno$cig obcigzonych wywiadem palenia chorych z poszczegol-
nymi chorobami w grupie badanej, co nie pozwolito na zbudowanie odpowiednich mo-
deli statystycznych. Jednak uzyskane korelacje, mimo, Ze o stabej sile statystycznej,
zgodne s3 z aktualng wiedza, dotyczaca zwigkszenia ryzyka wystapienia sarkopenii

wskutek palenia papierosow.

W badaniu kohorty SarcoPhAge Locquet 1 wsp. wyliczyli ryzyko rozwoju sarko-
penii u palaczy na 2.36-razy wyzsze w poroOwnaniu z niepalacymi, za$§ ryzyko rozwoju
sarkopenii cigzkiej na 2.68-razy wyzsze [164]. W metaanalizie z 2014 roku Steffl 1 wsp.
wyliczyli ryzyko wzgledne rozwoju sarkopenii dla modelu efektow statych na 1.20 (95 %
CI1.06-1.35)1na 1.21 (95 % CI 0.92-1.59) modelu efektow losowych [165]. Z kolei Jo,
Linton 1 wsp. w 2019 roku wykazali, Ze palacy mezczyzni byli znacznie bardziej narazeni

na wystapienie sarkopenii niz niepalacy (skorygowane ryzyko wzgledne [OR], 3.34; 95%
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przedziat ufnosci [CI], 1.09-10.26). Jednak nie stwierdzono takiej zaleznosci u kobiet.
Umiarkowanie palacy (11-20 szt./dziennie) mieli wigksze ryzyko rozwoju sarkopenii (OR,
5.81;95% CI, 1.12-30.31), za$ duzo palacy (>20 szt./dziennie) mieli zwigkszone ryzyko
otytosci sarkopenicznej (OR, 9.53; 95% CI, 1.65-55.01) [163]. Badacze nie umieli wy-
ttumaczy¢ takiej rozbiezno$ci rezultatow, aczkolwiek przyznali, ze nie badali funkcji mig-
$ni, a jedynie mas¢ migsniowa. W niniejszej pracy nie przeprowadzono analizy zwigzkow
palenia z sarkopenig ze wzgledu na pte¢ z uwagi na stosunkowo niewielkg ilos¢ 56 pala-
czy w calym badaniu (40%), co nie pozwolito na zbudowanie miarodajnych modeli sta-

tystycznych.

Rozbieznos¢ uzyskanych rezultatow stopnia ryzyka rozwoju sarkopenii wskutek
palenia w omawianych badaniach, moze by¢ w duzej mierze zalezna od zastosowanej
w nich definicji sarkopenii. Biorgc pod uwage kryteria EWGSOP z 2010 r. [13] gtowna
miarg sarkopenii byta niska masa mig¢$niowa, za§ w kryteriach EWGSOP2 dominujaca
role w rozpoznaniu pelnig parametry funkcjonalne okreslajace site i wydolno§¢ migsni
[14]. Mozna to wytlumaczy¢ patofizjologia sarkopenii, gdzie pierwotnie zaburzenia do-
tycza przede wszystkim witokien typu 2, odpowiedzialnych za szybkos¢ i sit¢ skurczu
mie¢s$nia. Poczatkowo zaburzenia dotycza metabolizmu widkien migsniowych, m.in. jo-
néw wapniowych 1 wptywu na mitochondria, co wptywa na ostabienie sity skurczu, zanim
dojdzie do utraty masy mig$niowej badanej w wskaznikiem SMMI. Przemawiajg za tym
whnioski pracy Jing, Tan 1 wsp. ktérzy stwierdzili powigzanie uposledzenia funkcjonal-
nego pacjentow z jakoscig mig¢$ni mierzong infiltracja tkanki ttuszczowej, natomiast ob-
nizenie masy mig¢sniowej nie wykazywalo takiej korelacji [166]. Paradoksalnie przema-
wia¢ moze za tg teza publikacja Smoliner i wsp. z 2014 roku, ktérzy stwierdzili, ze w gru-
pie sarkopenii nie stwierdzono gorszego statusu funkcjonalnego pacjentow. Jednak, jak
sami przyznaja, sita uscisku i wykonane badania czynnos$ciowe przy pomocy SPPB nie
roznily si¢ od pacjentow bez sarkopenii. Praca opierata si¢ na kryteriach diagnostycznych
EWGSOP, wigc podstawowg rdznicg byta masa mig$niowa, a wobec istotnie statystycz-
nie gorszych wynikow badania stanu odZzywienia u pacjentéw z grupy sarkopenii, mozna
uzna¢, ze wigkszos¢ grupy cierpiata raczej z powodu wyniszczenia niz sarkopenii,
zwlaszcza wobec porownywalnych wynikéw badan czynno$ciowych migsni w obu gru-

pach.
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8.9. Stezenie NT-proBNP a ryzyko sarkopenii oceniane SRTSI

Zaobserwowne podwyzszone stezenie NT-proBNP u osob z sarkopenig w niniejszym
badaniu ma potwierdzenie w literaturze — w swojej metaanalizie badan nad sarkopenig Proko-
pidis i wsp [156] wykazali wspotwystepowanie istotnie statystycznie podwyzszonego stezenia
NT-proBNP z sarkopenig we wszystkich 16 analizowanych badaniach. Istotnos¢ tej obserwacji
potwierdzita poglebiona analiza stgzenia NT-proBNP w podgrupach przeprowadzona w niniej-
szym badaniu. Wyliczony w jej rezultacie szybki wskaznik oceny wskazan do badania w kie-
runku sarkopenii (RTSI) i jego uproszczona wersja SRTSI moze stanowi¢ wazne narzg¢dzie do
tatwego 1 trafnego identyfikowania pacjentdw zagrozonych sarkopenig, zanim rozwing nie-
sprawno$¢. Co wigcej, jest on oparty o zwalidowane, dostgpne nawet w opiece ambulatoryjne;j
laboratoryjne oznaczenia biochemiczne, wigc jest fatwy do wykonania i nie jest podatny na
subiektywne odczucia pacjenta, ani badacza. Do wyliczenia RTSI, a zwtaszcza SRTSI przy za-

stosowaniu elektronicznego formularza potrzeba krotkiego czasu, rzedu kilkunastu sekund.

Dodatkowo wskaznik ten nie jest podatny na zakocenia w ocenie zbieranych danych, co
ma duze znaczenie w przypadku skal opartych na wywiadzie z pacjentem, takich jak SARC-F.
Porownujac parametry czutosci i swoistosci opracowanych wskaznikoéw RTSI 1 SRTSI z czu-
toscig 1 swoistoscig formularza SARC-F w grupach chorych z zespotem kruchosci 1 bez frailty
wykazano przewage obu wskaznikéw nad SARC-F w obu grupach chorych. Jedyna podgrupa,
w ktorej te parametry sa porownywalne z wynikami SARC-F jest wspottowarzyszaca jawna
niewydolnos¢ serca (NYHA II 1 wigcej), ktora obniza czutos¢ RTSI 1 SRTSI, natomiast wspot-
wystepowanie zespotu kruchosci nie wptywa znaczaco na czuto$¢ wykrywania sarkopenii.
Swoistos¢ badanych wskaznikow jest wysoka niezaleznie czy badamy osoby z zespotem kru-
chosci, czy bez niego 1 przekracza najlepsze warto$ci osiggane za pomocg SARC-F. W podgru-
pie pacjentow z jawng niewydolnoscig serca swoistos¢ RTSI 1 SRTSI jest jeszcze wyzsza
(Tabela 8).

Podsumowujac, wskaznik RTSI/SRTSI wydaje si¢ tatwym do zastosowania, czutym
1 doktadnym narz¢dziem do wykrywania sarkopenii na bardzo wczesnym etapie rozwoju, za-
nim dojdzie do rozwoju zespotu kruchosci, kiedy jeszcze mozliwe jest zastosowanie jedynych
dostgpnych we wspotczesnej medycynie metod leczenia sarkopenii. Oczywiscie zanim opisy-
wany wskaznik wejdzie do powszechnego uzytku, nalezatoby go przetestowac na znacznie

wiekszej populacji.
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9. Whioski

W odniesieniu do postawionych na wstepie celow pracy, na podstawie przeprowadzonych

badan wyciagnig¢to nastepujace wnioski:

1. Stwierdzono istotng zalezno$¢ migdzy wystepowaniem sarkopenii, a wielochorobo-
woscig mierzong wskaznikiem CIRS-G, liczbg schorzen towarzyszacych i ich cig¢z-

koscig.

2. Wyniki testow sprawnos$ci funkcjonalnej takich jak skala Barthel, I-ADL, Tinetti,
VES-13 1 TUG byly istotnie gorsze w grupie z sarkopeniag bez zespotu kruchosci
w poréwnaniu do wynikdw w grupie pacjentdw z wspotwystepowaniem zespotu

kruchosci.

3. Niektore narzedzia oceny sprawnosci funkcjonalnej (I-ADL, test Tinetti, test TUG
1 skala Barthel) cechujg si¢ wieksza przydatnoscig w diagnostyce przesiewowej sar-

kopenii niz rekomendowany przez EWGSOP kwestionariusz SARC-F.

4. Przy punkcie odcigcia <90 pkt. czuto$¢ skali Barthel w ocenie prawdopodobienstwa
obecnosci sarkopenii jest istotnie wyzsza niz SARC-F, przy zachowanej takiej samej
swoistosci. Badany prog odcigcia 85 wykazuje nieco wyzsza swoistos¢, jednak
kosztem znacznie nizszej czulo$ci, wiec jako narzgdzie przesiewowe jest mniej

przydatny.

5. Obecnos¢ zwigzku nasilenia nikotynizmu z gorszymi wynikami testu TUG moze
sugerowac, ze nikotynizm jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ograniczenia spraw-

nosci funkcjonalnej i rozwoju sarkopenii.

6. Testy oceny sprawnosci funkcjonalnej (VES-13, ADL, I-ADL, Barthel, Tinetti, Ti-
netti-POMA), jak réwniez SARC-F oraz wskazniki wielochorobowosci CIRS-G
wykrywaja z wieksza czutoscig zespot kruchosci (40-53%) niz sarkopeni¢ (0-16%).

7. Wskaznik SRTSI (Simplified Rapid Test for Sarcopenia screening Indication):

a) moze by¢ warto§ciowym narzedziem diagnostycznym w wykrywaniu ryzyka

sarkopenii;

90



b)

d)

jest pierwszym opisanym narz¢dziem do wykrywania ryzyka sarkopenii opar-
tym na zwalidowanych, stosowanych w rutynowej praktyce klinicznej bada-

niach laboratoryjnych;

czuto$¢ 1 swoistos¢ wykrywania ryzyka sarkopenii za pomocg tego testu w po-
pulacji ogolnej (przy warto$ci odcigcia SRTSI=1) wynosi odpowiednio: 0.73 i
0.75;

czuto$¢ 1 swoistos¢ wykrywania sarkopenii za pomocg tego narzedzia (przy
wartosci odcigcia SRTSI=2) u oséb ze wspoltistniejaca niewydolnoscig serca

wynosi odpowiednio: 0.47 1 0.84.
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Zalacznik 1 Formularz Swiadomej zgody pacjenta.

NARODOWY INSTYTUT
GERIATRII, EUMATOLOGII
I REHABILITACJI

IM PROF. DR HAB. MED, ELEONORY REICHER

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

Tytul badania: ,,Analiza zwigzku pomigdzy wystepowaniem chorob wspétistniejacych,
polifarmakoterapii 1 wskaznikow sprawnos$ci funkcjonalnej z ryzykiem rozwoju sarkopenii ".

Badacze: lek. Marcin Radkowski, prof. dr hab. n. med. Tomasz Targowski

Os$wiadczam, ze:

Zostalem poinformowany Przez .........c.ooeeeevieeeneerinreneeneeennnns planowanym badaniu, w tym o
jego
(imig i nazwisko badacza)

istocie, znaczeniu, skutkach i ryzyku z nim zwigzanym, oraz otrzymalem, przeczytatem i zrozumialem
informacj¢ dla uczestnika badania pt.: ,,Analiza zwigzku pomiedzy wystepowaniem chordb wspdtistniejacych,
polifarmakoterapii i wskaznikéw sprawnosci funkcjonalnej z ryzykiem rozwoju sarkopenii.” , zwang dalej
,Informacja”.
Otrzymatem zadowalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i rozumiem wszystkie przekazane
mi informacje dotyczace tego badania medycznego.
Zostalem poinformowany, ze udzial w badaniu jest absolutnie dobrowolny.

Zostatem poinformowany, ze mog¢ wycofac si¢ z badania w dowolnym momencie, bez podania przyczyn, a moja

decyzja nie pociagnie za sobg zadnych kar ani utraty praw, ktoére mi przyshuguja z innych tytutlow, w szczego6lnosci
prawa do pomocy medyczne;.

Zostatem poinformowany, ze jesli w trakcie badania bgde miat jakie$ pytania lub watpliwosci, mogg si¢ z nimi

zwraca¢ do 0s6b wskazanych w Informacji.
Dobrowolnie wyrazam zgode na udziat w tym badaniu

Data wpisana przez uczestnika Podpis uczestnika

Imi¢ i nazwisko uczestnika badania (czytelnie) ...

Data wpisana przez osobg odbierajaca zgode Podpis 0soby odmerajacej zgode

Sekretariat Kliniki i Polikliniki Geriatrii

telefon: (22) 670 91 61 e-mail: klinika.geriatrii@spartanska.pl
ul.Spartanska 1, 02-637 Warszawa
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Zalacznik 2 Formularz badania sily uscisku (Hand Grip) wg protokolu Southampton

POMIAR SILY USCISKU
(HAND GRIP)
1 Posadz pacjenta w wygodnej pozycji na krzesle, z
podpartymi nogami, plecami i ramionami. Uzywaj za kazdym razem

tego samego krzesta.

2. Popros$ pacjenta o oparcie obu przedramion na podtokietnikach
krzesta—nadgarstek w pozycji neutralnej, kciukiem w gore.

3. Zademonstryj jak uzywac dynamometru, zeby pokazac jak
doktadny uchwyt pomaga uzyskac¢ najlepszy wynik

4. Zacznij od prawej reki

5. Umies¢ reke tak, aby keiuk otaczat uchwyt dynamometru z
jednej strony, a pozostale cztery palce z drugiej. Urzadzenie powinno
spoczywac¢ w rece wygodnie. W razie potrzeby dopasuj pozycje
uchwytu.

6. Badacz powinien oprze¢ podstawe trzymanego przez
badanego dynamometru na swojej dloni tak, zeby utrzymac wage samego dynamometru w celu
zniwelowania wptywu grawitacji na wynik pomiaru sity uscisku. Nalezy jednak uwazac, aby nie
ograniczy¢ jego ruchu.

7. Zachecaj badanego, aby $ciskat tak dhugo i tak mocno, jak to mozliwe albo do momentu, kiedy

wskazdwka dynamometru nie przestanie si¢ unosic¢. Kiedy wskazowka przestanie si¢ unosic, nalezy
powiedzie¢ badanemu, zeby przestat dalej Sciskac.

8. Odczytaj sitg uscisku na skali 1 zapisz na formularzu zaokraglajac do najblizszego kilograma

0. Powtorz pomiar na lewej rece.

10. Wykonaj jeszcze po dwa pomiary na kazdej rece, zmieniajac strony, aby uzyska¢ facznie trzy
pomiary na kazdej rece.

11. Najlepszy z szeSciu pomiarow jest uzywany do analizy statystycznej, wigc nalezy zachecac
pacjenta do uzyskania najlepszego wyniku, jak to tylko jest mozliwe.

12. Nalezy zanotowac¢, ktdra reka jest dominujaca np. prawa, lewa lub obie (u ludzi ktorzy
rzeczywiscie pisza oburgcz).

Reka Dominujaca: Podejrzenie sarkopenii <27 kg M; <16 kg K

I pomiar II pomiar III pomiar Srednia z 3 pomiaréw

Prawa

Lewa
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TEST SZYBKOSCI CHODU
(GAIT SPEED TEST)

Pomiar szybkosci chodu na odcinku 4 m. Rozpoczaé marsz 2 m przed linia poczatkowa pomiaru i zakonczy¢
2 metry za linig koncowa pomiaru. Instrukcja dla pacjenta: ,,Prosze iS¢ swoim wygodnym tempem." Idziemy
obok lub tuz za pacjentem. Dokonujemy 2 pomiaréw.

2 metry , 4 metry - 2 metry
Start marszu «— czas start czas stop — > Koniec marszu
Czas pierwszego przejscia: .......cevvvvveninnennns > 0,8 m/s
S. — wysokie ryzyko
instytucjonalizacji
Czas drugiego przejscia: .......ccevvvinniiiinnnnnns S.
Srednia predko$é chodu .........cccceveuiiininiiininiiene.. M/S SUMA .....ccceueee

pkt.

TEST 5 POWTORZEN WSTAWANIA Z KRZESEA

(Pacjent siada na krzesle ze skrzyzowanymi r¢koma, tak by dlonie spoczywaly na klatce
piersiowej)

Laczny czas wykonania S-krotnego wstawania i zakonczenie ¢wiczenia siadem: .......................... sekund
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Zalacznik 3 Formularz Calosciowej Oceny Geriatrycznej (COG)
NARODOWY INSTYTUT GERIATRII, REUMATOLOGII | REHABILITACJI

Im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher
KLINIKA | POLIKLINIKA GERIATRII
KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO
(Miini- Mental State Examination—MMSE)
ARKUSZ ODPOWIEDZI

Identyfikacja pacjenta

1. ORIENTACJAW CZASIE | MIEJSCU

JaKi JESELErazZ FOK? .....cee e e st r s e e e e s e e s s ar e e ran e s ran s era e en s s eanee een s
Jaka jest teraz POraroKU? ........couiiiiir i r s s s r e e e e rr e e e e e e s re e s
JakKi JeSt teraz MIESIGC?. ... ceuieiie i e i s s s ar e e e e e e e s e e e rra e n e e s e e
Jaka jest dzisiejsza data?.. ... e s e s an e s n e s er e nn s
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia? ..........ccociiiiiiiiiiiii s e s e
W jakim kraju Si@ ZnajdUJEmy? ........couiiuiiiiii s r s e e e e e e s e s an e

W jakim wojewoddztwie sie znajdu1emy7
W jakim miescie si¢ teraz znajdujemy?...

Jak nazywa sie miejsce, w ktérym S|eterazznajdu1emy’?
Na ktorym pietrze si¢ obecnie znajdujemy? ...........coeueiiiiinii e

2. ZAPAMIETYWANIE

Wymienie teraz trzy stowa. Kiedy skoncze, prosze, aby je Pan/Pani powtorzyi(a).

[Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie jedno stowo na sekunde)].
BYK[_] MUR[_] Las []

Prosze je zapamietac, bo zapytam o nie powtérnie za kilka minut.
3. UWAGAI LICZENIE

Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem stop. D D D D D
4. PRZYPOMINANIE
Prosze wymienic trzy stowa, ktore Pan(i) mial(a) wczesniej zapamietac.
BYK [] MUur[_] Las []
5. FUNKCJE JEZYKOWE

Nazywanie: Prosimy o nazwanie dwéch przedmiotéw, ktére kolejno pokazujemy badanemu (np.
oldwek, zegarek) Jak nazywa sie ten
[0 70T 1141 e o P

Jak nazywa sig ten przedmiot? ...

Powtarzanie: Prosze dostownie powtérzy¢ nastepujace zdanie:

Anitak, aNi NG, @NT AL ..ot eene

Wykonywanie polecen
a) Prosze uwaznie postuchac tresci calego polecenia, a nastepnie wykona¢ to polecenie:

. prosze wzigc kartke do lewej/prawej rgKi ...........ccuiiiueiiiiiii i

o  ZlozyCjaoburgCZ NaPOIOWE .........c.cieuieruiiiueir s er s e e e
. [ eTo (o7 o3 E= 4= o] = T - PPN

b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia ,,prosze zamkna¢ oczy".

Prosze przeczytac to polecenie i je WyKonag ...........ccovvuiiiiiiiniiiiiniic e
Pisanie: Dajemy osobie badanej czysta kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.

Prosze napisac na tej kartce jakies dowolne
ZAANIE . ..o

6. PRAKSJA KONSTRUKCYJNA

Prosze przerysowac ten rysunek tak doktadnie, jak tylko jest to mozliwe ...................

Rysunek zamieszczony jest na odwrocie ARKUSZA ODPOWIEDZI

................. ]

OGOLNA LICZBA PUNKTOW [__]
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KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO (MMSE)

Interpretacja wyniku liczbowegqo:
27- 30 pkt. - wynik prawidtowy
24-26 pkt. - tagodne zaburzenia poznawcze
23-19 pkt. - otepienie w stopniu lekkim
18-11 pkt. - otepienie w stopniu umiarkowanym
10-0 pkt. - otepienie glebokie
Powyzsza punktacja jest adresowana do oséb z wyzszym wyksztalceniem.
U os6b z wyksztatceniem podstawowym punkt odciecia wynosi 23 punkty, tzn. do 23 punktéw wynik jest
prawidiowy.
ZASADY PUNKTOWANtA
1. Orientacja w czasie
Za kazda prawidtowa odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt (maksymalnie - 5 punktow). Za prawidiowg
odpowiedz uznaje sie rok wyrazony liczba 4-cyfrowa. Pore roku oceniamy zgodnie z datami
kalendarzowymi. W okresach przejsciowych za odpowiedz prawidtowa mozna uzna¢ btad w granicach
tygodnia przed lub po nadejsciu kolejnej pory roku. Uznajemy jedynie odpowiedzi zawierajace petne
nazwy dni tygodnia (nie przyznajemy punktu za odpowiedzi typu: , trzeci", ,,ostatni", ,,Srodkowy" itp.).
2. Orientacja w miejscu
Za kazda prawidiowa odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt (maksymalnie - 5 punktéw). Za prawidtowg
uznajemy odpowiedz zawierajgcg nazwe/rodzaj/przeznaczenie miejsca (np. szpital, przychodnia, poradnia,
gabinet lekarski, dla chorych, do leczenia).
3. Zapamietywanie
Za kazde prawidiowo powtorzone stowo przyznajemy badanemu 1 punkt (maksymalnie- 3 punkty). Jesli
badany nie powtérzyt wszystkich trzech stow nalezy ponowi¢ te probe (maksymalnie trzy razy). Dodatkowe
proby nie sg punktowane!
4. Uwaga i liczenie
Za kazdy poprawny wynik badany uzyskuje 1 punkt (maksymalnie - 5 punktow). Wynik kazdego dziatania
arytmetycznego oceniany jest osobno. Na przyktad, za nastepujacy sposéb wykonania: 93 -85-78 -72 -
65 - przyznajemy badanemu 3 punkty. Oceniamy pierwszych pie¢ dziatan. Nie przypominamy badanemu
wynikow kolejnych dziatan, mozemy jedynie powtorzy¢ tres¢ calej instrukcji (maksymalnie 3 razy).
5. Przypominanie
Za kazde prawidiowe stowo przyznajemy 1 punkt (maksymalnie - 3 punkty).
6. Funkcje jezykowe
- Nazywanie
Za kazda prawidtlowa nazwe przyznajemy badanemu 1 punkt (maksymalnie - 2 punkty).
Nie uznajemy nazw nalezacych do tej samej grupy semantycznej typu: ,,piéro”, ,,otéwek", ,,pisak”,
,budzik", ,,czasomierz".
- Powtarzanie
Za dokladne powtorzenie zdania badany otrzymuje 1 punkt. Dopuszczalna jest tylko jedna préba.
Wykonywanie polecen
a) Za kazdy prawidtowo wykonany czton polecenia badany uzyskuje 1 punkt (maks.- 3
punkty). Pierwszy czton polecenia modyfikujemy w zaleznosci od tego, czy osoba badana jest
prawo- czy leworeczna. W poleceniu nalezy uwzgledni¢ reke nie dominujaca (np. dla osoby
praworecznej - ,,prosze wzig¢ te kartke w lewa reke").
Czysta kartke papieru formatu A4 podajemy badanemu bezposrednio po wypowiedzeniu tresci catego
polecenia- w przeciwnym razie moze on zacza¢ wykonywac to zadanie bezposrednio po ustyszeniu
pierwszego cztonu polecenia.
b) Przyznajemy 1 punkt za wykonanie polecenia bezposrednio po jego przeczytaniu.
7. Pisanie
Za prawidiowe wykonanie zadania osoba badana otrzymuje 1 punkt. Badajacy nie moze sugerowac tresci
tego zdania ani tym bardziej podyktowac¢ go: na ocene nie majg wplywu bledy literowe i ortograficzne.
Podstawowym warunkiem przyznania 1 punktu jest napisanie zdania zawierajagcego przynajmniej dwa
wyrazy, z ktorych jeden jest orzeczeniem, pozostajace ze sobg w zwigzku logicznym. Za napisanie kilku
niepowigzanych ze soba tresciowo stow badany nie otrzymuje punktu.

8. Praksja konstrukcyjna

Za prawidiowe wykonanie zadania badany otrzymuje 1 punkt. Chory moze wielokrotnie spontanicznie
podejmowac préoby kopiowania - oceniamy ostateczng wersje Rysunku. Kazda z figur musi mie¢ 5 bokow i
5 katow, a czes¢ wspolna powstata w wyniku natozenia sie obu pieciokatow powinna tworzy¢ czworokat.
Za rysunek zrolowany nie przyznajemy punktu. Dopuszczalne jest pomniejszenie wymiaréw catego
rysunku.
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NARODOWY INSTYTUT GERIATRII, REUMATOLOGII i REHABILITACII
im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

KLINIKA I POLIKLINIKA GERIATRII
Identyfikacja pacjenta

GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESJI

Wersja skrécona- 15 cech

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajac wtasciwa
odpowiedz.

TAK NIE
1. Myslac o calym swoim zyciu, czy jest Pan(l) z niego zadowolony(a)? TN
2. Czy zmniejszyla sie liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan? TN
3. Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste? TN
4. Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzony(a)? TN
5. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wiekszos$¢ czasu? TN
6. Czy obawia sie Pan(i), ze moze sie zdarzy¢ Panu(i) cos zlego? TN
7. Czy przez wigkszos$¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy? TN
8. Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradny? TN
9. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostaé? TN
10. Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej klopotéw z pamiecia niz inni ludzie? TN
11. Czy mysili Pan(i), ze wspaniale jest zy¢? TN
12. Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi? TN
13. Czy czuje sie Pan(i) peten(a) energii? TN
14. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna? TN
15. Czy mysli Pan(i), ze ludzie s3 lepsi niz Pan(i)? TN

liczba punktéw

Interpretacja wynikéw:

Za kazda odpowiedz diagnostyczng (odpowiedzi podkresione) przyznaje sie 1 punkt. Maksymalnie
badany moze uzyska¢ 15 punktow.

0-5 pkt- wynik prawidtowy (bez obnizenia nastroju)
6-10 pkt- umiarkowanie obnizony nastrgj
11-15 pkt- gleboko obnizony nastréj

Geriatryczna Skala Oceny Depresji jest narzedziem przesiewowym. Wysoki wynik tj. powyzej
szesciu punktéw sugeruje obecnosé depresiji, co nalezy potwierdzi¢ badaniem
psychiatrycznym.
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data badania

NARODOWY INSTYTUT GERIATRIl, REUMATOLOGII | REHABILITACJI
im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

KLINIKA | POLIKLINIKA GERIATRII

identyfikacja pacjenta

Skala VES-131
OCENIANE OBSZARY ocena
60-74 0
t | Wiek badanego 75-84 1
85+ 3
2 | Samoocena Stanu Zdrowia Wspa.nlaie lub dobre Tak=0
Przecietne lub zle Tak =1
3 | Czy ma Panli znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie
jest niemozliwe :
Pochylanie, kucanie, kiekanie Tak/ Nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5kg Tak/ Nie
Sieganie lub wyciaganie ramion powyzej barkow Tak/ Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw Tak/Nie
Przejscie okoto 400 metrow Tak/ Nie
Ciezka praca domowa jak mycie podtog lub okien Tak/ Nie
Jesli dwie (lub wiecej) z odpowiedzi sq pozytywne - nalezy przyznac weuee PKE
maksimum 2 punkty, a jesli jedna to 1 punkt (0 - 2 pkt)
4 | Czy z powodu zlego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Panl/i trudnosci
z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:
Zakupy produktéw-na potrzeby wiasne np. produkty toaletowe, leki Tak/ Nie
Rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi : Sledzenie wydatkéw, optacanie Tak/ Nie
rachunkéw
Przejscie przez pokdj (réwniez przy pomocy kuli, laski, lub balkonika) Tak/ Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, Scieranie Tak/ Nie
kurzu)
Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/ Nie
Jesli choé jedna z odpowiedzi jest pozytywna to nalezy przyznaé 4 punkty|  ......pkt (0 lub 4 pkt)
(maksimum)
Razem
maksimum = 10
Uzyskanie 3 lub wiecej pu.nktéw wska’lz.uje na .ryzyko .znacznego Wykonujacy badanie
pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu
w ciggu najblizszych dwéch lat

1. Skala zaadaptowana przez Zespét Ekspertéw ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest zalecana do
stosowania przez swiadczeniodawcéw w oparciu o wywiad bezposredni lub przez telefon (zrédto: Saliba D, Elliott M,
Rubenstein LZ, Solomon DH,. Young RT,. Kamberg Cl, Roth C, MacLean CH, Shekelle PG, Sloss EM, Wenger NS. The Vulnerable
Elders Survey: A Tool for Identifying Vulnerable Older People in the Community. Journal of the American Geriatrics

Society 2001;49:1691-1699)
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Ocena sprawnosci funkcjonalnej pacjenta objetego opieka geriatryczng

1. Ocena w skali Activites of daily living ADL wg Katza

Lp. Nazwa czynnosci Punktacja
Tak 1 - pkt
Nie O - pkt
1. Kapanie sie
/mycie sie gabka, kapiel w wannie lub pod prysznicem; akceptowana Tak/Nie
pomoc przy myciu plecéw, okolic intymnych)
2. Ubieranie sie Tak/Nie
/nakfadanie i zdejmowanie ubrania, akceptowana pomoc przy zawigzaniu
butow/
3. Korzystanie z toalety Tak/Nie

/chodzenie do toalety, korzystanie z toalety, wycieranie okolic intymnych,
poprawianie ubrania, powrot/
4, Poruszanie sie Tak/Nie
/przemieszczanie z/ do tdzka, na/z krzesto/fotel, wozek/réwniez przy
pomocy np. laski, balkonika

5. Kontrolowanie wydalania moczu i stolca Tak/Nie
/catkowita kontrola pacjenta, bez epizoddw inkontynencji/
6. Jedzenie Tak/Nie

/przyjmowanie positkéw/réwniez z pomocg w pokrojeniu np. miesa lub
smarowaniu pieczywa

Razem
/6
Pacjent nie wymaga pomocy - samodzielnos¢ TAK, pacjent wymaga pomocy - samodzielnos¢
NIE Wnioski: (prawidtowe stwierdzenie zakreslic¢)
Ocena: Dﬁ-S pkt..petna sprawnos¢, D 4-3 pkt umiarkowana niesprawnosc, DZ-,O pkt .ciezka
niesprawnos¢
2. Ocena w skali Instrumental Activities of daily living I-ADL wg Lawtona
Lp. Nazwa czynnosci Punktacja
1. Czy potrafisz skorzystac z telefonu? Bez pomocy-3 pkt
Z niewielkg pomocg - 2 pkt
Zupetnie nie jestem w stanie korzystac-1 pkt
2. Czy mozesz samodzielnie dotrze¢ do Bez pomocy-3 pkt
miejsc publicznych pieszo lub Z niewielkg pomocg - 2 pkt
korzystajac z transportu publicznego, Zupetnie nie jestem w stanie podrézowac - 1 pkt
wiasnego samochodu, rdwniez z asystg
drugiej osoby
3. Czy wychodzisz po zakupy -np. po Bez pomocy-3 pkt
artykuly spozywcze Z niewielkg pomoca - 2 pkt
Zupetnie nie jestem w stanie robi¢ jakichkolwiek
zakupdw-1 pkt
4., Czy mozesz samodzielnie Bez pomocy-3 pkt
przygotowac sobie positki Z niewielkg pomocg - 2 pkt
Zupelnie nie jestem w stanie przygotowywac zadnych
positkdéw -1 pkt
5. Czy mozesz samodzielnie wykonywa¢ | Bez pomocy-3 pkt
prace domowe np. stanie t6zka, mycie | Z niewielka pomocg - 2 pkt
naczyn, sprzatanie Zupetnie nie jestem w stanie wykonywac jakichkolwiek
prac domowych — 1 pkt.
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6. Czy mozesz samodzielnie dokonywa¢ Bez pomocy-3 pkt
drobnych napraw w domu np. Z niewielkg pomoca - 2 pkt
majsterkowac? Zupetnie nie jestem w stanie wykon,ywaé nawet
drobnych napraw ,ani majsterkowac -1 pkt
7. Czy mozesz samodzielnie wypra¢ Bez pomocy-3 pkt
swoje rzeczy Z niewielkg pomoca - 2 pkt
Zupetnie nie jestem w stanie wyprac¢ czegokolwiek- 1 pkt
8. Czy mozesz samodzielnie przyjmowaé | Bez pomocy-3 pkt
leki(odpowiednia dawka leku, we Z niewielkg pomocg - 2 pkt
wiasciwym czasie) Zupetnie nie jestem w stanie samodzielnie dozowac
lekow -1 pkt
9. Czy samodzielnie gospodarujesz Bez pomocy-3 pkt
pieniedzmi, prawidlowo placisz Z niewielkg pomocg - 2 pkt
naleznosci, optacasz rachunki, Zupetnie nie jestem w stanie gospodarowac /radzi¢
sobie z pieniedzmi -1 pkt

Razem
/127

Im nizszy wynik tym bardziej zalezny od pomocy jest starszy czlowiek. Maksymalna liczba
punktow to 27, przy czym 9 pkt. I mniej oznacza catkowitg niesamodzielno$¢ w wykonywaniu
powyzszych czynnosci. '

Whioski: (prawidlowe stwierdzenie zakreslic)
I:] pacjent jest samodzielny w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codziennego

I:] pacjent jest czeSciowo niesamodzielny w wykonywaniu ztozonych czynnosdi dnia

codziennego, szczegdlnie takich jak.
I:] pacjent jest catkowicie niesamodzielny w wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia codziennego

3. Ocena w skali wg Barthel

Lp. | Nazwa czynnosci Wartosc
punktowa

1 Spozywanie positkéw
0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢ (karmiony doustnie lub przez zgitebnik
lub gastrostomie/ PEG)

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 - samodzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem /
siadanie)

0 - nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu
5 - pomoc fizyczna w jedna lub dwie osoby, moze siedzie¢

10 - mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 - samodzielny
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Utrzymanie higieny osobistej

0 - nie jest w stanie wykonac zadnych czynnosci higienicznych
potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych

5 - samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow, goleniu
(z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety /WC/

0 - zalezny

5 - potrzebuje troche pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kapiel calego ciala: 0-zalezny 5-niezalezny /lub pod prysznicem/

Poruszanie sie /po powierzchni plaskich/:

0-nie porusza sie lub < 50 m

5-niezalezny na wdzku. Wliczajac zakrety> 50 m

10-spacery z pomocg /stowng lub fizyczng / jednej osoby>50 m
15-niezalezny/ale moze potrzebowac pewnej pomocy np. laski/>50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej. przenoszenie/
10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy ale moze wykonywac potowe bez pomocy
10-niezalezny / zapinaniu guzikdéw, zamka,. sznurowadel itp./

Kontrolowanie stolce /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca /lub potrzebuje lewatyw/
5-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/

10-panuje /utrzymuje stolec

10

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

5-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/
10-panuje /utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji w sumie

/10

Whioski: (zaznaczy¢ prawidlowe stwierdzenie)

[] 100-85 pkt. — stan funkcjonalny dobry
I:] 84-20 pkt. — uposledzenie funkcjonalne srednio-ciezkie

I:] pon. 20 pkt. — ciezka niesprawnos$¢

Wykonujacy badanie
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Ocena stanu odzywienia pacjenta objetego opieka geriatryczng

1. Nalezna masa ciata

W2zor Lorentza:
e  Meiczyzni=H-100-(H-150)/ 4
e  Kobiety = H -100 - (H -150) /2
° H = wzrost w cm

Whioski: (prawidlowe stwierdzenie zakreslic)
Masa ciata prawidiowa
Niedobdr masy ciata
Nadmiar masy ciata
2. Wskaznik masy ciata

BMI = waga (kg)
wzrost 2 (m?)

Whioski: BMI (prawidiowe stwierdzenie zaznaczyc¢)

Wynik
m.c.nalezna/m.c.uzy-
skana

Wynik w kg/m?

WHO World Health Organization CDH Commettee od Diet &Health for elderly

Norma- 18,5- 24,9 Norma- 25 -29
Niedowaga — ponizej 18,4 Niedowaga — ponizej 25
Otylosc I stopnia- 25-29,9 Niedozywienie —ponizej 20
Otylosc II stopnia- 30-39,9 Przezywienie- powyzej 29
Otylosc III stopnia- powyzej 40

3. Wskaznik talia-biodra )

Wynik w cm
obwadd w talii [cm]
WHR= — -
obwod w biodrach [cm]

Ple¢ Otylosc brzuszna Uzyskany wynik

Mezczyzni WHR pow. 0,9

Kobiety WHR pow. 0,85

Mezczyzni Obwaod talii pow. 94 cm lub réowny

Kobiety Obwaod talii pow. 80 cm lub réowny

Whioski: (prawidlowe stwierdzenie zakreslic)
|:] Otylos$¢ brzuszna
I:] L. . s Wykonujacy badanie
Otylosc¢ posladkowo-udowa gynoidaina)

e O otylosci brzusznej $wiadcza wartosci wskaznika WHR rowne lub wyzsze 1,0 dla mezczyzn
(lub obwodu talii powyzej 102 cm) réwne lub wyzsze 0,85 dla kobiet (lub obwodu talii powyzej

88cm)

¢ O otylosd typu posladkowo-udowego czyli typu gruszka swiadcza wartosci WHR: nizsze od 1,0

dla mezczyzn nizsze od 0,85 dla kobiet
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4. Pomiary antropometryczne

>\\'\ 4G -7 W' e
7Nl /) 5\ L (% X/
f% \).,,/ { R o o
RN A Ry AL g
Pomiar na konczynie niedominujacej Standard Uzyskany wynik
Grubosc¢ fatdu skomo-tluszczowego nad M:12,5mm
miesniem tréjglowym FSMTmm K:16,5mm
Obwod ramienia OR M:29,3cm
K:28,5cm
Obwadd miesni ramienia OMR M:25,3cm
K:23,3cm
Obwod tydki 31 -35 cm
Pon.3Ilcm
Pow.35cm
OMR= OR (am)-(3,14 x FSMTmm) Wynik

(obwod miesni ramienia)
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Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia
(Nutritional Risc Score, NRS 2002)

Pogorszenie stanu odzywienia Nasilenie choroby (zwiekszenie zapotrzebowania)
Brak=0 Prawidlowy stan odzywienia Brak=0 Zwykle zapotrzebowanie
Lekkie=1 |Utrata masy ciala >5% w ciaggu 3 Lekkie=1 Np. zlamanie uda, choroby
miesigcy lub spozycie 50-70% przewlekle (zwt. Powiklane)
nonny pok./ w ostatnim tygodniu marskoéé watroby , POCHP,
(7dni) radioterapia
érednie=2 Utrata masy ciala >5% w ciggu 2 érednie=2 Rozlegle operacje brzuszne, udar
miesiecy lub BMI 18,5-20,5 +zly stan mozgu, chorzy w wieku podeszlym,
ogoiny lub spozycie pokarmu 20-50% leczenie przewlekle, pooperacyjna
potrzeb w ostatnim tygodniu. niewydolnos¢ nerek,
chemioterapia
Ciezkie=3 | Utrata masy ciata >5% w ciggu Ciezkie =3 | Uraz glowy, przeszczep szpiku,
miesigca lub BM1 <18,5+ zly stan chory w OIT
ogolny lub spozycie pokarmu 0-
25% potrzeb w ostatnim tygodniu
Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat +1 pkt
Nasilenie: Nasilenie: Suma
punktow:

Wynik >3 wskazane leczenie zywieniowe

Wynik <3 rozwaz postepowanie zachowawcze, powtorz badanie za tydzien
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Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia

— wersja skrocona MNA Mini Nutritional Assessment

A. Czy przyjmowanie pokarmow w okresie ostatnich 3 miesiecy zmniejszylo sie z
powodu utraty apetytu, problemoéw z trawieniem, Zuciem czy potykaniem?

W duzym stopniu pkt 0 pkt.
1 pkt
W umiarkowanym stopniu
Nie zaobserwowano 2 pkt
B. Utrata masy ciata w ostatnich trzech miesigcach
Wiecej niz 3 kg 0 pkt
Badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac 1 pkt
Utrata masy ciala wynoszaca 1-3kg 2 pkt
Bez utraty masy ciala 3 pkt
C. Mobilnos$¢/zdoino$¢ do samodzielnego przemieszczania sie
-Nie opuszcza sam (sama) 16zka lub krzesta 0 pkt
Jestw st?nie sam (sama) podniesc¢ sie z 16zka lub krzesta, lecz nie 1 pkt
wychodzi na zewnatrz
Wychodzi samodzielnie z domu 2 pkt

D. Czy w ciggu ostatnich trzech miesiecy wystapita choroba o przebiegu ostrym lub
stres o0 znacznym nasileniu?

Tak 0 pkt

Nie 2 pkt
E. Problemy neuropsychologiczne

Znacznego stopnia demencja lub depresja 0 pkt

Umiarkowanego stopnia demencja lub depresja 1 pkt

Bez problemoéw psychologicznych 2 pkt

F. Wskaznik masy ciata BMI

Ponizej 19 0 pkt

19-21 1 pkt

2 pkt

—_— Wunilk kohcowy wercia T ckricona 3 pkt

Whioski: (prawidtowe stwierdzenie zakreslic)

11 lub wiecej punktéw — stan odzywienia prawidlowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA

10 lub mniej punktéw — mozliwosc¢ niedozywienia, kontynuacja MNA
Wykonujacy badanie
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II. Wersja pelna

G. Mieszka poza placowka opiekunczo-lecznicza

nie 0 pkt
tak 1 pkt
H. Przyjmuje wiecej niz 3 leki na dobe
Nie 0 pkt
tak 1 pkt
L Odlezyny lub owrzodzenia
Nie 0 pkt
tak 1 pkt
J. Liczba positkdw spozywanych dziennie przez pacjenta
Jeden positek 0 pkt
Dwa positki 1 pkt
Trzy positki 2 pkt
K. Wybrane wskazniki spozycia biatka
Co najmniej jeden positek z produktdw miecznych (mieko, ser; jogurt) dwa lub wiecej positkdw zawierajacych jaja,
lub rodliny straczkowe na tydzien, mieso, ryby lub drdb codziennie
0-1raztak 0 pkt
2 razy tak 0,5 pkt
3razy tak 1 pkt
L. Spozywa co najmniej 2 x dziennie owoce lub warzywa
nie 0 pkt
tak 1 pkt
M. Ilos¢ plynow (woda, sok, kawa, herbata, mleko) spozywanych dziennie
Ponizej 3 szklanek 0 pkt
0d 3 do 5 szklanek 0,5 pkt
Wiecej niz 5 szklanek 1 pkt
N. Sposo6b odzywiania
Nie jest w stanie jes¢ samodzielnie 0 pkt
Je samodzielnie z trudnoscia 1 pkt
Je samodzielnie 2 pkt
0. Samoocena stanu odzywienia
Ocenia sie jako osoba niedozywiona 0 pkt
Nie potrafi oceni¢ stanu odzywienia 1 pkt
Ocenia sie jako osoba niemajaca problemoéw z odzywianiem 2 pkt
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stan zdrowia - jako

P. W poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku, jak pacjent ocenia swaj

Gorszy 0 pkt
Nie wie 0,5 pkt
Tak samo dobry 1 pkt
Lepszy 2 pkt
Q.Obwdd ramienia
Pon 21 cm 0 pkt
Pow 21cm i pon 22cm 0,5 pkt
Pow 22 cm 1 pkt
R. Obwad tydki
Pon 31cm 0 pkt
Pow 31 cm 1 pkt
Wynik koncowy wersja II peina 16 pkt/
Wynik konncowy wersja I skrécona +wersja II peina 30 pkt/

Whioski: (prawidtowe stwierdzenie zakreslic)

[ ] 24 lub wiecej punktéw- stan odzywienia dobry
[] 17-23,5 pkt ryzyko niedozywienia
[] pon .17 punktéw — niedozywienie

Ocena nietrzymania moczu

Wykonujacy badanie

Rodzaj nietrzymania moczu

Uwagi

1.Wysitkowe nietrzymanie moczu

la. Stopien 1-popuszczanie moczu pod
wplywem duzego—wysitku

Ib. Stopien li popuszczanie moczu pod
wplywem lekkich wysitkow

Ic. Stopien III wyciekanie moczu bezwiedne,
takze w pozydji lezacej

2. Nietrzymanie moczu z par¢

3. Posta¢ mieszana

4.Nietrzymanie moczu z przepelnienia

5.Nietrzymanie moczu poza zwieraczowe

6. U pacjenta nie stwierdzono zaburzen dotyczacych
wydalania moczu
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Ocena hipotonii ortostatycznej
Pomiar ci$nienia tetniczego w pozydji lezacej (pomiar 1) (najlepiej po przynajmniej 15 -minutowym lezeniu), a

nastepnie powtdrzony w 1 minudie (pomiar 2) i 3 minucie (pomiar 3) po pionizacji.
Interpretacja: za dodatni wynik testu uznaje sie spadek wartosd skurczowego cisnienia tetniczego krwi przynajmniej o
20 mmHg, lub rozkurczowego przynajmniej o 10 mm Hg

Wyniki (wlasciwe zakreslic): (20711 17- T — mmHg

[ ] Wynik dodatni
[ ] Wynik ujemny Pomiar 2.....ccces wm e meMMHg
[ 20711 171 g T——— mmHg

Ocena ryzyka upadkow: Test oceny ryzyka upadkow (skrocony test Tinetti)
z wlaczonym testem ,Wstan i idz"- Timed Up and Go (TUG)

Przed przystgpieniem do badania nalezy zapyta¢ pacjenta czy ponizej wymienione czynnosci jest w stanie wykonac
samodzielnie, czy z pomocg urzadzen lub innej osoby. Nalezy podac komende START i rozpocza¢ pomiar czasu

jednoczesnie obserwujgc pacienta.

LP. Samodzielnie Z pomoca

Czynnos$¢ wykonywana/ocena pkt Samodzielnie przy pomocy drugiej
urzadzen osoby

1 |Zmiana pozygji z siedzacej na stojaca 2 1 0

2 |Utrzymanie pozydji stojacej przez 5 sekund 2 1 0

3 [Przejscie 3m 2 1 0

4 | Obrét o 180 stopni 2 1 0

5 | Zmiana pozydji ze stojgcej na siedzaca 2 1 0

SUMA pkt.
Wyniki skréconego testu wg Tinetti: Lacznie pkt.

Ryzyko upadku w danej sytuacji (czynno$¢ wykonywana):

Wyniki dodanego testu ,Wstan i idz"- Timed Up and Go (TUG)

2 pkt - ryzyko minimalne Uzyskanie co najmniej jednego 0 lub dwoch 1—oznacza
1 pkt - ryzyko srednie koniecznos$¢ dalszego postepowania
0 pkt -ryzyko duze diagnostyczno-terapeutycznego

Wartosdi referencyjne dla wieku: 60-69 lat -9 sek., 70-79 lat-10,2 sek., 80-99 lat 12,7 sek. (przedziat norm 9-12 sekund). Jesli
zas wykonania zadania odpowiada wartosd rownej i nizszej wowczas nie wystepuje ryzyko upadku — norma, sprawnos¢
funkcjonalna prawidtowa. Jesli czas wykonania zadania jest dtuzszy niz warto$¢ podana powyzej, ale nie przekracza 30 sek.
— wskazana jest bardziej szczegdtowa ocena - czeSciowo ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, wystepuie ryzyko upadkdw.
Jesli zas wykonania zadania przekracza 30 sek— znacznie ograniczona sprawno$c funkgcjonalna i wysokie ryzyko upadkdw.

Wykonujacy badanie
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Ocena rownowagi i chodu - Skala Tinetti POMA

ROWNOWAGA (badany siedzi na twardym krzesle bez poreczy)

2 punkty

1 punkt

0 punktow

Réwnowaga podczas
siedzenia

Zachowuje rownowage
zabezpieczony

Pochyla sie lub zeslizguje z
krzesta

Wstawanie z miejsca

wstaje bez pomocy rak

wstaje, ale sam pomaga
sobie rekoma

niezdolny do
samodzielnego wstania

Préby wstawania z

miejsca

wstaje przy pierwszej
prébie

wstaje, ale potrzebuje kulki
préb

niezdolny do wstania bez
pomocy

Réwnowaga bezposrednio
po wstaniu z miejsca
(pierwsze 5 s)

stoi pewnie, bez zadnego
podparcia

stoi pewnie, ale podpiera
sie, uzywajac chodzika,
laski lub chwyta inne
przedmioty

stoi niepewnie (zatacza sie,
przesuwa stopy, wyraznie
kotysze tutowiem)

Réwnowaga podczas stania

stoi z stopami ztgczonymi,
bez podparcia

stoi pewnie, ale na
szerokiej podstawie (piety
w odlegtosci >10 cm od
siebie) lub podpierajac sie
laska, chodzikiem itp.

stoi niepewnie

Préba tracenia (badany stoi
ze stopami jak najblizej
siebie, badajacy lekko
popycha go, trzykrotnie
tracajac dionig w klatke
piersiowg na wysokosci
mostka)

stoi pewnie

zatacza sig, chwyta sie
przedmiotow,

ale samodzielnie
utrzymuje pozycje

zaczyna sie przewracac !

Prdba tracenia przy
zamknietych oczach
badanego

stoi pewnie

stoi niepewnie

Obracanie sie 0 360

ruch ciagty, pewny.

ruch niepewny (zataczanie
sie, chwytanie
przedmiotow)

ruch przerywany

Siadanie

pewny, ptynny ruch

pomaga sobie rekoma lub
ruch nie jest ptynny

niepewne (Zle ocenia
odlegtos¢, opada
na krzesto)

ROWNOWAGA wynik koricowy
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postuguje)

CHOD (badany stoi obok badajgcego, idzie wzdtuz korytarza lub przez pokéj -najpierw zwyktym krokiem, a z
powrotem krokiem szybkim, ale w sposdb bezpieczny, korzystajac z laski lub chodzika, jesli zwykle sie nimi

2 punkty

1 punkt

0 punktow

Zapoczatkowanie chodu
(bezposrednio po wydaniu
polecenia)

Start bez wahania

Jakiekolwiek niezdecydowanie
(wahanie) lub kilkakrotne
préby ruszenia z miejsca

Dtugos¢ i wysokos¢ kroku:

A. Zasieg ruchu
prawej stopy przy
wykroku:

Przekracza potozenie
lewej stopy; prawa
stopa catkowicie unosi
sie nad podtoga

Przekracza potozenie lewej
stopy lub prawa stopa
catkowicie unosi sie had
podtoga

Nie przekracza miejsca stania
lewej stopy; prawa stopa nie
odrywa sie catkowicie od
podtogi

B. Zasieg ruchu
lewej stopy przy
wykroku

Przekracza potozenie
prawej stopy; lewa

stopa catkowicie unosi

cie nad nndlnna

Przekracza potozenie
prawej stopy lub lewa
stopa catkowicie unosi sie
nad podtoga

Nie przekracza miejsca stania
prawej stopy; lewa stopa nie
odrywa sie catkowicie od
podtogi

Symetria kroku:

Dtugos¢ kroku obu stop
wydaije sie réwna

Dtugosc¢ kroku prawej i lewej
stopy nie jest jednakowa

Ciggtosc¢ chodu:

Chdd wydaije sie ciagty

Zatrzymanie sie miedzy
poszczegolnymi krokami lub
inny brak ciggtosci chodu

Sciezka chodu:

(oceniac na odcinku

ok. 3m, odnotowac
odchylenie rzedu 30 cm)

Prosta Sciezka bez
korzystania z pomocy

Niewielkie lub $redniego
stopnia odchylenie,
ewentualnie pacjent
korzysta z przyrzaddw
pomocniczych

(laska itp.)

Wyrazne odchylenie od toru

Tutow:

Pacjent nie kotysze
tutowiem, nie zgina
kolan, placéw, nie
angazuje konczyn
goérnych anie nie
korzysta z przyrzaddw
pomochiczych

Nie ma kotysania, ale
pacjent podczas chodu
zgina kolana, plecy lub
rozktada ramiona

Wyrazne kotysanie lub
pacjent korzysta
Z przyrzaddéw pomocniczych

Pozycja podczas chodzenia:

Piety prawie stykajg sie
podczas chodzenia

Piety rozstawione

Chod WyNIKOWY: ..iceuiireesiimmessiisesssimssssinsssssmsssssmnaseens /12 punktow

£3czna iloSE pUNKEOW: ...cveiiieiiineninesisnnssensnessrnsssnsssnnssnnnans /28 punktéw

Interpretacja: laczny WyniK ponizej 26 punktow sygnalizuje problem; przy wyniku ponizej 19 punktéw
ryzyko upadku wzrasta 5-krotnie.
W przypadku uzyskania ponizej 19 pkt. - nalezy zalozy¢ pacjentowi opaske czerwona.
W przypadku uzyskania 19-24 pkt. nalezy zalozy¢ opaske z6lta.
Pacjenci z punktacja pow. 24 pkt. nie otrzymuja opaski

Wykonujacy bada-

nie
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Zalacznik 4 Skala CIRS-G

SKALA OCENY NASILENIA WIELOCHOROBOWOSCI dla PACJENTOW GERIATRYCZNYCH
CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE for GERIATRIC PATIENTS (CIRS -G) *

Choroby/zaburzenia: Brak |Lagodne | Umiarkowane | CigzkieBardzo
cigzkie

1. Kardiologiczne (zwigzane z sercem) 0 1 2 3 4

2.

2. Nadci$nienie tetnicze (ocena opiera si¢ na 0 1 2 3 4

cigzkos$ci) 1 hematologiczne

3. Choroby naczyn (tetnice, zyly, naczynia 0 1 2 3 4

limfatyczne) + ci$nienie tetnicze

4. Uktadu oddechowego (pluca, oskrzela, tchawica) 1 2 3 4

5. Laryngologiczne (oczy, uszy, gardio, krtan) 0 1 2 3 4

6. Gorny odcinek p. pokarmowego (przetyk, zotadek, 0 1 2 3 4

dwunastnica, drogi zotciowe, trzustka)

7. Dolny odcinek p. pokarmowego II (jelita, 0 1 2 3 4

przepukliny)

8. Watrobowe (tylko watroba) 0 1 2 3 4

9. Nerkowe (tylko nerki) 0 1 2 3 4

10. Uktad moczowo-ptciowy (moczowody, pecherz, 0 1 2 3 4

cewka, prostata, narzady piciowe)

11. Mig$niowo-szkieletowe (migénie, kosci, skora) 0 1 2 3 4

12. Neurologiczne (mozg, rdzen krggowy, nerwy) 0 1 2 3 4

13. Endokrynologiczno- metaboliczne (z uwzgl. 0 1 2 3 4

cukrzycy, hiperlipidemii, infekcji, zatruc)

14. Psychiczne (otgpienie, depresja, niepokdj, 0 1 2 3 5

pobudzenie, psychoza)

Wskaznik CIRS-IS (Illness Severity Score)
srednia wszystkich pojedynczych pozycji (z
wylaczeniem kategorii chordb psychicznych)

Wskaznik CIRS-CI (Comorbidity Index): liczba
kategorii na poziomie cigzkosci 3 lub wigcej (z
wytaczeniem kategorii chorob psychicznych):
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CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE for GERIATRIC PATIENTS (CIRS-G)

1. Zaburzenia kardiologiczne

- choroba wiencowa (+zawal, CAB, PTCA)
- niewydolnos$¢ serca

- Arytmia

bez zmian

przebyty zawal serca >5 lat temu / epizody choroby niedokrwiennej serca wymagajace doraznie
stosowania lekow

przewlekta niewydolno$¢ serca / choroba niedokrwienna serca wymagajaca statego leczenia /
przerost lewej komory / migotanie przedsionkéw / blok odnogi peczka Hisa / codzienne
stosowanie lekow przeciwarytmicznych

zawal serca <5 lat temu / nieprawidtowa proba wysitkowa / stan po angioplastyce wienicowej/ stan
po pomostowaniu aortalno-wiencowym (CABG)

uposledzona aktywnos¢ wtornie do probleméw kardiologicznych: niestabilna dtawica piersiowa,
niewydolno$¢ serca, arytmia, trudna do leczenia niewydolnos¢ serca

2. Zaburzenia naczyniowe
- nadcis$nienie t¢tnicze + miazdzyca + tetniaki
- owrzodzenia

bez zmian

nadcis$nienie tgtnicze regulowane dietg i kontrolg masy ciata / cholesterol >200 mg/dl

nadcis$nienie tetnicze wymagajace codziennego przyjmowania lekow hipotensyjnych/ jeden z objawow,
miazdzycy naczyn (choroba niedokrwienna serca, chromanie przestankowe, niewidzenie jednooczne,
brak tetna na tgtnicy grzbietowej stopy) / tetniak aorty <4 cm

>2 objawdw miazdzycy

przebyty zabieg chirurgiczny z powodu choroby naczyn / tetniak aorty >4 cm

3. Zaburzenia hematologiczne

- anemia z niedoboru zelaza + niedokrwisto$¢ chorob przewlektych
- niedobory witamin z grupy B (B12, kw. Foliowy)

- nowotwory

bez zmian

hemoglobina: kobieta >10-12 g/dl, mezczyzna >12-14 g/dl/ niedokrwisto$¢ chorob przewlektych

hemoglobina: kobieta 8-10 g/dl, mg¢zczyzna 10-12 g/dl / niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, witaminy
BI12, kwasu foliowego, niedokrwisto$§¢ w przebiegu przewlektej choroby nerek / WBC 2-4 ty s/ul

hemoglobina: kobieta <8, mezczyzna <10/ WBC <2 tys/ul

biataczka, chloniak
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4. Zaburzenia uktadu oddechowego

-POChP

- astma+wldknienie + rak

bez zmian 0

nawracajace epizody ostrego zapalenia oskrzeli / astma leczona doraznie lekami wziewnymi / palacz| 1

papierosow 10- 20 paczkolat

radiologicznie potwierdzone POCHP / codzienne stosowanie lekow wziewnych lub teofiliny / zapalenie| 2

ptuc >2 razy w ciagu ostatnich 5 lat / palacz >20-40 paczkolat

ograniczona ruchomos$¢ pacjenta w wyniku zmniejszonej wydolnosci oddechowej / stosowanie sterydow| 3

doustnych z powodu choroby ptuc / palacz >40 paczkolat

tlenoterapia / >1 epizod niewydolnosci oddechowej wymagajacy wspomaganej wentylacji/ nowotwor| 4

ptuca

5. Zaburzenia dotyczace oczu/ uszu/ nosa/ gardta/ krtani

bez zmian 0

korekcja wzroku 20/40 /przewlekte zapalenie zatok / tagodne zaburzenia stuchu 1

korekcja wzroku 20/60 lub czytanie gazety z trudno$cia/ aparat stuchowy / przewlekte objawowe| 2

zapalenie zatok wymagajace leczenia / zawroty glowy wymagajace leczenia

czesciowa Slepota / zaburzenia stuchu pomimo aparatu stuchowego 3

catkowita $lepota / ghuchota / laryngektomia / interwencja chirurgiczna w leczeniu zawrotow gtowy 4
6. Zaburzenia gornego odcinka przewodu pokarmowego (przetyk, zotadek, dwunastnica)

bez zmian 0

przepuklina rozworu przelykowego przepony / zgaga, dyspepsja - leczona doraznie 1

objawy dyspeptyczne wymagajace codziennego stosowania lekow zobojetniajacych / udokumentowanal 2

choroba wrzodowa zoladka lub dwunastnicy w okresie ostatnich 5 lat

aktywna choroba wrzodowa / dodatni test na krew w kale/problemy z potykaniem, dysfagia 3

nowotwor zotadka / perforacja wrzodu w wywiadzie / krwawienie z gdérnego odcinka przewodu| 4
okarmowego

7. Zaburzenia dolnego odcinka przewodu pokarmowego

bez zmian 0

zaparcia wymagajace lekow doraznych / hemoroidy / stan po leczeniu przepukliny 1

zaparcia wymagajace codziennego leczenia / nieleczona przepuklina/uchytkowatosc¢ 2

niedrozno$¢ jelit w wywiadzie / state stosowanie lekow przeczyszczajacych, enemy 3

krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego/zapalenie uchytkow/ nowotwor jelita 4
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8. Zaburzenia watrobowe, pecherzyka zotciowego, trzustki
- stluszczenie watroby
- PZT, marsko$¢ watroby, ca. watroby/trzustki

bez zmian

zapalenie watroby w wywiadzie >5 lat temu/ cholecystektomia

wzrost poziomu aminotransferaz (<150% normy / zapalenie watroby w ciagu ostatnich 5 lat/ z6ttaczka
/ naduzywanie alkoholu w ciagu ostatnich 5 lat

stezenie bilirubiny >2 mg/dL / wzrost poziomu aminotransferaz >150% normy / suplementacja
enzymow trzustkowych do positkow

zapalenie pecherzyka zolciowego/ kamica przewodowa/ nowotwor pecherzyka zolciowego /
zapalenie trzustki / aktywne zapalenie watroby

9. Zaburzenia nerek
- przewlekta niewydolno$¢ nerek
- kamica + rak

bez zmian

objawowa kamica nerki w wywiadzie <10 lat lub bezobjawowa kamica nerki / zapalenie
odmiedniczkowe zapalenie nerek <5 lat

kreatynina 1,5-3,0 mg/dl, bez stosowania lekéw moczopednych i hipotensyjnych

kreatynina >3,0 mg/dl lub kreatynina >1,5 przy stosowaniu lekow moczopgdnych, hipotensyjnych.
dwuweglanow / aktywne odmiedniczkowe zapalenie nerek

dializa / nowotwor nerki

10. Zaburzenia uktadu moczowo-ptciowego
- BPH + zatrzymanie+nietrzymanie moczu
- rak+operacje gin.-urologiczne

bez zmian

nietrzymanie moczu (stresowe) / histerektomia / fagodny przerost gruczotu krokowego bez objawow,
urologicznych

nieprawidlowa cytologia / nawracajace infekcje drog moczowych >3 w ciagu roku / aktywna infekcja
drog moczowych / nietrzymanie moczu/ przerost gruczolu krokowego z objawami urologicznymi /
kazda procedura odprowadzenia moczu / ZUM/ stan po TURP

nowotwor prostaty in situ znaleziony przy okazji podczas TURP/ krwawienie z pochwy / nowotwor|
szyjki macicy in situ / krwiomocz / urosepsa w wywiadzie w okresie ostatniego roku

zastoj w drogach moczowych / nowotwory uktadu moczowo-ptciowego inne niz wymienione
powyzej
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11. Zaburzenia w uktadzie mig¢sniowo-kostnym
- zwyrodnienia stawow + endoprotezy
- RZS + choroby reumatyczne
- osteoporoza + zlamania kompresyjne

- sarkopenia
bez zmian 0
doraznie stosowane leki przeciwzapalne (p/bolowe)/ niewielkie ograniczenie w codziennym| 1
funkcjonowaniu (ADL) z powodu dysfunkcji stawow/ infekcje skory leczone antybiotykiem w okresie
ostatniego roku / usuniety nieczerniakowy nowotwor skory
codzienne przyjmowanie lekow przeciwzapalnych (p/bdlowych)/ umiarkowanie ograniczona 2
sprawno$¢ w ADL/ codzienne stosowanie lekoéw na przewlekle zmiany skoérne/ czerniak bez
przerzutow
zapalenie stawOw w znacznym stopniu ograniczajace sprawno$¢ (ciezkie ograniczenie sprawnosci w| 3
ADL), wymagajace steroidoterapii/ ztamania kompresyjne kregéw w przebiegu osteoporozy
deformacja stawow i kosci ograniczajace ruchomos$¢' /wozek inwalidzki/ zapalenie kosci i szpiku /| 4
nowotwor kosci i migsni / przerzuty czerniaka
12. Zaburzenia neurologiczne

- choroba naczyniowa OUN + udary + Parkinson

- nowotwory + operacje neurochirurgiczne
bez zmian 0
czeste epizody bolu glowy, leki przeciwbdlowe stosowane doraznie, brak wplywu na codzienng| 1
aktywnos$¢ pacjenta / epizod TIA (co najmniej 1)
przewlekle bole glowy wymagajace codziennego stosowania lekow, ograniczajace codzienng| 2
aktywno$¢ pacjenta/ epizod naczyniowo-mozgowy bez nastepstw klinicznych / choroby
neurodegeneracyjne (choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane) - fagodny przebieg
epizod naczyniowo-moézgowy z tagodng dysfunkcjg neurologiczng / zabiegi neurochirurgiczne /| 3
choroby neurodegeneracyjne - umiarkowany przebieg
epizod naczyniowo-moézgowy z trwala dysfunkcja neurologiczna, afazja, niedowlad poltowiczy /| 4
choroby neurodegeneracyjne - ciezki przebieg
13. Zaburzenia endokrynologiczne/metaboliczne/piersi

- zespol metaboliczny

- cukrzyca

- niedoczynno$¢ / nadczynnos¢ tarczycy

- neo tarczycy + sutek

- nowotwory skory 1 ko$ci
bez zmian 0
zukrzyca wyréwnana dieta / otytos¢: BMI >30 / suplementacja hormonow tarczycy 1
cukrzyca leczona insuling lub lekami doustnymi / tagodne dysplastyczne zmiany piersi 2
zaburzenia elektrolitowe wymagajace hospitalizacji / cigzka otytos¢ BMI > 45 3
niekontrolowana cukrzyca, $pigczka cukrzycowa / suplementacja hormonéw nadnerczy / nowotwor| 4

nadnerczy, tarczycy, piersi
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14. Choroby psychiczne
- otgpienie
- depresja
- lek + uzaleznienia

bez zmian

tagodne zaburzenia psychiczne w wywiadzie: ambulatoryjne leczenie depresji >10 lat temu / aktualne
okresowe przyjmowanie stabych lekéw uspokajajacych w epizodach pobudzenia nerwowego / tagodna
wczesna demencja (MMS >25-28)

epizod duzej depresji (kryteria DSM III-R) w okresie <10 lat (leczona/nieleczona) / tagodna demencja
(MMS 20-25) / hospitalizacja psychiatryczna w wywiadzie / naduzywanie lekéw psychotycznych w
wywiadzie >10 lat temu

aktualny epizod duzej depresji (kryteria DSM I11-R) lub conajmniej 2 epizody depresji w okresie 10 lat
umiarkowana demencja (MMS 15-20) / leki uspokajajace przyjmowane na state / leki antypsychotyczne
stosowane na state

choroba psychiczna aktualnie wymagajaca hospitalizacji, intensywnego leczenia ambulatoryjnego np.
pacjenci z ciezkg depresja z myslami samobojczymi, ostra psychoza, cigzka demencja (MMS <15), silne
pobudzenie psychoruchowe, ci¢zkie naduzywanie substancji psychoaktywnych

Liczba punktowanych kategorii:.........c.ccevvrvvviiinnnnnns /14

Liczba kategorii na 3 poziomie
CieZKOoSCi: couuerrcnnrerenenes

kategorii na 4 poziomie
ciezkoSci:
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Zalacznik 5 Skala Charlson (CCI)

Indeks schorzen towarzyszgcych wg Charlson (Charlson Comorbidity Index) - CCI)

Kategoria rozpoznan Punktacja

Po 1 punkcie kazde:

Zawat miesnia sercowego, zastoinowa
niewydolnos¢ serca, choroba naczyn
obwodowych, choroba naczyn mézgowych,
otepienie, przewlekta choroba ptuc, choroba
reumatologiczna, choroba wrzodowa, choroba
watroby lekka, cukrzyca kontrolowana

Po 2 punkty kazde:

, choroba nerek, niedowtad potowiczy lub
paraplegia, nowotwor ztosliwy zlokalizowany,
biataczka, chtoniak, choroba watroby ciezka,
cukrzyca zle kontrolowana

Po 6 punktow kazde:

AIDS, nowotwoér ztosliwy przerzutowy

Wiek — dodatkowe punkty:

e 50-59 lat: +1 punkt

e 60-69 lat: +2 punkty

e 70-79 lat: +3 punkty

e 80 lat lub wiecej: +4 punkty

Suma punktéw CCI
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https://en.wikipedia.org/wiki/Renal_Disease
https://en.wikipedia.org/wiki/Hemiplegia
https://en.wikipedia.org/wiki/Paraplegia
https://en.wikipedia.org/wiki/Malignancy
https://en.wikipedia.org/wiki/Leukemia
https://en.wikipedia.org/wiki/Lymphoma
https://en.wikipedia.org/wiki/HIV/AIDS

Zalacznik 6 Formularz badania FI-CGA (wg Rockwooda)

Zmienne Wskaznika Kruchosci Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej

obecnosc¢ diugotrwatej niepetnosprawnosci Zacma
ograniczenie aktywnosci jaskra
potrzebna pomoc w przygotowaniu positkow inne istotne problemy zdrowotne

potrzebna pomoc w zakupach niezbednych . i
brak regularnego wysitku fizycznego
rzeczy

potrzebna pomoc w ciezkich . .
. problemy z widzeniem
pracach w gospodarstwie domowym

potrzebna pomoc w pracach domowych problemy ze styszeniem

potrzebna pomoc w utrzymaniu higieny . o
S poczucie beznadziejnosci
osobistej

potrzebne wsparcie w poruszaniu sie po .
q problemy ze zrecznoscig
omu

choroba zwyrodnieniowa stawow lub )
) . i problemy emocjonalne
reumatoidalne zapalenie stawow

nadcisnienie tetnicze Zle kontrolowane problemy z pamiecig

przewlekta obturacyjna choroba ptuc bole przewlekte ciata

cukrzyca problemy z méwieniem

choroby serca przyjmowanie 5 lub wigcej lekdw

wor ztodli problemy z noszeniem lub
nowotwor ztosliwy . ) L
podnoszeniem lekkich ciezaréw

choroba wrzodowa zotgdka lub owrzodzenie ograniczony rodzaj lub ilos¢
jelit aktywnosci

problemy z powodu nastepstw udaru moézgu problemy z mobilnoscig i
nietrzymanie moczu uczucie ciggtego wyczerpania
migrenowe bodle glowy utrata masy ciata
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