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Wykaz skrétéw
BIA — bioelectrical impedance analysis (impedancja bioelektryczna)
BM — masa ciata (kg)
BMI — body mass index (wskaznik masy ciala)
COURAGE - Collaborative Research on Aging in Europe
CPM — counts per minute (jednostka liczby przyspieszen w ciggu minuty)
CT — computed tomography (tomografia komputerowa)
DEXA — dual energy x-ray absorptiometry (absorpcjometria podwodjnej energii
promieniowania rentgenowskiego)
EWGSOP — European Working Group on Sarcopenia in Older People
FFM — masa ciata z wytaczeniem tkanki thuszczowej (kg)
FR — zawarto$¢ tkanki thuszczowej (%)
IMP — op6r wyzwalany przez tkanki (€2)
Kcal — kilokalorie
LPA — low physical activity (mata aktywnos¢ fizyczna)
MET — wydatek energetyczny
MR — magnetic resonance (rezonans magnetyczny)
MVPA - moderate to vigorous physical activity (aktywnos$¢ fizyczna
umiarkowana i duza)
POCHP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
SB — sedentary behaviour (zachowania sedentarne)
SFT — Senior Fitness Test
SGAAH — Study on Global Ageing and Adult Health
WHO — World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)
WHR — waist hip-ratio (wskaznik taliowo-biodrowy)



Wstep

Nieustanne zwickszanie si¢ udziatu osob starszych w ludzkiej populacji
powoduje coraz wigksze zainteresowanie ich problemami zdrowotnymi. Szacuje
sie, ze do 2050 roku odsetek osob po 65 roku zycia w Polsce wyniesie okoto
35% (Gléwny Urzad Statystyczny 2014). Konsekwencja zwigkszania si¢
liczebnosci osob starszych jest narastanie choréb w zaawansowanym wieku.
Wraz z procesami starzenia nastgpujg bowiem w ludzkim organizmie liczne
niekorzystne zmiany, wsrod nich dominuje zwigkszanie si¢ zawartosci tkanki
thuszczowej z réwnoczesnym zmniejszaniem masy miesni  szkieletowych,
stanowigcych prawie potowe calkowitej masy ciata, a takze wyzwalanej przez
nie sity. Jest to okre§lane jako sarkopenia, czyli zespot uogdlnionego |
postepujacego jednoczesnego zmniejszania masy miesni szkieletowych oraz ich
sity, co wigze si¢ ze zmniejszaniem sprawnosci funkcjonalnej, a w konsekwenc;ji
zwickszonym ryzykiem upadkéw, jak rowniez pogorszeniem zdolnosci do
wykonywania czynnosci dnia codziennego (Cruz-Jentoft i wsp. 2010,
Skubiszewska i wsp. 2017).

Szacuje si¢, ze po 50 roku zycia masa mi¢$ni zmniejsza si¢ W ciggu 10 lat
przecietnie 0 6%, po 65 roku zycia, zmienia si¢ tez zawarto$¢ masy mi¢sniowej
W poszczegbdlnych segmentach ciala. Wyraznie szybciej zmniejsza si¢ masa
mig¢éniowa W konczynach dolnych niz gornych. Jest to zapewne skutkiem
obnizenia aktywnosci fizycznej osob starszych angazujacej mig$nie dolnej
czesci ciata (Janssen i wsp. 2009). Te niekorzystne tendencje nasilajg si¢ W
kolejnych dekadach zycia oséb starszych w wiekszym stopniu u megzczyzn W
poréwnaniu z kobietami (Janssen i wsp. 2009, Strzelecki i wsp. 2011).

Na wazno$¢ i aktualno$¢ omawianej problematyki wskazujg Swiatowe
szacunki wystepowania sarkopenii, poniewaz W zaleznosci 0d przyjetych
kryteriow oraz wieku badanych jej rozpoznania mieszczg si¢ U o0séOb
zamieszkatych w srodowiskach domowych w przedziale od kilku do kilkunastu

procent (Janssen 2011, Krzyminska-Siemaszko 2014). Te odsetki sg wicksze



wsrod pacjentéw Szpitali 1 mieszkancow instytucji opiekunczych (Halil i wsp.
2014, Vetrano i wsp. 2014, Pachotek 2020).

Ustalono, ze liczba osob powyzej 60 roku zycia na swiecie w 2000 roku
wynosita 600 miliondéw, szacuje si¢, ze podwoi si¢ do roku 2025. Jezeli przyjaé
aktualne kryteria czgstosci wystepowania sarkopenii (od kilku do Kkilkunastu
procent), to dotyczy ona wiecej niz 50 milionéw oséb. Przewiduje sig, ze bedzie
ich ponad 200 milionéw przez nastepne 40 lat (Santilli i wsp. 2014). Swiadczy
to o rozmiarze owego problemu i potencjalnych jego konsekwencjach w skali
Swiatowej.

Niewiele jest podobnych szacunkéw odnosnie odsetka polskiej populacji
osob chorych na sarkopeni¢, bowiem nieliczne sg krajowe badania empiryczne
tego zjawiska, jak 1 mate liczebnosci obserwowanych oséb (Czepulis-
Wieczorkowska i wsp 2012, Krzyminska-Siemaszko i wsp. 2013, Krzyminska-
Siemaszko 2014, Nowak i wsp. 2015, Pachotek 2020, Zasadzka i wsp. 2020).

Powszechnie przyjmuje si¢, ze waznym czynnikiem profilaktyki 1 terapii
sarkopenii u os6b po 50 roku zycia, obok wtasciwej diety, jest osobnicza
aktywno$¢ fizyczna. Systematyczna aktywizacja migsni poprawia niemal w
kazdym wieku sprawno$¢ funkcjonalng i spowalnia niekorzystne zmiany w ich
strukturze (Osinski 2016, Kaczmarek i Wolanski 2018). Brak jest jednak
argumentow empirycznych, ze powyzsze zjawisko dotyczy rdéwniez 0sOb
starszych (powyzej 60 roku zycia) w roznych stadiach zaawansowania
sarkopenii.

W $wietle powyzszego przedmiotem naszych badan jest okreslenie zasiegu
(zakresu) i poziomu (stadium) sarkopenii u kobiet w wieku powyzej 60 roku
zycia, mieszkanek Gornego Slaska w kontekscie ich aktywnosci fizycznej i

sprawnosci funkcjonalnej.



1. Problem badawczy w swietle publikacji naukowych
1.1.Definicje, etiologia i objawy sarkopenii

Z biegiem lat sygnalizowane we wstepie niekorzystne zmiany strukturalne
funkcjonalne w obrebie tkanki mig$niowej U oséb starszych, przejawiajace si¢
gldwnie obnizeniem masy migsni i wyzwalanej przez nie sity, zaczeto nazywac
sarkopenig. Poj¢cie to zaproponowane przez Rosenberga w 1989 roku pochodzi
od greckich stow sarx — ciato oraz penia — zanikanie, ktore wyrazajg utrate masy
mi¢$niowej z wiekiem. Stowo to thumaczone jest rowniez jako ,,niedobor ciata”
lub ,.deficyt tkanek migkkich” (Strzelecki i wsp. 2011).

Od 2014 roku sarkopenia zaliczana jest do Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb (ICD-10-MC, kod M 62. 84) (Anker i wsp. 2016, Zasadzka i wsp.
2020). W 2009 roku poczyniono starania stworzenia mi¢dzynarodowe;j definicji
sarkopenii oraz ujednolicenia kryteriow jej oceny. Najczesciej w badaniach
naukowych i praktyce klinicznej wykorzystywana jest definicja zaproponowana
przez ekspertow Europejskiej Grupy Roboczej do spraw Sarkopenii u Oséb
Starszych (European Working Group on Sarcopenia in Older People),
Europejskie Towarzystwo do spraw Zywienia Klinicznego i Metabolizmu
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest
Groups) oraz Miedzynarodowa Grupe do Spraw Sarkopenii (International
Working Group on Sarcopenia). W definicji przyjetej przez powyzsze gremium
specjalistow sarkopenia to ,,post¢pujace zmniejszanie si¢ z wiekiem masy
mie$ni szkieletowych i wyzwalanej przez nich sity, co moze powodowac
niepelnosprawnos¢ fizyczng, pogarszac jakos$¢ zycia, a w skrajnych przypadkach
nawet zgon” (Cruz-Jentoft i wsp. 2010).

W 2010 roku eksperci Europejskiej Grupy Roboczej do spraw Sarkopenii u
Osob Starszych (EWGSOP) opublikowali europejski konsensus definicji i
diagnostyki sarkopenii. Przyjeto, ze ,,sarkopenia to schorzenie charakteryzujace
si¢ utratg masy mig¢sniowej i sity migsni, a zmniejszenie masy migsniowej jest

bezposrednio odpowiedzialne za uposledzenie czynnosci ruchowych i utrate



sity” (Cruz-Jentoft i wsp. 2010). W najprostszym ujeciu ,,sarkopenia to
zwigzany z wiekiem zespot przejawiajacy si¢ zmniejszeniem masy migsniowej i
sprawnosci fizycznej” (Cruz-Jentoft i wsp. 2010).

Etiologia utraty znacznej iloéci tkanki mie$niowej jest wieloczynnikowa i
obejmuje: stany zapalne, zmiany hormonalne, obnizong aktywno$¢ ruchowa w
obawie przed bolem i kontuzjami (kinezjofobia) oraz roznego pochodzenia
stresy (Vincent i wsp. 2012).

Utrata masy mieg$niowej zaczyna si¢ juz okoto 30 roku zycia, proces ten
cechuje relatywnie powolna dynamika do okoto 50 lat. Jest to zjawisko
nieuniknione nawet u 0s6b o ponad przecigtnej zyciowej aktywnosci fizycznej
(Strzelecki i wsp. 2011). W kolejnych dekadach nastgpuje zwigkszenie tempa
zaniku mig$ni, czemu towarzyszy zmniejszenie ich obwodow i gestosci oraz
zawarto$ci tkanki thuszczowej. Opisany proces jest skutkiem zmniejszania si¢
liczby aktywnych wtokien migsniowych oraz procentowej zawartosci wiokien
typu Il (szybko kurczliwych) z okoto 60% u oséb mtodych do okoto 30% u 0s6b
80-letnich. W rezultacie migdzy 50 a 70 rokiem zycia sita mi¢éni zmniejsza si¢ o
okoto 30% (Doherty 2003, Strzelecki i wsp. 2011, Skubiszewska i wsp. 2017).

W publikacjach naukowych wymienia si¢ tzw. typowy zespot skutkow
sarkopenii:

— obnizenie sity migSniowe],
— trudno$ci z poruszaniem sig,
— zwigkszone ryzyko upadkow,
— zmniejszone zapotrzebowanie na energi¢ (Sakuma i Yamaguchi 2013,
Tyrovolas i wsp. 2016).
Z sarkopenig, w ujeciu klinicznym, wigzg si¢ nastepujace objawy:
— redukcja masy mig$niowej,
— degeneracja synaps nerwowo-mig¢sniowych,
— dysfunkcja mitochondriow.

W publikacjach podaje si¢ o wiele wigcej objawdw sarkopenii:
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— szybkie meczenie si¢ podczas wykonywania codziennych czynnosci, np.
wchodzenia po schodach,

— zaburzenia réwnowagi podczas prostych ruchow, stad czeste upadki
nawet w takich czynnosciach jak chodzenie,

— ostabienie koordynacji ruchowej,

— ostabienie sily i funkcjonowania mig¢sni brzucha (zaburzenia w oddawaniu
stolca) oraz oddechowych (zaburzenia oddychania),

— zmniejszenie rezerw energetycznych (zaburzenia termoregulacji i brak
gorgczki podczas infekcji),

— szybkie chudnigcie, nie dotyczy oséb z tzw. otyloscig sarkopeniczng
(wspotwystepowanie otytosci i sarkopenii),

— obnizenie swoistej (nabytej) odpornosci przeciwzakaznej (Strzelecki wsp.
2011, Ogonowska-Stodownik i wsp. 2016, Mziray i wsp. 2017).

W kolejnych stadiach postepujacej sarkopenii uposledzeniu ulega
codzienne funkcjonowanie, ruchliwo$¢ (mobilnos¢) i rownowaga ciala, cO
skutkuje czestymi upadkami w prostych sytuacjach, ztamaniami kosci,
zakrzepowym zapaleniem zyl, zatorowoscig plucng, izolacja spoteczna,
depresja, a nawet Smiercig. Przypuszcza sig, ze okoto 15% osob w wieku 65-75
lat potrzebuje pomocy podczas wykonywania codziennych czynnosci, po 85
roku takich osob jest prawdopodobnie trzykrotnie wigcej (Krzyminska-
Siemaszko 2014, Osinski 2016).

Sarkopenia jest wieloprzyczynowa, najcze$ciej Spotykana jest u osob
starszych, ale moze rowniez dotyczy¢ osob dorostych z rozpoznang osteoporoza
lub kacheksja (wyniszczenie organizmu prowadzgce do trudnosci w leczeniu i
zwickszenia $miertelnosci pacjentéw), albo niedozywieniem (Strzelecki i wsp.
2011, Santilli i wsp. 2014).

Najogolniej przyjmuje sig, ze podstawowymi czynnikami ryzyka
zapadalnosci na sarkopeni¢ sg: wiek, ple¢ oraz niedostateczna aktywnos$é

fizyczna. Na te chorobe czesciej zapadaja 0soby starsze (po 60 roku zycia),
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wiekszy odsetek dotyczy mezczyzn niz kobiet (Rolland 1 wsp. 2008).
Stwierdzono réwniez, ze zmniejszenic masy mig¢sniowe] jest szybsze w
konczynach dolnych w poréwnaniu z gornymi, co thumaczy si¢ obnizeniem u
senioréw aktywnosci fizycznej angazujgcej miesnie konczyn dolnych — siedzacy
styl zycia (Janssen i wsp. 2009, Strzelecki i wsp. 2011).

Wyrdznia si¢ dwie kategorie sarkopenii: pierwotng i wtorng. Sarkopenia
pierwotng okresla si¢ zmiany w tkance mi¢$niowej czlowieka zwigzane z
wiekiem lub czynnikami genetycznymi. W przypadku sarkopenii wtornej
wystepuje jedna lub wigcej przyczyn, wsrod ktorych wymienia sig:

— niedobor aktywnosci fizycznej (hipokinezja),

— choroby endokrynologiczne,

— schorzenia uktadu pokarmowego polegajace na zaburzeniach wchtaniania,
— niewydolno$¢ wielonarzagdows,

— nowotwory,

— nieprawidlowe odzywianie.

Konkretnej osoby nie mozna jednoznacznie zaklasyfikowa¢ do jednej z
powyzszych Kkategorii sarkopenii, gdyz jest ona czesto wieloprzyczynowa. Z
tego powodu coraz czgsciej sarkopenie¢ okresla si¢ jako zespot geriatryczny,
podobnie jak zespot metaboliczny (Cruz-Jentoft i wsp. 2010, Strzelecki i wsp.
2011, Mziray i wsp. 2017).

Wsrod czynnikdéw zewnetrznych zmian sarkopenicznych wymienia sig:

— niewystarczajacg podaz energii oraz biatek z pozywienia, co przyczynia
si¢ do utraty masy mig¢sniowe;j,

— obnizenie sprawnosci funkcjonalnej ,

— ostre i przewlekle choroby wspétistniejace.

Ostre i przewleklte choroby wspotistniejace, np. otylosé, kacheksja,
cukrzyca typu Il, nadci$nienie tgtnicze, astma oskrzelowa, przewlekla

obturacyjna choroba ptuc przyczyniaja si¢ do rozwoju sarkopenii u 0sob



starszych. Choroby te moga z jednej strony obniza¢ aktywnos$¢ fizyczng |
powodowac sytuacje, w ktérych osoba jest ,,przykuta do 16zka”, z drugiej strony
zwicksza¢ wytwarzanie cytokin prozapalnych. Nalezy jednak podkresli¢, ze
osoby aktywne fizycznie przez cale zycie w okresie starzenia si¢ beda miaty
wiecej beztluszczowej masy ciala 1 masy miegsniowej (Santilli i wsp. 2014,
Osinski 2015, Kaczmarek Wolanski 2018).

1.2.Diagnostyka stadiow sarkopenii oraz jej epidemiologia

Uwzgledniajac stopien zaawansowania zmian degradujacych organizm
ludzki wyroznia sie trzy stadia sarkopenii:

— presarkopeni¢, ktora znamionuje  zmniejszenie  masy  miesni
szkieletowych,

— sarkopeni¢ wlasciwg przejawiajaca si¢ redukcja masy miegsni
szkieletowych potaczong ze zmniejszeniem ich sily lub niektorych
komponentow sprawnosci  fizycznej (np. wydolno$¢ wysitkowa,
zwinnos$¢, rownowaga dynamiczna),

— cigzka posta¢ sarkopenii odznaczajaca si¢ réwnoczesng redukcjg masy
migsni szkieletowych oraz obnizeniem sprawnosci fizycznej (Strzelecki i
wsp. 2011, Mziray i wsp. 2017, McLean i Kiel 2015).

Powyzsza klasyfikacja stadiow sarkopenii moze by¢ przydatna w ustalaniu
odpowiedniego leczenia objawowego oraz jako Kryterium réznicowania osob w
badaniach naukowych (Cruz-Jentoft i wsp. 2010, Santilli i wsp. 2014).

W ocenie objawow i stadiow sarkopenii wykorzystywane sg zr6znicowane
sposoby oceny masy i sity migsniowej, jak i funkcjonalnej sprawnosci fizycznej.
W przypadku sktadu ciata tomografia komputerowa jest rekomendowana w
badaniach naukowych o wysokich standardach metodologicznych, ktora jest
jednak kosztowna i niedostepna w tzw. badaniach terenowych. Bardziej
dostepna jest metoda impedancji bioelektrycznej (bioelectrical impendance
analysis). Badanie sktadu ciala tg metoda jest bardziej dostepne, gdyz rynek

10



oferuje liczne urzadzenia tego rodzaju o zréznicowanych kosztach. Omawiang
metode pomiarowa zastosowano rowniez W naszych badaniach. W nowszych
publikacjach wskazuje si¢ na przydatnos¢ impedancji bioelektrycznej w
badaniach  naukowych epidemiologii  sarkopenii  (Cruz-Jentoft 2019,
Krzyminska-Siemaszko 2018).

W ocenie sprawnosci funkcjonalnej osob starszych powszechnie stosuje si¢
testy sprawno$ciowe bazujagce na prostych umiejetnosciach ruchowych
zwigzanych z przemieszczaniem si¢ i zmiang kierunku ruchéw, ktore wykonuje
si¢ W warunkach deficytu czasu lub z indywidualng maksymalng doktadnoscia.
Takie narzedzia oceny sprawno$ci funkcjonalnej zastosowano rowniez W
badaniach naszych seniorek (Rikli i Jones 2002).

W diagnostyce sity migsniowej wykorzystuje si¢ pomiar sity uscisku
sprawniejsza reka (tzw. dynamometria dloniowa). Wykazano juz, ze taka
metoda jest najczesciej stosowana do oceny sity migsniowej w celu 0szacowania
ryzyka rozwoju sarkopenii (Beaudart i wsp. 2016, Skubiszewska i wsp. 2017).
W publikacjach naukowych funkcjonujg zréznicowane kryteria oceny sity
mi¢$niowe] kobiet i mezczyzn w oparciu 0 badania populacyjne obejmujace
dziesiatki tysigcy osobnikdw, co ulatwia interpretacje wynikow badan
(Skubiszewska i wsp. 2017).

W przypadku epidemiologii sarkopenii stan wiedzy nie jest jeszcze
zadawalajagcy. Wiadomo jednak, ze jej zasigg w populacji jest znacznie
zroznicowany w zalezno$ci od kontynentu zamieszkania (Cruz-Jentoft i wsp.
2010). Czgstos¢ wystepowania sarkopenii na tym kontynencie to okoto 10%
0sob migdzy 60 a 70 rokiem zycia, a powyzej 80 lat nawet 50% (Cruz-Jentoft
wsp. 2010). Wspotczesnie przyjmuje sie, ze sarkopenia moze dotyczy¢ od 7%
do 50% ogotu 0sob starszych na swiecie, w tym od 4,1 do 31,5% o0s6b powyzej
65 lat oraz od 11% do 50% powyzej 80 roku zycia. W osrodkach
dhlugoterminowej opieki 0sob starszych od 14% do 32% (Reiss i wsp. 2016). U

0sob lezacych na oddziatach geriatrycznych moze dotyczy¢ nawet 50%
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pacjentow (Cruz-Jentoft i wsp. 2010, Strzelecki i wsp. 2011). W badaniach
migdzynarodowych z Polskg wlacznie odsetek osob powyzej 65 roku zycia z

objawami sarkopenii oszacowano na 12,6% (Tyrovolas i wsp. 2016).

1.3.Sarkopenia a schorzenia i dolegliwosci starszego wieku

Obnizona masa i sita migdniowa sg $cisle zwigzane z mniejszg gestoscia
mineralng kosci, co jest zgodne z mechanostatyczng teorig utraty masy kosci z
powodu zmniejszajagcego si¢ nacisku migsni oraz mozliwoscig istnienia
plajotropowych genow, ktore reguluja integralnosé tkanki kostnej i migSniowe;j
(Frost 1997).

Uwzgledniajac istotng role zwigzanych z wiekiem zaburzen mig$ni W
zdrowieniu kosci powinno si¢ identyfikowaé 0soby z obnizong masg i silg
mig¢sni W tym celu, aby lepiej ocenia¢ ryzyko ztaman kosci w starszym wieku.
Dodatkowo zmniejszenie masy migsniowej o0raz obnizenie wydolnosci
wysitkowe] sa potencjalnie odwracalne, gdyz udowodniono, ze nawet osoby z
mierng kondycja fizyczng dzigki ¢éwiczeniom ruchowym mogag uzyskaé ich
poprawe. Stad poprawa Sity (sprawno$ci) migsni moze byé wazng czgscig
profilaktyki ztaman kosci w przypadku osob starszych

Nalezy tez podkresli¢ konieczno$¢ odrozniania sarkopenii od kacheksji,
pomimo niektorych podobnych ich objawéw. Kacheksja bowiem pochodzi od
greckich stow kakos (zty) i1 héxis (stan), czyli zty stan ciata i okres§la zespot
objawow, ktore zwigzane sa Z postepujaca utrata masy ciata, oslabieniem,
brakiem apetytu, zaburzeniami metabolicznymi oraz uposledzeniem funkcji
uktadu odpornosciowego. Zmniejszenie masy ciata dokonuje si¢ zar6wno w
tkance tluszczowej, jak i migSniowej. Kiedy procentowe zmniejszenie masy
ciata w ciggu 3-6 miesiecy wynosi okoto 5-10%, wowczas méwi si¢ O
wyniszczeniu organizmu (Parnicka i Gryglewska 2006).

Migsénie sg podstawowym miejscem przechowywania i poboru glukozy.

Sarkopenia zwigksza oporno$¢ na insuling, przez co moze prowadzi¢ do
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cukrzycy oraz zespotu metabolicznego. Z tego wzgledu zwigkszenie masy
mig¢éniowej poprawia wrazliwos¢ na insuling. Ponadto sarkopenia moze
powodowaé sztywno$¢ naczyn krwionosnych I w konsekwencji nadcisnienie
tetnicze (Lee Hong i wsp. 2016).

Utrata masy mig¢sniowej moze by¢ powigzana ze zwigkszaniem si¢ tkanki
thuszczowej 1 pomimo prawidtowe] masy ciala moze pojawié si¢ otytosé
sarkopeniczna (Zamboni i wsp. 2008). Zwigzek pomigdzy zmniejszeniem masy
mig¢$niowej z wiekiem a sitg migsni jest czesto niezalezny od masy ciata. W
przeszto$ci uwazano, ze Utrata masy ciala z wiekiem wraz ze zmniejszeniem
masy migsniowej wplywa na ogolne ostabienie osob starszych. Obecnie
wiadomo, ze zmiany w skladzie mig$ni sg tez wazne (Osinski 2016,
Skubiszewska i wsp. 2017, Pachotek 2020).

Z wiekiem obniza si¢ beztluszczowa masa ciata, a tkanka tluszczowa
zwicksza si¢ szczegolnie w okolicy brzucha nawet w przypadku oséb 0
ustabilizowanej masie ciata. Otytlos¢ 1 sarkopenia potencjalnie moga
oddziatywa¢  synergistycznie powodujac  niepetlnosprawnos¢  ruchowa,
zaburzenia metaboliczne oraz $miertelno$¢ (Strzelecki i wsp. 2011, Osinski
2016, Mziray i wsp. 2017).

Otyto$¢, czyli nadmiar tkanki ttuszczowej, kiedy BMI przekracza 30 kg/m?,
jest gtéwnym problemem zdrowia publicznego i jest dobrze rozpoznawalna jako
czynnik zachorowalno$ci | umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych
0sob dorostych. Czesto$¢ otytosci wsrdd osdb w srednim i starszym wieku nadal
zwicksza si¢ W calym $wiecie I podwoita si¢ od 1980 roku (Krzyminska-
Siemaszko 2014, Osinski 2016, Jakicic i Otto 2005).

Istniejg znaczne kontrowersje dotyczace skutkéw nadwagi i otytosci U 0sob
starszych. Liczne badania naukowe wykazaty, ze nadwaga, kiedy BMI wynosi
25-29 kg/m?, nie jest bardziej szkodliwa u oséb w podesztym wieku niz w wieku
srednim i moze wigzac¢ si¢ bardziej z mniejsza $miertelnoscig. Wyjasnieniem

moze by¢ to, ze BMI nie jest precyzyjng miarg masy tkanki tluszczowej i nie
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odgranicza tluszczu od Dbeztluszczowej masy ciata. Nadmierna tkanka
thuszczowa wigze si¢ ze zwigkszong $miertelnoscig (Cordero-Maclntyre i wsp.
2006, Osinski 2016).

Z wiekiem dokonuja si¢ wazne zmiany W skladzie ciata, a zwlaszcza
zwieksza sie tkanka tluszczowa i stopniowo zmniejsza masa migsniowa, Wobec
czego catkowita masa ciata i BMI moga pozostawa¢ wzglgdnie niezmienione.
BMI nie rozréznia masy tluszczowej 1 masy beztluszczowej, ktore
przeciwstawnie oddzialuja na ryzyko zachorowalno$ci i $miertelnosci, wobec
Czego moze ogranicza¢ oceng otytosci W starszym wieku.

Chcac W pelni zrozumie¢ jaka role odgrywa otytos¢ u osob starszych
nalezy uwzglednia¢ mas¢ tluszczu | mase beztluszczows. Wiadomo, ze
sarkopenia jest zwigzana z wiekiem oraz utrata masy migSniowej |
pogorszeniem funkcji miesni, jest gtdwnym problemem starzejacej si¢ populacji
I czgsto Kojarzona jest z wisceralng tkanka thuszczowa. Ztozone relacje tej tkanki
z sarkopenig doprowadzity do koncepcji ,otytosci sarkopenicznej”, czyli
sarkopenii potaczonej ze zwickszong tkankg thuszczowa (Strzelecki i wsp. 2011,
Osinski 2016, Mziray i wsp. 2017).

W niektorych badaniach uwzglednia si¢ wptyw otyloSci sarkopenicznej na
pogorszenie zdrowia i ryzyko metaboliczne. Wiadomo, ze trzewna i migSniowa
masa tluszczowa sg ze sobg spokrewnione z patogennego punktu widzenia i
maja wspolne czynniki zapalne. Ponadto sarkopenia ogranicza aktywnosc¢
fizyczng, co zmniejsza wydatek energetyczny i zwigksza ryzyko otylosci.
Alternatywnie wisceralna tkanka tluszczowa wzmaga stany zapalane, co moze
potegowacé sarkopenie. Wzajemna wspoétzalezno$¢ miedzy sarkopenig a trendem
otylosci W starzejacej si¢ populacji staje si¢ waznym problemem zdrowia
publicznego (Krzyminska-Siemaszko i wsp. 2013).

Termin otytosci sarkopenicznej zostal po raz pierwszy zaproponowany
przez Baumagartnera (1997) i zdefiniowany jako kombinacja sarkopenii i

otylosci (Zamboni i wsp. 2008). Pojecia te sg zwigzane z zaburzeniami
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metabolicznymi, sa tez istotnymi przyczynami  niepetnosprawnosci,
zachorowalnos$ci 1 $miertelnos$ci. Istnieje hipoteza, ze otylos¢ i sarkopenia moga
oddziatywa¢ synergistycznie. Otylos¢ sarkopeniczna moze bardziej zwigkszaé
zaburzenia metaboliczne, choroby uktadu krazenia i Smiertelno$¢ niz otytos$¢ lub
sama sarkopenia (Wannamethee i Atkins 2015, Osinski 2016). Osoby z
otytoscig sarkopeniczng sg mniej aktywne fizycznie, odznaczaja si¢ nadmiernym
spozywaniem sktadnikow odzywczych oraz zwigkszonym ryzykiem cukrzycy i
dyslipidemii (Lim i wsp. 2018).

1.4.Rola zywienia W prewencji i leczeniu sarkopenii

Sktad ciata odwzorowuje odzywienie organizmu wskazujac posrednio na
jego bilans energetyczny oraz udziat biatka w tkance mi¢$niowej i mineratow w
tkance kostnej. Zwigzane z wiekiem zmiany skladu ciata dotyczg glownie
zmniejszania si¢ beztluszczowej masy ciata, w szczeg6lnosci masy migs$ni
szkieletowych, a zwigkszania tkanki thuszczowej, co rdzni si¢ miedzyosobniczo
diametralnie. Standardowa ocena wskaznika masy ciata (BMI) wyrazajaca
proporcje wysokosci do masy ciata u oséb dorostych jest zasadna, gdyz wigkszy
wskaznik predestynuje do zachorowan kardiologicznych (Bosaeus i Rothenberg
2016).

Zmiany sktadu ciata z wiekiem niezbyt trafnie uwidacznia wskaznik BMI.
Pozorna utrata masy ciata jest wyréwnywana zwigkszeniem tkanki tluszczowej
(Bosaeus i Rothenberg 2016, Osinski 2016). Osoby starsze czesto doswiadczaja
redukcji sktadnikow odzywczych 1 zuzycia energii z wiekiem. Jest to zwigzane
ze zmniejszeniem apetytu, tzw. anoreksja starcza, ktorej fizjopatologia jest tylko
czgSciowo rozpoznana. Moze by¢ zalezna od zwigkszonego zapotrzebowania na
energi¢ w zwigzku z chronicznym stanem zapalnym prowadzacym do zaburzen
zywieniowych (Cruz-Jentoft i wsp. 2017, Roubenoff 2007).

Sarkopenia i1 zaburzenia zywieniowe czesto wspolistniejg u starszych

pacjentow, dlatego podstawg zapobiegania i leczenia sarkopenii jest racjonalne
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odzywianie. Deklarowana odpowiednia dawka przyjmowanego biatka, witaminy
D, antyoksydantow oraz dhlugotancuchowych wielonasyconych kwaséw
thuszczowych zostata w tym przypadku szczegodlnie wyrozniona. Sktadniki te
moga bowiem przeciwdziala¢ opornosci metabolicznej, poprawiaé synteze
biatek, redukowaé stany zapalne zapobiegajac w ten sposdb szkodliwym
konsekwencjom w komorkach migsniowych.

Zalecane spozycie bialka u o0s6b starszych z niedozywieniem lub
sarkopenig jest wicksze (1,2-1,5 g/kg/dzien) niz u zdrowych (1,0-1,2
g/kg/dzien), zeby sprosta¢ zwigkszonemu zapotrzebowaniu na energi¢ i
zapobiegac utracie beztluszczowej masy ciata (Yadigar i wsp. 2015, Brown i
wsp. 2016, Cederholm i wsp. 2017, Ticinesi i wsp. 2017).

W Stanach Zjednoczonych zalecana dawka witaminy D dla osob starszych
wynosi 20 pg/dzien, jest to wiecej o 5-10 pg/dzien niz u osob dorostych.
Niewystarczajaca ilo§¢ witaminy D u osoéb starszych jest bardzo czesta,
poniewaz objetos¢ metabolizowane] witaminy D zmniejsza si¢ z wiekiem z
powodu wielu czynnikdw, np. osoby starsze mniej czasu spedzajac na powietrzu
odznaczajg si¢ takze mniejsza zawartos$cig 7-dehydrocholesterolu w naskoérku,
wobec czego jego przemiana w witamine D staje si¢ mniej efektywna.

Jedng z wazniejszych tkanek czlowieka sg migsnie. Okazuje sig, ze
mniejsze stezenie witaminy D, a wigksze hormonow tarczycy jest zwigzane z
ryzykiem sarkopenii u oséb starszych. Ponadto jej ubytek wpltywa glownie na
migs$nie konczyn dolnych, ktore sg niezbedne do utrzymania roOwnowagi i
lokomocji (Bosaeus i Rothenberg 2016, Beaudart i wsp. 2017).

W zwiagzku z tym, ze przeci¢tna osoba w starszym wieku nie wie, Czy jest
odpowiednio odzywiona, a niewlasciwe odzywianie moze przyczyniac si¢ do
sarkopenii 1 poglebia¢ z wiekiem utrate masy 1 sity migsniowej, proponuje si¢
sprawdzanie u senioréw raz w roku stanu ich odzywienia (Nowak i wsp. 2015)
Wskazane bytoby, aby dietetyk dokonywat oceny sposobow odzywiania oraz
wydawat rekomendacje produktow zywnosciowych odgrywajacych istotng role

16



w poprawie warunkéw metabolizmu tkanki mig$niowej. Sarkopenia nasila si¢
powoli, dlatego jej profilaktyka oparta takze na odpowiedniej diecie powinna
zaczyna¢ si¢ najlepiej w mtodosci (Krzyminska-Siemaszko i Wieczorowska-
Tobis 2013, Fujita, 2015, Nowak i wsp. 2015).

1.5.Znaczenie aktywnosci fizycznej w profilaktyce zdrowia

Charakterystycznym zjawiskiem we wspoétczesnych populacjach ludzkich
w Kkrajach $rednio I wysoko rozwinietych jest postepujace zjawisko niedoboru
aktywnosci fizycznej okreslane jako hipokinezja, hipodynamia lub sedentaria,
ktore jest skutkiem rozwoju cywilizacyjnego, bowiem wysitek fizyczny jest
skutecznie eliminowany z kolejnych sfer ludzkiego zycia (Osinski 2016).
Skutkuje to narastajgcym dynamicznie problemem choréb z niedoboru
aktywnosci fizycznej (hipokinetycznych, sedenteryjnych), ktore wspotczesnie sa
glowng przyczyna przedwczesnych zgonow. Sa to przede wszystkim choroby
uktadéw krazeniowego, oddechowego, ruchowego oraz metaboliczne (Osinski
2016, Eberhardt 2008, Kunski 2003).

W swietle wiedzy o negatywnych skutkach hipokinezji wyjatkowa rolg w
profilaktyce zdrowia wspodtczesnych pokolen przypisuje si¢ aktywnosci
fizycznej, ktora staje si¢ szczegdlnie wskazanym i pozadanym elementem stylu
ich zycia, a zwlaszcza spedzania wolnego czasu przez osoby doroste i starsze.
Wielokrotnie dowiedziono empirycznie, ze osoby aktywne fizycznie moga
osigga¢ liczne korzysci zdrowotne (Mynarski i wsp. 2012, Osinski 2016).
Aktywnosc¢ fizyczna (wysitek fizyczny) powoduje bowiem wiele pozytywnych
zmian we wszystkich uktadach organizmu cztowicka w kazdym wieku (Jegier
2004, Osinski 2016). Przyktadowo w ukladzie mig$niowym racjonalna
aktywnos$¢ fizyczna zwigksza przekrdj 1 objetos¢ widkien migsniowych,
poprawia tonus, sit¢ i sprezystos¢ miesni stabilizujac uktad kostny (Corbin i
wsp. 2007, Mynarski i wsp. 2012, Klukowski i wsp. 2014, Osinski 2016,
Hawkins 1 wsp. 2004).
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Walory aktywnosci fizycznej doceniajg coraz czeSciej przedstawiciele
medycyny naprawczej, czesto bezradnej wobec chordb cywilizacyjnych,
apelujac 0 docenianie znaczenia systematycznego wysitku fizycznego jako
srodka profilaktyki i promocji zdrowia (Dehghan i wsp. 2005, Cordero-
Maclntyre i wsp. 2006, Drabik 2011, Zotadz i Majerczack 2018, Assah i wsp.
2011).

Oddziatywanie aktywnosci fizycznej na ludzkie zdrowie okresla si¢ jako
bezposrednie, stad nazywana jest rowniez pierwotnym pozytywnym nosnikiem
(miernikiem) zdrowia (Drabik 2011, Osinski 2016). Aktywnos$¢ fizyczng i styl
zycia uznaje si¢ z powyzszych wzgledow réwniez jako stowa kluczowe w
profilaktyce zdrowia (Osinski 2016, Zotadz i Majerczak 2018, Mijnarends i
wsp. 2016).

W licznych definicjach aktywnosci fizycznej akcentuje si¢ jej fizjologiczne
I behawioralne lub utylitarne aspekty. W powszechnym rozumieniu ,,aktywnosc¢
fizyczna jest sktadowa ogolnego wydatku energetycznego, obok metabolizmu
spoczynkowego (na podtrzymanie procesow zyciowych), specyficznego
dynamicznego dziatania pokarmu i energii potrzebnej na rozwoj organizmu
(dotyczy os6b przed zakonczeniem procesu biologicznego wzrastania)”
(Mynarski i wsp. 2012, Osinski 2016).

Najczesciej przyjmuje si¢, ze aktywnos$¢ fizyczna to ,kazda praca
wykonywana przez migsnie szkieletowe, ktora prowadzi do wydatku energii
powyzej metabolizmu spoczynkowego” (Anshel i Freedson 1991, Koztowski i
Nazar 1999, Drabik 2011, Mynarski wsp. 2012). W innych definicjach
eksponuje si¢ cele aktywnosci fizycznej. Wedtug Balsewicz (2000) zalecana
forma zyciowej dzialalnosSci cztowieka, to ,,aktywno$¢ ukierunkowana na
osiggniecie kondycji fizycznej koniecznej i wystarczajacej do podtrzymania
wysokiego poziomu zdrowia, fizycznego rozwoju i sprawnosci fizycznej”.

Niedobor aktywnosci fizycznej wspotczesnych pokolen staje si¢ doniostym

problemem spolecznym, jest przyczyna narastajacej epidemii przewlektych
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chordb niezakaznych (noncomunicable dieses), ktore stajg si¢ najczestszymi
chorobami na $wiecie | gtownymi przyczynami przedwczesnych zgonow
(Corbin i wsp. 2007, Mynarski i wsp. 2012). Stad mowi si¢ 0 aktywnosci
fizycznej jako powinno$ci, moralnym obowiazku, biologicznym nakazie i
konieczno$ci zyciowej, a nie jako luksusie, swigtecznym dodatku do zycia
(Astrand 2000, Drabik 2006, 2011, Osinski 2016, 2018, Mynarski i wsp. 2012).

Aktywizacja ruchowa osob starszych jest wazna, ale niezwykle trudna do
wykonania. Przekonanie oso6b starszych o korzystnym oddziatywaniu
regularnych ¢wiczen fizycznych na zdrowie i dobre samopoczucie jest nie tylko
interesem seniorow, ale takze spoteczenstwa. Lepsza kondycja zdrowotna osob
starszych, to wigksza ich samodzielno$¢ i samoobstuga, a w konsekwencji
mniejsze koszty opieki zdrowotnej i socjalnej. Nawyki do systematycznych
¢wiczen fizycznych, regularnych treningéw najlepiej ksztattowac¢ we wczesnej
miodosci, w rodzinie i szkole (Marchewka i wsp. 2013, Osinski 2016,
Paffenbarger i Lee 1996).

Sarkopenia jest traktowana jako jeden z przejawow starzenia si¢
(inwolucji) cztowieka, moze by¢ powodowana m.in. obnizaniem si¢ z wiekiem
aktywnos$ci fizycznej. Badania naukowe potwierdzaja, ze Systematyczny,
codzienny wysitek fizyczny jest szczegdlnie pozadany w profilaktyce sarkopenii
(Lee, Ha i wsp. 2016).

W przeciwdziataniu sarkopenii najczgsciej zalecany jest wysitek fizyczny
anaerobowy (sitowy), ktory stymuluje produkcje biatek mig$niowych, co
prowadzi do powigkszenia objetosci widkien typ II. Efektem tego rodzaju
treningu jest przyrost lub podtrzymanie masy migsniowej oraz poprawa sity i
wytrzymatos$ci sitowej (Roubenoff 2007).

Wspotczesnie coraz czesciej stosuje sie U sarkopenikow zarowno trening
anaerobowy, jak 1 aerobowy (wytrzymatosciowy). Takie potaczenie jest

optymalng strategig przeciwdziatania zmianom inwolucyjnym u oséb po 65 roku
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zycia, np. redukcji masy migsniowej I pogorszeniu sprawnosci funkcjonalnej
(Beckers i wsp. 2008).

Najbardziej uogdélnionym efektem racjonalnej aktywnosci fizycznej
(wysitku fizycznego) w kazdym etapie ontogenezy jest poprawa osobniczej
sprawnosci fizycznej (motorycznej) (Drabik 2006, 2011, Mynarski i wsp. 2007,
2012, Osinski 2016).

Sprawno$¢ fizyczna jako przejaw osobniczego rozwoju motorycznego
(ruchowego) uzewngtrznia si¢ mozliwoscig  skutecznego  wykonania
zroéznicowanych zadan ruchowych o odmiennym rodzaju i formie wysitku.
Sprawno$¢ fizyczna uzalezniona jest od osobniczego poziomu zdolnosci
motorycznych (sitowych, szybkosciowych, wytrzymatosciowych,
koordynacyjnych) (sprawno$¢ motoryczna) oraz od zasobu opanowanych przez
dang osobe¢ umiejetnosci ruchowych (sprawnos$¢ techniczna) (Mynarski i wsp.
2007, 2012, Raczek 2010). Sprawnos¢ fizyczna uzewnetrznia si¢ zarowno W
aktywnos$ci sportowej, rekreacyjnej, jak i w czynnos$ciach zycia codziennego,
Kiedy jest przejawem tzw. sprawnosci funkcjonalnej i dotyczy glownie osob
starszych (Lewko i wsp. 2014, Skubiszewska i wsp. 2017, Osinski 2016, Fidecki
I wsp. 2018).

1.6.0bjawy hipokinezji oraz racjonalnej aktywnosci fizycznej w
ukladzie mi¢sniowym
Migénie szkieletowe, ktorych w ludzkim organizmie jest okoto 600,
uczestniczg W obiegu krwi, sg jak gdyby osobnymi peryferyjnymi pompami
wspomagajacymi prace serca. W trakcie wysitku fizycznego przeptyw krwi
przez migsnie jest kilkakrotnie wigkszy niz w spoczynku. Zmniejszenie
przemian energetycznych w mig$niach, majacych okoto 40% udziatu w ogolnej
masie ciata, rzutuje niekorzystnie na czynnosci innych narzadoéw i uktadow.

Konsekwencja przedluzajacej si¢ hipokinezji jest malejaca sita migéni, co
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powoduje m.in. uposledzenie stabilizacji stawdéw kregostupa (Osinski 2016,

Law

I wsp. 2016).

Stabe migsnie I niedobdr biatka w organizmie sg tez jedng z przyczyn wad

postawy, podwyzszonej podatnosci na kontuzje, a takze matej sprawnosci

funkcjonalnej uktadu ruchu. Skutki regularnej aktywnosci fizycznej z dominacja

¢wiczen oporowych (sitowych) sg w uktadzie migsniowym wielostronne i tatwo

osiggalne niemal w kazdym wieku. W teorii i praktyce sportu podkresla si¢ duza

wytrenowalnos¢ sity jako zdolnosci motorycznej (Mynarski i wsp. 2007, 2012,
Osinski 2015, Zotadz i Majerczak 2018, Iskra i Grabara 2021, Hussey i wsp.

2007). Skutki racjonalnego treningu sitowego usystematyzowaé mozna W

postaci zmian anatomicznych i czynnosciowych:

zwigksza si¢ masa mi¢sniowa, cO jest skutkiem pogrubienia (hipertrofii)
wiokien migsniowych, w konsekwencji poprawia si¢ sylwetka ciata,
zwicksza si¢ sita migsniowa i wytrzymatos¢ sitowa,

wzrasta zawarto§¢ DNA w mig$niach,

zwigksza si¢ liczba mitochondriow w komorkach migsniowych,

wzrasta gesto§¢ naczyn krwionosnych W pracujacych migsniach
(kapilaryzacji), co moze zwigkszac ich ukrwienie o 30-50%.

nastgpuje progresja substratow energetycznych w migsniach i watrobie
(ATP, fosfokreatyna, glikogen), co wydtuza efektywny czas ich pracy,
wzrasta ilo$¢ biatka kurczliwego w komoérkach migsniowych,

poprawie ulega koordynacja nerwowo-migéniowa prowadzaca do
zwigkszenia harmonii, precyzji i szybkosci ruchoéw, co skutkuje
zmniejszeniem kosztu energetycznego wykonywanej pracy,

usprawniaja si¢ procesy energetyczne w mig¢sniach,

zwicgksza si¢ liczba tzw. jednostek motorycznych.

Powyzsze efekty aktywnosci fizycznej mozliwe sg do osiggnigcia niemal w

kazdym wieku (Osinski 2016). Przyktadowo Kozdron (2006) wykazata, ze u
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os6b po 65 roku zycia, uczestniczagcych W 6-miesigcznym programie =-
rekreacyjnej aktywnosci ruchowej (2 razy w tygodniu po 50 minut), nastgpita
znaczaca poprawa sily miesniowej globalnej i lokalnej (sita ramion) oraz

gibkosci kregostupa.

1.7.Kryteria i metody oceny aktywnosci fizycznej osob starszych

Niekwestionowane, pozytywne zwiazki aktywnosci fizycznej ze zdrowiem
skutkujg lawinowo rosngcym na catym $wiecie zainteresowaniem problematyka
jej pomiaru i oceny w kontekscie korzysci zdrowotnych. W efekcie postep w
metodologii oceny aktywnosci fizycznej jest w ostatnich dekadach szczegolnie
znaczacy, CO obrazujg przegladowe publikacje naukowe (Biernat 2007, 2011,
Yngve i wsp. 2011, DeLany 2012, Leppaluoto i wsp. 2012, Rosenbaum 2012,
Shephard i Aoyagi 2012, Mynarski i wsp. 2014 ).

Wiarygodna diagnoza aktywnosci fizycznej jest ztozona, gdyz powinna
uwzgledniac:

— wiek 1 pte¢ danej osoby,

— rodzaj wykonywanych czynnosci; najczescie] rozroznia si¢ wysitki
wykonywane w domu i woko6t domu, w pracy zawodowej, zwigzane z
przemieszczaniem si¢ (komunikacyjne) oraz rekreacyjno-sportowe,

— cel aktywnosci fizycznej, np. zdrowotny, rekreacyjny, sportowy,
estetyczny, hedonistyczny (przyjemnosciowy),

— pore roku, przyjmuje si¢ konieczno$¢ oceny aktywnosci fizycznej co
najmniej dwukrotnie w roku w okresach jesienno-zimowym i wiosenno-
letnim,

— podstawowe wyznaczniki wysitku fizycznego, z reguty uwzglednia si¢
jego czestosé, np. w tygodniu, miesigcu, czas trwania w ciggu dnia,

tygodnia, intensywno$¢ (natezenie),

22



— forme¢ ruchow, np. ¢wiczenia sitowe, wytrzymalosciowe, koordynacyjne
(rownowazne, orientacyjne, rytmiczne), gibkosciowe (Mynarski i wsp.
2012).

Najczescie] wyrdznia si¢ metody 1 techniki obiektywne 1 subiektywne
oceny aktywnosci fizycznej. Zaktada¢ jednak nalezy, ze pomiarowymi sg tylko
te pierwsze, gdyz przyporzadkowane im techniki polegaja na pomiarach
(rejestracja, monitoring) fizjologicznych reakcji organizmu na wysitki fizyczne
lub kinematycznych rejestracjach wykonywanych ruchow, np. przyspieszen
liniowych  kofczyn lub catego ciata. Stad proponowana klasyfikacja 1
nazewnictwo metod i technik pomiarowych aktywnos$ci fizycznej. Wyniki
takich procedur badawczych umowane s3 w jednostkach wydatku
energetycznego (energy expenditure) uznawanego jako najlepszy miernik
aktywnosci fizycznej. Pomiary sg posrednie (przeliczenie w urzadzeniach
pomiarowych rejestrowanych parametrow ruchdéw, np. przyspieszen na
kilokalorie).

Zgodnie z przyjetym rozumowaniem subiektywne metody oceny
aktywnosci fizycznej mozna traktowaé jako szacunkowe, gdyz bazujg na
samoocenie przez badane osoby wiasnej aktywnosci fizycznej. W
przyporzadkowanych do nich technikach rowniez stosuje si¢ procedure
przeliczania gromadzonych informacji na jednostki kosztu kalorycznego, jednak
nie zmienia to subiektywnosci postgpowania badawczego.

Metody obiektywne majg swoje zrodto w naukach przyrodniczych,
poniewaz subiektywne wywodza si¢ z nauk humanistycznych. W zatozeniach
bardziej wiarygodne efekty poznawcze uzyskuje si¢ w przypadku stosowania
metod obiektywnych (Lobocki 2006, Lipert 1 Jegier 2009, Mynarski 1 wsp.
2013, Ainsworth i wsp. 2015, Colberg i wsp. 2010, Hills i wsp. 2014).

Stosujac obiektywne lub subiektywne techniki badawcze wykorzystuje si¢
okreslone narzedzia pomiaru lub szacowania aktywnosci fizycznej, np. rézne

odmiany pedometrow, akcelerometréw, kwestionariusze ankiet, wywiadow.
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Obiektywne techniki oceny aktywnosci fizycznej sprowadzajg si¢ do pomiaru
jej objetosci 1 intensywnoS$ci poprzez rejestrowanie fizjologicznych reakeji
organizmu czltowieka na bodzce wysitkowej (zmiany cieptoty ciata, czestosci
skurczow serca, objetosci oddechowej tlenu 1 dwutlenku wegla).

W ocenie aktywnosci fizycznej osob z sarkopenia najczesciej wykorzystuje
si¢ metode¢ sondazu diagnostycznego kwestionariuszami ankiet lub wywiadow
jako narzedzi badawczych, ktére jednak sa obarczone subiektywizmem, zatem
niezbyt doktadne. Zdecydowanie rzadziej stosuje si¢ metody obserwacji lub
eksperymentdw z wykorzystaniem urzadzen pomiarowych, czyli miernikow
aktywnosci fizycznej (pedometry, tensometry, akcelerometry). Urzadzenia te
pozwalaja na jej ciagle monitorowanie 1 archiwizacje¢ wynikéw oraz
wszechstronng analize pozyskanych tg droga danych dotyczacych badanych
0s6b (Zotadz i Majerczyk 2011, Ryu i wsp. 2013, Aggio i wsp. 2016, Lee,
Shook i wsp. 2016, Lee, Cho i wsp. 2016, Lee, Ha i wsp. 2016, Lee, Hong i
wsp. 2016, Tyrovolas i wsp. 2016, Lim i wsp. 2018).

W zdecydowanej wigkszosci badan naukowych, w ktorych stosuje sig
actigraphy w analizach uwzglednia si¢ tzw. punkty odcigcia CPM (counts per
minute) tylko dla jednej z trzech osi rejestracji ruchow (pionowej, poziomej,
poprzecznej). Wykorzystywanie w analizach usrednionego CPM z trzech osi
dopiero zyskuje na popularnosci, pokazuja to publikacje dotyczace pomiaréw
aktywnosci fizycznej osob w roznym wieku. W przypadku oséb starszych
proporcje publikacji z wykorzystaniem w jednej osi do trzech wynoszg jak 3 do
1 (Migueles i wsp. 2017, Esliger i Tremblay 2006, Foong i wsp. 2016, Rothney i
wsp. 2008, Strath i wsp. 2005).

1.8.0cena budowy somatycznej oraz sprawnosci funkcjonalnej
sarkopenikow
Zmiany strukturalne i funkcjonale w uktadzie migSniowym oraz

sprawnosci fizycznej w badaniach naukowych ocenia si¢ roznymi technikami i
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narzedziami pomiarowymi, ktore pozwalaja identyfikowaé zaawansowanie
sarkopenii u oso6b w starszym wieku. Mas¢ migéni szkieletowych ocenia si¢
posrednio pomiarami obwodow wybranych czeéci ciata i grubosci fatdow
skorno-ttuszczowych pozwalajacych oszacowaé zawartos¢ tkanki ttuszczowej w
organizmie badanej osoby (Rubbieri i i wsp. 2014). Mas¢ mi¢$niowa W sktadzie
ciala ocenia si¢ rowniez technikg impedancji bioelektrycznej (impedance
analysis), ktora nie naraza badanej osoby na niepozadane czynniki (np.
promieniowanie rentgenowskie), a doktadnos¢ pomiarow nie wzbudza
wiekszych kontrowersji (Cooper i wsp. 2013, Reiss i1 wsp. 2016, Krzyminska-
Siemaszko 2018).

Bardziej zaawansowanymi technikami oceny masy mie¢s$ni szkieletowych

sq:
— rezonans magnetyczny (magnetic resonance),
— tomografia komputerowa (computed tomography),
— absorpcjometria podwojnej energii  promieniowania rentgenowskiego
(dual energy x-ray absorptiometry).

Powyzsze techniki odznaczaja si¢ znaczng doktadnos$cia, jednak
ograniczona dostgpno$¢ aparatury pomiarowej oraz koszty diagnozowania
powoduja, ze nie sg one powszechnie stosowane w badaniach populacyjnych
(Woods i wsp. 2011, Cooper i wsp. 2013, Choi 2016, Kim i wsp. 2016).
Przyktadowo technika absorpcjometrii podwojnej energii (DEXA) jest ztozona i
kosztowna w poréwnaniu do impedancji bioelektrycznej (BIA), stad uzywana
jest w gldéwnie w leczeniu klinicznym. Porownanie obu technik w badaniach 60
osob pokazato, ze réznica migdzy nimi nie jest znaczgca. Stad impedancja
bioelektryczna (BIA) stosowana jest czesciej w badaniach_populacyjnych (Reiss
I wsp. 2016). W zwiazku z coraz wickszg dost¢pno$cig urzadzen do pomiaru
technikg absorpcjometriii podwdjnej energii (DEXA) w badaniach naukowych
w roznych krajach wykonuje si¢ wtasnie te technike. Mimo wszystko jest to

urzadzenie znacznie drozsze niz technika impedancji bioelektrycznej (BIA),
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ktora jest bardziej popularna i czeéciej wykorzystywana. Poréwnujac obie
techniki w badaniach matej grupy (60 osob) okazato sig, ze roznica miedzy nimi
nie jest znaczaca, natomiast w technice impedancji bioelektrycznej (BIA) nalezy
si¢ liczy¢ z tym, ze co 6 osoba moze by¢ niewtasciwie sklasyfikowana (Reiss i
wsp. 2016). Jednak w nowszych publikacjach wskazuje si¢ na przydatnosc tej
techniki rowniez w badaniach naukowych zasi¢gu sarkopenii na kontynentach
oraz w rejonach geograficznych (Cruz-Jentoft i wsp. 2019, Duda 2012).

Site mig$niowa najczgsciej ocenia si¢ dynamometrycznym pomiarem
mig$ni przedramienia (dynamometria dtoniowa), rzadziej konczyn dolnych lub
grzbietu i wykorzystuje si¢ w tym celu elektroniczne lub mechaniczne
sitomierze (Bijlsma i wsp. 2014). Wskazuje si¢ rowniez na przydatno$¢ tego
narzedzia w szacowaniu sity duzych grup migsniowych (Ogonowska-Stodownik
2016, Skubiszewska i wsp. 2017)

Funkcjonalng sprawno$¢ fizyczng osob starszych najczesciej ocenia si¢
nast¢pujacymi probami sprawnosciowymi:

— test 6-minutowego marszu (6 minute walk test),

test ,,wstan i idz” na czas (,,timed up and go”),
— test wlasnego tempa chodu na odcinku 4 lub 6 m (gait speed test),
— bateria testow motorycznych (short physical performance battery)
(Bijlsma i wsp.2014, Beaudart i wsp. 2016).

Sprawno$¢ funkcjonalna w okresie starzenia i staro$ci uzewngtrznia si¢
utrzymaniem odpowiedniej sity, wytrzymatosci, gibkosci I mobilnoéci ciata,
utatwiajacych aktywne i niezalezne wykonywanie ruchowych czynnos$ci
zyciowych oraz zaspokajanie potrzeb rozwoju osobniczego (Jones i Rikli 2002,
Osinski 2015).

1.9.Sarkopenia jako wieloaspektowy problem badawczy
Znaczna czeg$s¢ publikacji zagranicznych 1 krajowych zwigzanych z

problematyka sarkopenii dotyczy trafnosci i rzetelnosci metod (technik)
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diagnozy stopnia jej rozwoju (stadium zaawansowania) oraz  zasiggu
(epidemiologii) w réznych populacjach (Bijlsma i wsp. 2014, Rubbieri i wsp.
2014, Santilli i wsp. 2014, Mijnarends i wsp. 2015, Beaudart i wsp. 2016,
Brown i wsp. 2016, Choi 2016, Pachotek 2020).

W koreanskich badaniach masy mig$ni ocenianej metoda impedancji
bioelektrycznej oraz sity uscisku re¢ki czegstosé sarkopenii wlasciwiej u kobiet
wynosita 8,9%, natomiast u me¢zczyzn 5,8% (Lee, Hong i wsp. 2016). W
nicktorych badaniach postugujacych si¢ kryteriami European Working Group on
Sarcopenia in Older People odsetki sarkopenii ksztattowaty si¢ w granicach 0,9-
33,6% (Krzyminska-Siemaszko i Wieczorowska-Tobis 2012, Bijlsma i wsp.
2013, Villada i wsp. 2015, Miyazaki i wsp. 2016, Pachotek 2020).

W badaniach Collaborative Research on Aging in Europe (COURAGE) i
WHO Study on Global Ageing and Adult Health (SGAAH) sarkopenie
rozpoznano u okoto 12,6% osob w wieku 65 lat i wigcej populacji polskiej
(Tyrovolas i wsp. 2016).

W dostepnych publikacjach naukowych spotyka si¢ niewiele badan
dotyczacych oceny wspotzaleznosci miedzy sarkopenia a sprawnoscig
funkcjonalng. Najczesciej owe relacje oceniane sa jedynie na podstawie
wybranych aspektow sprawnosci funkcjonalnej w formie  samooceny
respondentow (badania ankietowe). Zasadne zatem byto skoncentrowanie si¢ w
badaniach na zalezno$ciach migdzy sprawno$cig funkcjonalng oceniang
pomiarami asocjatywnymi a zaawansowaniem sarkopenii wedtug klasyfikacji
EWGSOP (Woods i wsp. 2011, Bijlsma i wsp. 2014, Batsis i wsp. 2015,
Tyrovolas i wsp. 2016).

W wielu krajach coraz wigcej srodkow finansowych przeznacza si¢ na
opicke nad osobami starszymi, u ktorych stwierdza si¢ obnizong masg
mig$niowg (ré6zne postacie sarkopenii). Przykladowo w USA Kkoszty
przeznaczone wytacznie na ten cel wynosza 18,5 miliardow dolaréw rocznie
(Beaudart i wsp. 2014).
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W Polsce problem sarkopenii jest czesto marginalizowany, a niewielka
ilos¢ publikacji naukowych sugeruje niewystarczajace zainteresowanie ta
problematykg (Strzelecki i wsp. 2011, Czepulis i Wieczorowska-Tobis 2012,
Krzyminska-Siemaszko 2014, Nowak i wsp. 2015, Mziray i wsp. 2017,
Skubiszewska i wsp. 2017, Pachotek 2020).

Badania dotyczace czestosci sarkopenii w polskim spoteczenstwie dopiero
zostaly zapoczatkowane, a ich zasigg jest ograniczony. Przyktadem moga by¢
badania Skubiszewskiej i wsp. (2017) oraz Pachotka (2020). Wskazuja one na
potrzebe dalszych badan naukowych w celu lepszego zrozumienia
mechanizmoéw pojawiania sie 1 progresji sarkopenii, mozliwo$ci jej prewencji
oraz leczenia. Niezbedne jest przede wszystkim ustalenie w toku przesiewowych
badan zakresu (zasiggu) sarkopenii w polskiej populacji oséb w wieku
dojrzatym i starszym, a takze czynnikow warunkujacych skale zjawiska
(osobniczych i poza osobniczych). Badania naukowe powinny skupiaé si¢
glownie na ustaleniu zwigzkow pomiedzy zaawansowaniem sarkopenii a
aktywnos$cig fizyczng 1 sprawnoscig funkcjonalng polskiej populacji kobiet i
mezezyzn traktowanych jako potencjalne czynniki zmniejszajace ryzyko jej
wystgpienia. Problem ten nie byl dotad przedmiotem polskich badan
populacyjnych.

2. Cel badan oraz pytania i hipotezy badawcze

Celem badan bylo rozpoznanie skali (czgstosci wystepowania) sarkopenii

wérod kobiet po 60 roku zycia mieszkajacych w regionie Gornego Slaska oraz

ocena jej zwigzkow z budowa somatyczng, aktywnoscig fizyczng i sprawnos$cig

funkcjonalng. Powyzsze cele sktanialy do poszukiwania odpowiedzi na
nastepujace pytania:

1. Jaka jest czestos¢ wystepowania poszczegolnych stadiow zaawansowania

sarkopenii wedtug klasyfikacji EWGSOP u kobiet po 60 roku zycia?
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2. Czy wsérod badanych seniorek wystepuja relacje miedzy ich budowag
somatyczng a stopniem zaawansowania zmian sarkopenicznych.

3. Czy aktywnos¢ fizyczna kobiet starszych wykazuje zwigzek ze stopniem
zaawansowania zmian sarkopenicznych?

4. Czy stopien zaawansowania sarkopenii jest czynnikiem warunkujacym
sprawno$¢ funkcjonalng kobiet po 60 roku zycia?

W kontekscie powyzszych pytan sformutowano nast¢pujace hipotezy:

1. W badanej zbiorowos$ci nalezy spodziewaé si¢ najwickszego odsetka
kobiet z objawami presarkopenii oraz najmniejszego z ci¢zkg postacig
sarkopenii.

2. Wsrod badanych seniorek uwidaczniajg si¢ negatywne relacje miedzy
budowg somatyczng a stopniem zaawansowania zmian sarkopenicznych.

3. Wigksza aktywno$¢ fizyczna znamionuje kobiety o mniejszym stopniu
zaawansowania zmian sarkopenicznych.

4, Stopien zaawansowania zmian sarkopenicznych determinuje mniejsza

sprawnos¢ funkcjonalng kobiet po 60 roku zycia.

3. Material i metody badan
3.1.Dobér do badan kobiet w podeszlym wieku
Dobor kobiet do badan byt celowy i uwzgledniat nastepujace kryteria:
— wiek 60-80 lat,
— dobrowolnos$¢ uczestnictwa potwierdzona wyrazeniem zgody na
realizacje pelnego programu badan,
— stan zdrowia umozliwiajgcy Czynne zaangazowanie W testach sprawnosci
funkcjonalnej.
W celu pozyskania do badan kobiet w wieku 60+ wykonano nastepujace
czynnosci:
— nawigzano kontakty ze stowarzyszeniami zrzeszajacymi senioréw 0raz

wybranymi poradniami medycznymi z terenu Gornego Slaska (zat. 1, 2),
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— upowszechniono w powyzszych instytucjach informacje (droga
telefoniczng, e-mailowa, pocztowg) 0 celach i programie badan, aby
uzyskac¢ aprobate na ich realizacjg,

— W instytucjach, ktore okazaly sie przychylne odbyly sie spotkania
informacyjne z kobietami w wieku 60+ w celu zachecenia do czynnego
uczestnictwa w badaniach.

Badania byly wykonywane w latach 2018-2019 zgodnie z metodologia
oceny sarkopenii zalecang przez Europejska Grupe Robocza do Spraw
Sarkopenii  (EWGSOP). Wymagaly one przyjecia niezbednej liczebnosci
objetych badaniami kobiet pozwalajacej z duzym prawdopodobienstwem na
zidentyfikowanie co najmniej 30 uczestniczek z objawami sarkopenii wlasciwej
I podobnie licznej z presarkopenig. Miato to umozliwi¢ analiz¢ porownawcza
cech somatycznych, aktywnosci fizycznej i sprawnosci funkcjonalnej kobiet z
objawami sarkopenii 1 presarkopenii z kobietami bez takich objawow. Na
podstawie informacji o epidemiologii sarkopenii w populacji europejskiej

zaktadano, ze badaniami nalezy obja¢ okoto 180-200 kobiet.

3.2.Charakterystyka badanych seniorek
Do badan przystapito ponad 200 seniorek, petlny ich program zrealizowato
175 kobiet w wieku 60-79 lat. Najczegstszg przyczyng rezygnacji byla
konieczno$§¢ wykonania testow motorycznych (sprawno$¢ funkcjonalna),
bowiem zdecydowana wigkszos¢ przystepujacych do badan kobiet uczestniczyta
PO raz pierwszy w zyciu w tego rodzaju pomiarach sprawnosciowych.
Sposrod 175 kobiet utworzono trzy grupy:
— bez objawow sarkopenii (1),
— z presarkopenig (11),
— z sarkopeniag wtasciwag (l11).
Wiek badanych grup kobiet byt zblizony: 67,6, 68 i 68,2 lat (tab. 1). Nalezy

jednak zauwazy¢, ze kobiety ze zdiagnozowang sarkopenig wlasciwg byly
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srednio o ponad poét roku starsze od badanych bez sarkopenii. Inng znamienng
informacja jest to, ze kobiety z co najmniej pojedynczymi objawami sarkopenii
stanowily ponad potowe wszystkich badanych (77-98 kobiet). Podobne tez byty
liczebnosci badanych ze wzgledu na stan cywilny: kobiety wolne 50,9%,
kobiety zamezne 49,1% (tab. 2). Pod wzgledem cenzusu dominowaty kobiety z
wyksztatceniem Srednim (52,6%) i wyzszym (30,9%), a najmniej byto seniorek

Z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (16,6%) (tab. 3).

Tabela 1
Wiek i liczebno$¢ badanych kobiet z uwzglednieniem zmian sarkopenicznych*
Rozpoznanie n Wiek (lata)
min-max X S
Bez sarkopenii 77 60,3-78,0 | 67,6 4,5
Presarkopenia 59 60,4-79,9 | 68,0 5,0
Sarkopenia 39 60,3-78,1 | 68,2 5,3
Razem 175 160,3-79,9 | 67,9 4,8

*W tabelach tego rodzaju symbole oznaczajg: n — liczebno$¢ badanych kobiet,
min-max — warto$ci minimalne i maksymalne zmiennych, X — $rednia

arytmetyczna, s — odchylenie standardowe.

Tabela 2
Stan cywilny badanych kobiet
Stan cywilny n %
Osoba wolna (panna, wdowa, rozwddka) 89 50,9
Osoba zamg¢zna 86 49,1
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Tabela 3
Wyksztatcenie badanych kobiet

Wyksztalcenie n %
Podstawowe i zasadnicze zawodowe 29 16,6
Srednie 92 52,6
Wyzsze 54 30,9

3.3.Metody i narzedzia badawcze
W badaniach zastosowano metode obserwacji bezposredniej, w ramach
ktorej wykonano pomiary cech somatycznych i sprawnosci funkcjonalnej oraz

oceny nawykowej aktywnosci fizycznej badanych kobiet.

Pomiary cech somatycznych
Cechy somatyczne, czyli wysokosc¢ ciata, obwad talii i obwod bioder byty
mierzone antropometrem oraz taSmg metryczng. Masa i sktad ciata oceniano
technikg impedancji bioelektrycznej (BIA) z wykorzystaniem
czterokonczynowego analizatora sktadu ciata Tanita BC-418. Pomiary
dotyczyly nastepujacych zmiennych:
— masa ciata (BM) (kg),
— masa ciala z wylaczeniem tkanki tluszczowej (masa ciata szczuptego)
(FFM) (kg),
— masa tkanki tluszczowej (FM) (kg),
— zawarto$¢ tkanki ttuszczowej (FR) (%),
— opor wyzwalany przez tkanki (IMP) (Q).
Na podstawie powyzszych pomiaréw obliczono nastepujace wskazniki:
— wskaznik masy ciata (BMI) (kg/m?),
— wskaznik taliowo-biodrowy (WHR) (Lam i wsp. 2015).
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Ocena aktywnosci fizycznej

Monitoring tygodniowej aktywnosci fizycznej wykonywano trojosiowym
akcelerometrem ActiGraph GT3X+, ktory rejestruje przyspieszenia catego ciata
W plaszczyznie strzatkowej, czotowej 1 poprzecznej. Urzadzenie byto noszone
przez badang kobiet¢ w ciggu 7 kolejnych dni na wysokosci biodra i
zdejmowane wyltacznie na noc oraz do czynnos$ci zwigzanych z kontaktem z
woda (kapiele). Z zarejestrowanych akcelerometrem danych, wykorzystujac
oprogramowanie ActiLife 5.10.0, pozyskano nast¢pujace informacje:

— czas trwania aktywnosci fizycznej (w minutach) o dwoch poziomach
intensywnos$ci — matej (low physical activity — LPA) oraz umiarkowanej i
duzej (moderate to vigorious physical activity — MVPA),

— czas trwania tzw. zachowan sedentarnych w pozycji siedzacej lub
pochylonej (sedentary behaviour — SB) odznaczajacych si¢ wydatkiem
energetycznym ponizej 1,5 METS,

— procentowy udziat LPA i MVPA oraz SB w globalnym profilu
aktywnosci fizycznej badanej kobiety,

— ilos¢ wykonanych w tygodniu krokow,

— tygodniowy i dzienny wydatek energetyczny w kilokaloriach (kcal)
aktywnosci fizycznej.

Miarg intensywnosci aktywnosci fizycznej byla umowna jednostka
wyrazajgca liczbe przyspieszen W ciggu minuty (counts per minute — CPM). Dla
0soOb starszych przyjmuje si¢ nastgpujace zakresy odniesienia w klasyfikacji
intensywnosci (natezenia) wykonywanego wysitku fizycznego:

— SB <100 CPM (< 1,5 METS),
— LPA 100-1040 CPM (1,5-3,0 METS),
— MVPA > 1040 CPM (> 3,0 METS).
Jako prozdrowotng aktywnos$¢ fizyczng uznaje si¢ wysitki realizowane z

intensywnos$cig umiarkowang lub duza (MVPA) przez co najmniej 150 minut
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tygodniowo (Jones i Rikli 2002, Jefferis i wsp. 2014, Aggio i wsp. 2016, Osinski
2015, Iskra i Grabara 2021, Ainsworth i wsp. 2011, Yang i Hsu 2010).

Ocena sprawnosci funkcjonalnej

Sprawnos$¢ funkcjonalna oceniana byta prébami Senior Fitness Test (SFT)
przeznaczonego dla osob w wieku 60-94 lat (Jones i Rikli 2002). Test pozwala
oceni¢ nastepujace sktadowe sprawnosci funkcjonalnej:

— sila mig$ni konczyny gorne;,
— sita mig$ni konczyn dolnych,
— gibkos¢ gornej i dolnej czgsci ciata,
— zwinnos$¢ | rownowaga dynamiczna,
— tlenowa wydolnos¢ fizyczna.

Sita mig$ni konczyny goérnej potrzebna do wykonywania obowigzkow
domowych oraz innych czynno$ci zwigzanych z podnoszeniem i noszeniem
(zakupy, bagaze) byta oceniana testem ,,Podnies ci¢zarek™ (ryc. 1).

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle z cigzarkiem 0 masie 2 kg w wiodace;j
(dominujacej w sensie lateralizacji) dtoni z ramieniem ulozonym wzdtuz ciata.

Wykonanie: badana osoba w pozycji siedzacej wielokrotnie zginata
przedrami¢ z ci¢zarkiem w dtoni do ramienia mozliwie jak najszybciej w czasie
30s.

Wynik: liczba powtdorzen (liczone byly powtorzenia do pelnego zgiecia i

wyprostu w stawie tokciowym).
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Ryc. 1. Pomiar sity mig$ni konczyny gornej testem ,,Podnies cigzarek”

Sita mie$ni konczyn dolnych konieczna do chodzenia po schodach,
wchodzenia do wanny lub wsiadania do samochodu byta oceniana testem
,Wstan i sigdz” (ryc. 2).

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle z r¢koma skrzyzowanymi na Kklatce
piersiowe;j.

Wykonanie: jak najszybsze wielokrotne wstawanie i siadanie na krzesto w
czasie 30 s.

Wynik: liczba powtorzen (zaliczane byly powtorzenia wykonane bez
pomocy rak i do pelnego wyprostu). W celu zachowania bezpieczenstwa krzesto

bylo oparte 0 $ciang.

Ryc. 2. Pomiar sity konczyn dolnych testem ,,Wstan i sigdz
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Gibkos¢ dolnej czesci ciata potrzebna m.in. do zachowania dobrej postawy
oraz radzenia sobie w czynnosciach zycia codziennego (np. wychodzenie z
wanny lub samochodu wigzania obuwia) oceniana byta testem ,,Si¢gnij r¢ka do
stopy” (ryc. 3).

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle, jedna noga wyprostowana w stawie
kolanowym ze stopa zgieta grzbietowo, druga noga zgicta w stawie biodrowym i
kolanowym (90°).

Wykonanie: powolny skton do wyprostowanej nogi siegajac r¢kami jak
najdalej.

Wynik: odlegtos¢ miedzy opuszkami srodkowych palcéw dioni a paluchem
stopy (cm). Jezeli palce dtoni zetkng si¢ z paluchem stopy zapisuje si¢ wynik 0,
natomiast brak zetknigcia zapisuje liczba ujemng, zas zwigkszony zakres ruchu

zapisuje si¢ liczba dodatnig.

\

e

Ryc. 3. Pomiar gibkos$ci dolnej cz¢sci ciata testem ,,Siegnij reka do stopy”

Gibkos$¢ gornej czgsci ciata potrzebna do wykonywania takich czynnosci
jak sigganie do pasa samochodowego, ubieranie si¢ lub uktadanie wlosow byta
oceniana testem ,,Ztacz dtonie” (ryc. 4).

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle.

Wykonanie: proba ztgczenia dtoni za plecami, jedna rgka skierowana
strong dtoniowg na plecach do gory, a druga reka skierowana strong grzbietowa
od dotu.
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Wynik: odlegto$¢ miedzy opuszkami srodkowych palcow dtoni (cm). W
przypadku zetknigcia palcow zapisuje sie wynik 0, jezeli dlonie nie zetkng si¢
wynik jest ujemny, natomiast jesli dtonie natozg si¢ na siebie wynik zapisuje si¢

jako dodatni.

Ryc. 4. Pomiar gibkosci gornej czesci ciata testem ,,Ztacz dtonie”

Zwinno$¢ 1 rbwnowaga dynamiczna potrzebna do wykonywania ruchow
manewrowych, szybkiego wyjscia z autobusu, odebrania telefonu lub péjscia do
tazienki w pospiechu oceniana byta testem ,,Wstan i idz” (ryc. 5).

Pozycja wyjsciowa: siad na krzesle.

Wykonanie: wstanie z krzesta, obejscie pachotka oddalonego o 2,44 m od
krzesta i powrot do siadu na krzesle idac jak najszybciej, ale nie biegnac.

Wynik: czas przejscia z doktadnos$cig do 0,1 s.

Ryc. 5. Ocena zwinnos$ci | rtownowagi dynamicznej testem ,,Wstan i idz”
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Wydolno$¢ tlenowa potrzebna do wykonywania czynno$ci realizowanych
w dluzszym czasie, np. prace porzadkowe w domu i wokét domu, spacery z
psem, piesze lub rowerowe wycieczki turystyczne byta oceniana marszem w
miejscu (ryc. 6).

Pozycja wyjsciowa: stanie w pozycji wyprostowanej naprzeciwko $ciany,
na ktorej zaznaczona byla linia na wysokosci potowy odleglosci miedzy
krawedzig rzepki a najwyzszym punktem grzebienia biodrowego.

Wykonanie: marsz w miejscu przez 2 minuty w jak najszybszym tempie
unoszac kolana do wysokosci wyznaczonej linii.

Wynik: liczba prawidtowych cyklow podnoszenia nég, jeden cykl oznacza

podniesienie do linii kolan prawej i lewej nogi.

Ryc. 6. Ocena wydolnosci tlenowej testem ,,Marsz w miejscu”

Metodyka oceny sarkopenii

Do oceny stopnia zaawansowania sarkopenii wykorzystana zostata metoda
zalecana przez European Working Group on Sarcopenia in Older People, w
ktorej uwzglednia si¢ pomiary masy migsni Szkieletowych, sity migsni |

sprawnosci funkcjonalnej (Cruz -Jentoft i wsp. 2010).
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Masa migséni szkieletowych (skeletal muscle) byta obliczana zgodnie z
rOwnaniem zaproponowanym przez Janssena (Janssen i wsp. 2000, Lee, Hong
wsp. 2016):

SM = [(BH¥IMP x 0,401) + (SEX x 3,825) + (AGE x -0,071)] + 5,102
gdzie:

SM — masa migs$ni szkieletowych (kg),

BH — wysoko$¢ ciata (cm),

IMP — opor catego ciata (2) oceniany waga Tanita BC-418,
SEX — wskaznik ptci rowny 0 dla kobiet i 1 dla mezczyzn,
AGE — wiek (lata).

Wyznaczona masa mig¢sni (SM) byla przeksztalcana na wskaznik masy
migéni Szkieletowych (skeletal muscle index) wedlug wzoru (Janssen 2011,
Lee, Ha i wsp. 2016):

SMI = SM/BH?
gdzie:
SMI — wskaznik masy mieéni szkieletowych (kg/m?),
SM — masa migsni szkieletowych (kg),
BH — wysoko$¢ ciata (m).

Na podstawie wskaznika masy migsni szkieletowych (SMI) badane kobiety
byty klasyfikowane do kategorii 0 masie migsni szkieletowych w normie i
ponizej normy. Mas¢ mig$ni Szkieletowych uznaje si¢ ponizej normy, kiedy SMI
< 6,75 kg/m? (Cordero-MaclIntyre i wsp. 2006, Mijnarends i wsp. 2015, Lee,
Hong i wsp. 2016).

Do oceny sily mig$ni przedramienia (handgrip strength) wykorzystano
hydrauliczny dynamometr dtoniowy Jamar model SH5001.

Pozycja wyjsciowa: badana, stojac W postawie wyprostowanej, trzymata

dynamometr w dtoni z r¢kg wzdtuz ciata.
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Ruch: zaciskanie maksymalnie dynamometru nie zginajac przedramienia.
Proba wykonywana byta prawg i lewa rekg. Jako wskaznik sity zapisywany byt
wynik lepszy z dwoch poprawnie wykonanych prob.

Wynik: wyzwolona sita w kG.

Na podstawie rezultatow dynamometrycznych badane kobiety byty
klasyfikowane z sitg w normie — 20 kG i wigcej lub ponizej hormy — mniej niz
20 kG (Mijnarends i wsp. 2015).

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej seniorek pod wzgledem zwinnosci |
roéwnowagi dynamicznej wykorzystano test ,,Wstan i idz” (Jones, Rikli 2002,
Villada i wsp. 2015). W Kklasyfikacji badanych kobiet do kategorii sprawnosci
funkcjonalnej w normie i ponizej normy zostaty zastosowane punkty odniesienia
w zaleznos$ci od wieku: 60-64 lat > 6 s, 65-69 lat > 6,4 s, 70-74 lat > 7,1 s, 75-79
lat > 7,4 s, 80-84 lat > 8,7 s, 85-89 lat > 9,6 s. Czasy dluzsze od powyzszych
$wiadcza 0 zwinnosci | rownowadze dynamicznej ponizej normy zalecanej w
celu zachowania zdrowia (Jones i Rikli 2002, Szczepaniak i wsp. 2014).

Na podstawie masy mies$ni szkieletowych, sity mig¢$ni przedramienia oraz
zwinno$ci 1 rownowagi dynamicznej badane kobiety zostaty zakwalifikowane
do jednej z trzech grup roznigcych sie stopniem zaawansowania sarkopenii:

1. Bez zmian sarkopenicznych (1) — pomiary wszystkich rozpatrywanych
zmiennych w normie.

2. Presarkopenia (II) — masa migsni szkieletowych ponizej normy, sita
mig¢$ni dloni oraz zwinnos¢ i rownowaga dynamiczna w normie.

3. Sarkopenia wtasciwa (I11) — masa migsni szkieletowych ponizej normy,
a takze sita migéni dtoni lub zwinno$¢ I rownowaga dynamiczna ponizej

normy.

Narzedzia analizy statystycznej
Dane pomiarowe poddano obliczeniom statystycznym. Obliczono

liczebnosci (n) i odsetki (%) badanych kobiet oraz $rednie arytmetyczne (x),
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odchylenia standardowe (s), mediany (Me), odchylenia ¢wiartkowe (Q), wyniki
minimalne i maksymalne (min-max) oraz srednie rang (MR) poszczegdlnych
zmiennych jakosciowych. Zastosowano takze testy normalno$ci rozktadow
Shapiro-Wilka (W) oraz jednorodnosci wariancji Levene’a (F) zmiennych
zaleznych jako procedury wskazujgce wybor narzgdzi oceny stopnia ich
zréznicowania W grupach kobiet bez sarkopenii, z presarkopenig oraz z
sarkopeniag wlasciwg wedlug klasyfikacji EWGSOP (2010).

Zréznicowanie poziomu zmiennych zaleznych w grupach badanych kobiet
oceniono na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji dla rang Kruskala-
Wallisa (H) oraz testow post-hoc Dunna (Z) z korekta Boferroniego w
poréwnaniach wielokrotnych (Stanisz 2007). Jako miernik wpltywu zmiennej
niczaleznej (stopien zaawansowania zmian sarkopenicznych) na zmienne
zalezne (budowa somatyczna, aktywnos¢ fizyczna, sprawnosci funkcjonalna)
zastosowano statystyke Eta (Tomczak i Tomczak 2014).

W procedurze wnioskowani statystycznego przyjeto poziom istotnosci o =
0,05. Wszystkie obliczenia wykonano w programie Statistica 13.1 firmy Dell

Inc.

4. Wyniki badan
4.1.Cechy somatyczne oraz ich wskazniki

Cechy somatyczne pozwalaja oceni¢ budowe badanych kobiet (tab. 4),
natomiast wskazniki antropometryczne proporcje ich budowy (tab. 6).
Wysokoscig ciata poszczegdlne grupy w zalezno$ci od zdiagnozowanych zmian
sarkopenicznych nie réznity si¢ znamiennie, bowiem S$rednie arytmetyczne
wynosity: kobiety bez sarkopenii 159 cm, z presarkopenig 158,8 cm 1 sarkopenig
wlasciwg 157,7 cm (ryc. 7).

Bardziej r6znicowata badane kobiety masa ciala. Dominowaty kobiety bez

sarkopenii (77,5 kg), nastepnie z sarkopenig wilasciwg (67,3 kg), a najlzejsze
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byly seniorki z presarkopenig (63,4 kg) (p < 0,001) (ryc. 8). Znacznym
zaskoczeniem jest znamiennie najwicksza masa ciata kobiet bez sarkopenii.

W podobnej konfiguracji ulozyty si¢ obwody talii 1 bioder. Najwigksze
obwody talii 1 bioder miata grupa I bez sarkopenii (101,9 cm 1 107,6 cm),
mniejsze grupa III z sarkopenig (93,8 cm 1 102,4 cm), a najmniejsze grupa Il z
presarkopenig (90 cm 1 99,8 cm) (p < 0,001) (ryc. 9, 10).

W  konsekwencji zblizone byly gradacje poszczegolnych grup pod
wzgledem otluszczenia. Masa 1 procentowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej byta
najwicksza u kobiet bez sarkopenii (29,8 kg 1 37,8%), mniejsza z sarkpenig
wlasciwa (25,3 kg 1 37,1), a najmniejsza z presakopenig (22,6 kg 1 34,9%) (p <
0,001 0,01) (ryc. 11, 12).

Odmiennie utozyly si¢ proporcje masy ciata szczuptego 1 rezystancja (opor
tkankowy). Grupa I bez sarkopenii miata najwicksza mase ciala bez tkanki
thuszczowej (47,8 kg), ale zarazem najmniejszg rezystancje (660,3 Q).
Natomiast pozostate dwie grupy nie roznity si¢ znaczaco pod tym wzgledem,
bowiem grupa II 1 III miaty podobng mas¢ ciata szczuptego (41 kg 1 41,5 kg)
oraz zblizong rezystancje (671,8 Q1 660,3 Q) (ryc. 13, 14).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze z wyjatkiem wysokosci ciata badane kobiety rdznity
si¢ istotnie cechami somatycznymi w zaleznosci od rozpoznanych zmian

sarkopenicznych.

Tabela 4
Cechy somatyczne badanych kobiet bez sarkopenii (1),
z presarkopenig (I1) 1 sarkopenig wtasciwa (II1)*
Cecha Grupa X S Me Q R H p

I 159,0 58 159,0 3,5 92,1

Wysokos$¢ ciata

(cm) I 158,8 5,9 159,0 5,0 89,7 | 23 | 0,320

Il 157,7 6,1 157,0 4,0 77,4
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I 77,5 11,3 77,8 79 | 1169

Masa ciata (kg) 1 63,4 9,6 61,4 6,4 58,8 | 47,3 | <0,001

Il 67,3 12,3 65,6 8,7 75,1

I 101,9 13,0 102,0 7,5 |108,7

Obwdd talii (cm) I 90,0 12,4 87,0 10,0 | 659 | 24,9 | <0,001

Il 93,8 16,8 93,0 9,5 80,6

I 107,6 8,8 108,0 55 11089

Obwod bioder (cm) I 99,8 8,9 97,0 6,0 66,8 | 24,8 | <0,001

i 102,4 8,7 102,0 50 78,8

I 29,8 8,0 30,2 50 | 109,1

Masa tkanki

. ] 22,6 6,7 22,1 51 64,4 | 26,7 | <0,001
thuszczowej (kg)

Il 25,3 10,1 24,8 6,9 82,2

I 37,8 5,7 38,2 3,1 98,5

Zawarto$¢ tkanki

thuszczowej (%) I 34,9 53 34,2 44 | 71,1 | 10,3 | <0,006

Il 37,1 7,5 37,6 5,6 92,8

I 47,8 4,4 47,8 29 | 1249

Masa ciata bez
tkanki thuszczowej 1 41,0 3,7 40,8 2,5 57,1 | 73,2 | <0,001

(kg)

Il 41,5 3,7 41,3 2,2 61,9

I 556,9 39,8 568,0 29,0 | 40,0

Opor tkankowy

(rezystancja) (Q) I 6718 | 419 | 6390 | 28,0 | 1298 12,4 | <0,001

i 660,3 50,0 652,0 33,0 | 119,6

*W tabelach tego rodzaju symbole oznaczajg: x — $rednia arytmetyczna, s —
odchylenie standardowe, Me — mediana, Q — odchylenie ¢wiartkowe, R —
poréwnanie wielokrotne $rednich rang testem Dunna, H — test Kruskala-Wallisa;
istotnosci na poziomie p < 0,05 wyrdézniono kursywa, na poziomie p < 0,01

pogrubiong kursywa, na poziomie p < 0,001 drukiem grubym.
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W swietle testu post-hoc Dunna najwigksze zréznicowanie uwidocznito si¢

mi¢dzy kobietami bez sarkopenii (grupa 1) a z presarkopenia (grupa II) i

sarkopenig wlasciwag (grupa III) (tab. 5).

Tabela 5

Testy post-hoc cech somatycznych badanych kobiet bez sarkopenii (1),

z presarkopenig (I1) 1 sarkopenig wlasciwg (I11) wedtug klasyfikacji EWGSOP*

I-11 I-111 H-111
Cecha
Z p Z p Z p

Wysokos¢ ciata (cm) 0,28 | 1,000 1,48 {0,421 | 1,17 | 0,725
Masa ciala (kg) 6,64 | 0,000| 4,20 {0,000 | 1,56 | 0,353
Obwad talii (cm) 488 | 0,000 2,82 |0,014 | 1,41 | 0,478
Obwod bioder (cm) 4,81 | 0,000| 3,03 {0,007 | 1,15 | 0,751
Masa tkanki tluszczowej (kg) 5,10 | 0,000| 2,70 |0,021 | 1,70 | 0,265
Zawartos$¢ tkanki thuszczowej 3,13 | 0,005| 0,57 |1,000 | 2,08 0,112
(%)

Masa ciata bez tkanki 7,74 | 0,000| 6,33 |0,000 | 0,46 | 1,000
thuszczowej (kg)

Opor tkankowy (rezystancja) 10,24 | 0,000 | 8,00 | 0,000 | 0,97 | 0,994
(9))

*W tabelach tego rodzaju symbole oznaczaja: Z — test Dunna, p —

prawdopodobienstw0 testowe statystki Dunna z korekta Boferroniego w

poréwnaniach wielokrotnych; istotnosci na poziomie p < 0,05 wyr6ézniono

kursywa, na poziomie p < 0,01 pogrubiong kursywa, na poziomie p < 0,001

drukiem grubym.

Podobne zréznicowanie bylo we wskaznikach cech somatycznych (tab. 6,

7), co jest logiczne 1 zrozumiate. Zwraca uwage wiekszy wskaznik masy ciala
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(BMI) (30,6 kg/m?) (ryc. 15), wiekszy wskaznik taliowo-biodrowy (WHR) (0,95

ju.) (ryc. 16), wicksza masa miesni (18,6 kg) (ryc. 17) i wickszy wskaznik

mies$ni  szkieletowych (7,4 kg/m?) (ryc. 18) grupy bez sarkopenii (1), w

poréownaniu z kobietami z presarkopenig (II) 1 sarkopenig wtasciwa (111).

Tabela 6

Wskazniki cech somatycznych badanych kobiet bez sarkopenii (1),

z presarkopenia (II) 1 sarkopenig wiasciwa (I1I)

Wskaznik Grupa| X S Me Q R H p
I 306 | 39 | 308 | 2,8 |118,8
Wskaznik masy |\, | 550 | 29 | 244 | 23 | 539 | 565 | <0,001
ciata (kg/m*)
11 270 | 44 | 271 | 2,8 | 78,7
I 0,95 | 0,10 | 0,93 | 0,07 |100,0
Wskaznik taliowo- 1 599 | 011 | 088 | 0,06 | 735 | 92 | 0,010
biodrowy (j.u.)
11 091 | 0,12 | 0,93 | 0,08 | 86,3
I 186 | 20 | 185 | 12 |1274
Masa mig$ni
szkieletowych I 154 | 16 | 153 | 1,2 | 56,8 | 83,2 [<0,001
k
(k9) 11! 155 | 16 | 155 | 11 | 574
I 7,4 0,5 7,2 0,4 |137,0
Wskaznik masy || g4 | g4 | 62 | 03 | 459 |129.4 |<0,001
migsni (kg/m?)
11 6,2 0,4 6,2 0,3 | 549

49




35

30,6
30
27,0
25,0
25
~ 20
€
S
ob
= 15
10
5
0
bez sarkopenii presarkopenia sarkopenia wtasciwa
Ryc. 15. Wskaznik masy ciata badanych seniorek
0,96
0,95
0,95
0,94
0,93
_. 092
2 0,91
— 0,91
0,90
0,9
0,89
0,88
0,87

bez sarkopenii presarkopenia sarkopenia wtasciwa

Ryc. 16. Wskaznik taliowo-biodrowy badanych seniorek
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Ryc. 17. Masa mig¢sni szkieletowych badanych seniorek
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Ryc. 18. Wskaznik masy mie$ni badanych seniorek

Tabela 7
Testy post-hoc wskaznikow somatycznych badanych kobiet
bez sarkopenii (1), z presarkopenig (II) 1 sarkopenig wtasciwag (IIT)
wedtug klasyfikacji EWGSOP

Wskaznik I-11 111 H-111

o1



z P z P z P

Wskaznik masy ciata (kg/m®) 7,41 | 0,000/ 4,03| 0,000 2,38 0,053

Wskaznik taliowo-biodrowy
(j.u.) 3,02| 0,008/ 1,38| 0,504 1,22| 0,668

Masa migs$ni szkieletowych
(kg) 8,05| 0,000, 7,04| 0,000] 0,05| 1,000

Wskaznik masy migsni (kg/m?) | 10.39| 0,000 8.24| 0,000, 0,86| 1,000

Interesujaca jest ogoélna ocena komponentoéw tkankowych badanych
seniorek (tab. 8). Wskaznik masy ciata (BMI) w klasyfikacji WHO wykazat, ze
wiekszos$¢ badanych kobiet miata nadwage (38,3%) lub otylos¢ (32%), a tylko
mniej niz trzecia czgS¢ odznaczala si¢ prawidlowa masg ciata (29,7%). Niepokoj
ten troche tagodzi klasyfikacja Firmy Tanita, w §wietle ktorej prawidlowa masa
ciala odznaczata si¢ wickszo$¢ badanych kobiet (59,4%). Ale nawet gdyby
przyjac te znacznie tagodniejsza ocen¢ Tanity, to 1 tak rozpoznanie, ze okoto
40% badanych kobiet kwalifikuje si¢ do nadwagi lub otylosci nie napawa
optymizmem. Podobnie niepokojace jest rozpoznanie, ze ponad polowa
badanych kobiet (58,3%) posiada ponad normatywnag zawartos¢ tkanki

thuszczowe;.

Tabela 8
Ogolna ocena komponentow tkankowych badanych kobiet
Wskaznik Ocena n %
prawidlowa masa ciat (18,5-
24.9 kg/m?) 52 29,7
Wskaznik masy
ciata wedlug WHO nadwaga (25,0-29,9 kg/m?) 67 38,3
otytos¢ I-111° (>30,0 kg/m?) 56 32,0
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prawidtowa masa ciat (23,0-
104 59,4

Wskaznik masy 29,0 kg/m?)
ciata wedhug Firmy ] »
Tanita nadwaga (29,1-31,9 kg/m-?) 35 20,0

otylos¢ I-111° (>32,0 kg/m?) 36 20,6
Wskaznik taliowo- typ gynoidalny (<0,8 j.u.) 5 2,9
biodrowy typ androidalny (>0,8 j.u.) 170 97,1
Zwarto$¢ tkanki <36% 73 417
thuszczowej wedlug
Firmy Tanita >36% 102 58,3

4.2.Aktywnos¢ fizyczna

W aktywnos$ci fizycznej istotne zroznicowanie miedzy grupami [-111
uwidocznito si¢ w tygodniowym 1 dziennym wydatku energetycznym (p <
0,001) oraz w zachowaniach sedentarnych (p < 0,05), natomiast w pozostatych
przejawach aktywnosci roznice byly nieznamienne (p > 0,05) (tab. 9, ryc. 19-
28). Nalezy zatem sadzi¢, ze aktywnoS$¢ fizyczna seniorek nie byla limitowana
nasileniem zmian sarkopenicznych. Najwickszym tygodniowym wydatkiem
energetycznym odznaczaly si¢ seniorki bez sarkopenii (2750 kcal/tydz.), a
najmniejszym z sarkopenig wilasciwa (1775 kcal/tydz.). Badane kobiety takze
istotnie réznicowal czas zachowan sedentarnych (p < 0,05). Najkrotszym
czasem siedzgcego stylu zycia odznaczaly si¢ kobiety z presarkopeniag (2715
min/tydz.), a najdluzszym seniorki bez sarkopenii (3179 min/tydz.). Pozostate
rodzaje aktywnos$ci fizycznej nie réznicowaly znamiennie wyodrgbnione ze
wzgledu na stopien zaawansowania zmian sarkopenicznych grupy seniorek (p >
0,05). Dostrzezono jednak pewne tendencje wskazujagce na mniejszg aktywnos$c¢

fizyczna kobiet z presarkopenig i sarkopenig wtasciwg (tab. 9).
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Tabela 9

Aktywnos¢ fizyczna 1 zachowania sedentarne badanych kobiet

bez sarkopenii (1), z presarkopenig (II) 1 sarkopenig wtasciwag (I1I)

Zmienna | Grupa| X S Me Q R H p
Tygodniowy | | 2750 | 1412 | 2527 | 862 | 100,7

wydatek Il | 2032 | 1135 | 1766 | 733 | 74,3 | 16,7 | 0,000
energetyczny

(kcalltydz.) Il | 1775 | 774 | 1699 | 653 | 64,9

Dzienny | | 380 | 195 | 340 | 123 |100,2

wydatek Il | 286 | 154 | 264 | 84 | 749 | 15,9 | 0,000
energetyczny

(kcal/dzien) Il | 249 | 105 | 241 | 87 | 650

Cras | | 3179 | 981 | 2953 | 605 | 92,7

zachowaf Il | 2715 | 1022 | 2660 | 395 | 709 | 6,7 |0,035
sedentarnych

(min/tydz.) 11l | 2940 | 971 | 3122 | 610 | 857

Aktywnosé | | 1658 | 467 | 1659 | 269 | 90,9

fizyczna o

intensywnogci | || | 1535 | 578 | 1604 | 359 | 81,3 | 36 |0,162
matej

(min/tydz.) Il | 1445 | 542 | 1456 | 374 | 72,7

Aktywnosé | | 456 | 230 | 393 | 167 | 883

fizyczna o Il | 453 | 259 | 443 | 179 | 84,9

1nte_nsywnosC! ' 28 10,246
umiarkowanej

1 duze] 1l | 385 | 216 | 329 | 136 | 72,2

(min/tydz.)

Czas | | 595 | 93 | 588 | 64 | 847

zachowan I 575 | 97 | 589 | 63 | 769 | 22 |0,333
sedentarnych

(%) 1 | 61,1 | 112 | 600 | 84 | 916

Czas | | 31,7 | 73 | 312 | 52 | 828 | 15 |0,467
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aktywnosci
fizycznej o

32,7 | 7,7 | 331 | 46 | 889

intensywnosci
matej (%)

306 | 88 | 29,7 | 61 | 76,5

Czas

8,8 4,4 79 3,1 | 82,7

aktywnosci 0
intensywnosci

99 | 56 | 85 | 31 [ 905 | 27 |0,259

umiarkowanej
i duzej (%)

83 | 4,6 64 | 25 | 740

[los¢

64526 | 29805 | 62493 | 20047 | 89,4

wykonanych
krokéw

59634 | 34128 | 56267 | 21836| 79,4 | 1,9 | 0,392

(n/tydz.)

60367 | 36703 | 48346 | 23295 | 78,6
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bez sarkopenii presarkopenia sarkopenia wtasciwa

Ryc. 19. Tygodniowy wydatek energetyczny badanych seniorek
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Ryc. 20. Dzienny wydatek energetyczny badanych seniorek
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Ryc. 21. Czas zachowan sedentarnych badanych seniorek
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Ryc. 22. Aktywnos$¢ fizyczna 0 intensywnos$ci matej badanych seniorek
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Ryc. 23. Aktywno$¢ fizyczna 0 intensywnosci umiarkowanej i duzej badanych

seniorek
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Ryc. 24. Czas zachowan sedentarnych badanych seniorek
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Ryc. 25. Czas aktywnosci fizycznej 0 intensywnosci malej badanych seniorek
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Ryc. 26. Czas aktywnosci fizycznej 0 intensywnosci umiarkowanej i duzej

badanych seniorek
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Ryc. 27. Ilo$¢ wykonanych krokéw przez badane seniorki

Tabela 10
Testy post-hoc aktywnosci fizycznej i zachowan sedentarnych badanych kobiet
bez sarkopenii (1), z presarkopenig (II) i sarkopenig wtasciwa (I1I)
wedtug klasyfikacji EWGSOP

Zmienna I-11 I-111 H-111
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Tygodniowy wydatek

energetyczny (kcal/tydz.) 3,09 | 0,006 | 3,66 |0,001| 0,93 | 1,000

Dzienny wydatek

eneractyczny (kcal/dzieh) 2,97 | 0,009 | 3,61 | 0,001 | 0,98 | 0,983

Czas zachowan sedentarnych

) 2,57 10,031| 0,72 | 1,000 | 1,46 | 0,429
(min/tydz.)

Aktywnos¢ fizyczna o malej

: A 1,12 | 0,78 | 1,86 | 0,188 | 0,85 | 1,000
intensywnosci (min/tydz.)

Aktywno$¢ fizyczna o
intensywnosci umiarkowanej 1 | 0,40 | 1,00 | 1,65 | 0,295 | 1,26 | 0,628
duzej (min/tydz.)

Czas zachowan sedentarnych

(%) 0,92 | 1,00 | 0,71 | 1,000 | 1,46 | 0,435

Czas aktywnosci fizycznej o

. L 0,72 | 1,00 | 0,64 | 1,000 | 1,22 | 0,665
matej intensywnosci (%)

Czas aktywnosci fizycznej o
intensywnosci umiarkowanej 1 | 0,92 | 1,00 | 0,90 | 1,000 | 1,63 | 0,306
duzej (%)

[lo$¢ wykonanych krokow

(n/tydz.) 1,18 | 0,72 | 1,10 | 0,811 | 0,07 | 1,000

4.3.Sprawnos¢ funkcjonalna

Interesujaca jest niewatpliwie sprawnos¢ funkcjonalna badanych seniorek,
bowiem stwarza optymalne mozliwo$ci osobniczej samoobstugi w podesztym
wieku. Jej przejawem sa specjalne testy 1 proby motoryczne. Okazuje sig, ze
wickszo$¢ testow sprawnosciowych wskazuje na znamienne zrdznicowanie
motoryczne badanych kobiet ze wzgledu na nasilenie zmian sarkopenicznych
(tab. 11). Znamienne sg spostrzezenia, ze kobiety z sarkopenig wtasciwa (grupa
IIT) osiggaly istotnie gorsze rezultaty niz grupy I (bez sarkopenii) 1 II (z

presarkopenig) w takich probach sprawnosciowych jak: zwinno$¢ 1 rbwnowaga
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dynamiczna (7,5 s) (ryc. 28), sita mie$ni konczyn dolnych (13,5 powt./30 s)
(ryc. 29), sita konczyny gornej (14,9 powt./30 s) (ryc. 30), aerobowa wydolnos¢
wysitkowa (79,2 powt./2 min) (ryc. 31), sita mig$ni przedramienia konczyny
prawej (24,4 kG) (ryc. 32) i sita mig$ni przedramienia konczyny lewej (21,7 kG)
(ryc. 33), a takze gibko$¢ dolnej czesci ciala (2,6 cm) (ryc. 34). Widac z tego, ze
zmiany sarkopeniczne wyraznie ograniczaja mozliwosci sprawnosciowe kobiet

w zaawansowanym wieku.

Tabela 11
Sprawnos$¢ funkcjonalna badanych kobiet bez sarkopenii (1),

z presarkopenig (I1) 1 sarkopenig wtasciwa (III)

Zmienna Grupa| X S Me Q R H p
Zwinnos$¢ i I 65 | 1,2 | 61 | 0,8 | 933
rOwnowaga
dynamiczna (s) | ! 5 | 0,7 | 54 | 05 | 526 | 57,9 |0,0-00

Il 7,5 1,5 7,2 0,8 |[1311

Sita miesni I 15,0 3,3 15,0 2,0 89,4

konczyn

dolnych N | 157 | 30 | 150 | 15 |1015]| 1256 | 0,002
(powt./305) m | 135 | 29 | 130 | 20 | 648

Sita migsni I 17,9 3,3 18,0 2,0 99,2

konczyny

comne; N [ 177 | 38 | 170 | 20 | 954 | 222 | 0,000
(powt./30's) m | 149 | 33 | 150 | 25 | 54.6

Gibkosé dolngj | | | 66 | 90 | 80 | 55 | 926

czesci ciata

(cm) N | 71| 99 | 80 | 70 | 947 | 7.3 |0,025

11 2,6 8,3 3,0 3,5 | 68,7

Gibkos¢ gornej I -98 | 129 | -8,0 9,5 74,0
czesci ciata 19,0 | 0,000
1 -1,4 7,9 1,0 45 | 1111
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(cm)

1 -6,7 9,7 -7,0 6,5 | 80,7
Aerobowa I 915 | 21,3 | 90,0 | 16,8 | 96,4
wydolnos¢
fizyczna [ 87,8 | 245 | 89,0 | 16,0 | 89,6 7,6 | 0,022
(powt/2min) 11 795 | 220 | 790 | 155 | 691
Sita mig¢$ni I 274 | 51 28,0 | 4,0 96,3
przedramienia
koAczyny [ 269 | 4,0 28,0 3,0 90,0 8,0 | 0,019
prawej (kG) M | 244 | 55 | 260 | 45 | 686
Sita migsni I 25,0 4.8 25,0 3,0 98,6
przedramienia
kofczyny lewej [ 242 3,9 24,0 3,5 90,2 | 14,2 | 0,001
(kG) 1 21,7 | 4,6 21,0 2,5 61,8

6,5

bez sarkopenii

presarkopenia

7,5

sarkopenia wtasciwa

Ryc. 28. Zwinno$¢ i rdwnowaga dynamiczna badanych seniorek
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Ryc. 29. Sita migsni konczyn dolnych badanych seniorek
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Ryc. 30. Sita migsni konczyny gornej badanych seniorek
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Ryc. 31. Aerobowa wydolno$¢ fizyczna badanych seniorek
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Ryc. 32. Sita mig$ni przedramienia konczyny prawej badanych seniorek
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Ryc. 33. Sita mig$ni przedramienia konczyny lewej badanych seniorek
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Ryc. 34. Gibko$¢ dolnej czgsci ciata badanych seniorek

Tabela 12
Testy post-hoc sprawnosci funkcjonalnej kobiet bez sarkopenii (1),

z presarkopenig (IT) 1 sarkopenig whasciwa (IIT) wedtug klasytikacji EWGSOP

I-11 I-111 H-111
Cecha
Z p Z p Z p
Zwinnos$¢ 1 rownowaga 4.65 0,000 3,79 0,000 7,51 0,000
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dynamiczna (s)

Sita migsni konczyn

dolnych (powt./30 s) 1,39 | 0,497 | 2,47 | 0,040 | 3,52 | 0,001
Sita mig$ni konczyny

g6rnej (pOWL./30 ) 0,43 1,000 | 4,49 | 0,000 | 3,91 | 0,000
GibkoS¢ dolnej czgSci | 93 | 1000 | 240 | 0,049 | 248 | 0,039
ciata (cm)

Gibkos¢ gomej ezesel | 54 | 0000 | 0,67 | 1,000 | 2,91 | 0,011
ciata (cm)

Aerobowa wydolno$¢

wysitkowa (powt./2 0,78 1,000 | 2,74 | 0,018 1,96 | 0,151
min)

Sita migsni

przedramienia konczyny | 0,78 1,000 2,74 0,018 1,96 0,151
prawej (kG)

Sita migsni

przedramienia 0,97 0,998 3,72 0,001 2,73 0,019

konczyny lewej (kG)

Ogolna ocena sprawnosci funkcjonalnej (tab. 13) wskazuje, ze badane

kobiety najczesciej mialy wyniki w normie (45,1-92,6%). Nalezy jednak

zauwazy¢, ze pewna cze$¢ badanych kobiet nie miescita si¢ w normie

poszczegolnych prob motorycznych, co szczegolnie jest widoczne w zwinnosci 1

rownowadze dynamicznej (37,1%), gibkosci gornej 1 dolnej czgsci ciata (34,3%

1 15,4%) oraz aerobowej wydolnosci wysitkowej (25,1%). To wskazuje w jakich

zmiennych sprawnosci funkcjonalnej powinna by¢ eksponowana aktywnos$¢

ruchowa seniorek. Frapujace jest to, ze badane kobiety najlepiej wypadaty

(wyniki powyzej normy) w aerobowej wydolnosci wysitkowe) (25,7%),

gibkosci (27,4% 1 20,6%) oraz sile migs$ni konczyn (29,7% 1 18,9%).

66




Tabela 13

Ogolna ocena sprawnosci funkcjonalnej badanych seniorek

Zmienna Klasyfikacja n %
Zwinnos$¢ 1 rownowaga ponizej normy 65 37,1
dynamiczna (s) _

w normie 99 56,6

powyzej normy 11 6,3

Sita migéni konczyn ponizej normy 16 91
dolnych (powt./30 s) _

W normie 126 72,0

powyzej normy 33 18,9

Sita migsni konczyny ponizej normy 10 5,7
gornej (powt./30 s) :

w normie 113 64,6

powyzej normy 52 29,7

Gibkos¢ dolnej czesci ponizej normy 27 15,4
ciala (cm) _

W normie 100 57,1

powyzej normy 48 27.4

Gibko$¢ goérnej czesci ponizej normy 60 34,3
ciata (cm) _

w normie 79 45,1

powyzej normy 36 20,6

Aerobowa wydolnos¢ ponizej normy 44 25,1
wysitkowa (powt./2 min) _

W normie 86 49,1

powyzej normy 45 25,7

Sita mig$ni przedramienia | ponizej normy (<20 13 24

konczyny prawej (kG) kG) ’
w normie (>20 kG) 162 92,6
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Sita mig$ni przedramienia
konczyny lewej (kG)

ponizej normy (<20

kG)

23

131

w normie (=20 kG)

152

86,9
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5. Dyskusja

Starzenie si¢ ludzkiego organizmu jest zjawiskiem nieuchronnym,
sprowadza si¢ do powolnego obnizania funkcji narzadéw 1 ukladow,
zmniejszania mozliwosci adaptacyjnych. Stwarza to okolicznosci do pojawiania
si¢ licznych i specyficznych proceséw chorobowych.

We wspolczesnym rozumieniu procesu starzenia kontestuje si¢
powszechne i tradycyjne poglady, ze powoduje ono typowe dla tego etapu
ontogenezy czlowieka choroby. Przyjmuje si¢ natomiast coraz czesciej, ze
starzenie si¢ stwarza jedynie nowe okolicznoSci pojawiania si¢ stanow
patologicznych, zwlaszcza ucigzliwej starczej niepetnosprawnosci |
niesamodzielnoéci (Mossakowska i wsp. 2008, Mziray i wsp. 2017).
Tymczasem reperkusje naukowe wskazujg, ze tzw. sprawna staro$¢ jest
pozadana w celu podtrzymania samodzielnoSci i niezaleznosci osob starszych
(Mossakowska i wsp. 2012, Krzyminska-Siemaszko 2014). Przeszkoda do
osiggania takiej starosci jest typowe wspotwystepowanie wielu chordb i
schorzen, tzw. wielochorobowos¢ (Stzelecki i wsp. 2011, Mziray i wsp 2017).

Starcza niepelnosprawnos$¢ poteguja rowniez tzw. zespoly geriatryczne,
czyli czeste i przewlekte wieloprzyczynowe patologie, np. otgpienie, depresje,
nietrzymanie moczu, upadki w prostych czynnosciach motorycznych, zwtaszcza
lokomocyjnych, zaburzenia wzroku i stuchu ostabiajace zmystowa kontrole
aktywnosci ruchowej (Strzelecki i wsp. 2011).

Od przetomu wiekéw do zespotu geriatrycznego zalicza si¢ rowniez
sarkopeni¢ rozumiang jako postepujace z wiekiem jednoczesne obnizanie si¢
masy i sity migéniowej zarowno u kobiet, jak i mezczyzn. Dyskusyjne jest w
tym przypadku okreslenie jednoczesne, gdyz to zmiany w strukturze widkien
mig$niowych typu II wywotuja nastgpczo obnizenie wyzwalanej przez migénie
sity. Prowadzi to do obnizenia sprawnosci funkcjonalnej, a w konsekwencji do
zwickszenia ryzyka upadkow (kontuzji) w zwyczajnych okolicznosciach zycia

codziennego, co potocznie nazywa si¢ starczg ruchowsg (motoryczng)
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niezaradnoscig  (Mynarski 1 wsp. 2012). W rezultacie zmniejszajg si¢
mozliwosci wykonywania czynnosci zycia codziennego: lokomocja, siadanie,
wstawanie, ubieranie si¢, przenoszenie przedmiotéw, wykonywanie roznych
czynno$ci  motorycznych rownoczesnie, nastepuje regres  sprawnosci
funkcjonalnej. W konsekwencji powoduje to utrate samodzielnos$ci i potrzebe
kosztownych ustug pielegnacyjno-opieckunczych (Rolland i1 wsp. 2008, Mziray i
wsp. 2017).

Nalezy zauwazy¢, ze W tym miejscu spotyka si¢ problematyka nauk
medycznych (sarkopenia jako choroba) z naukami o Kkulturze fizycznej
(wieloprzyczynowe objawy inwolucji ludzkiej motorycznosci i znaczenie
racjonalnej aktywnosci fizycznej w jej spowalnianiu). Profilaktyka
przedwczesnego motorycznego starzenia si¢ poprzez intencjonalng aktywnosc¢
fizyczna jest bowiem integralng czesScig wspomnianej dziedziny wiedzy.

Z powyzszego wynika problematyka badan wtasnych, ktorych celem
byto rozpoznanie skali (zakresu, zasiegu) i stopnia (poziomu) sarkopenii wsrod
starszych kobiet z Gornego Slaska oraz ocena na tej podstawie jej zwiazkow z
budowag somatyczng, aktywnoscig fizyczng i sprawnoscig funkcjonalng seniorek.
Przyjmuje si¢, ze u kobiet sarkopenia ujawnia si¢ wczesniej niz u mezczyzn
(Strzelecki i wsp. 2011).

Czestos¢ sarkopenii wlasciwej na kontynencie europejskim szacuje si¢ na
okoto 10-15% os6b miedzy 60 a 70 rokiem zycia, a potem zwicksza si¢
systematycznie dochodzac nawet do 50% powyzej 80 roku zycia (Cruz-Jentoft
2010). W badaniach wlasnych odsetek kobiet z objawami sarkopenii byt
nieznacznie wigkszy (33.7% w wieku 60-79 lat). Przyczyng tej réznicy mogh
by¢ celowy, a nie losowy doboér kobiet do badan whasnych. Nabor byt bowiem
czesto dokonywany w przychodniach medycznych wsrod kobiet leczacych sig
na przewlekle choroby i dolegliwo$ci starszego wieku. Zblizony szacunek
zasiggu sarkopenii w populacji polskich senioréw powyzej 65 roku zycia

(21,1%) stwierdzono w badaniach migdzynarodowych (Tyrovolas i wsp. 2016).
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W s$wietle powyzszych danych wyniki badan wlasnych dotyczace zasiegu
sarkopenii w gronie obserwowanych kobiet nalezy uzna¢ jako wiarygodne.

Pomiary cech i wskaznikow somatycznych w wyselekcjonowanych
grupach kobiet mozna syntetycznie sprowadzi¢ do trzech nie w pehni
oczekiwanych (zaskakujacych) wnioskow:

— Kkobiety z objawami presarkopeni odznaczaly si¢ Srednio prawidtowag
proporcja masy ciata do wysokosci,

— Kkobiety z objawami sarkopenii mialy czesto nadwage lub otytosc,

— Kkobiety bez znamion sarkopenii w wiekszos$ci wyrdzniaty si¢ otytoscia.

Powyzsze trudne do logicznej interpretacji wyniki badan we wskaznikach
budowy somatycznej w wyodrebnionych grupach, ze wzgledu na relatywnie
mate liczebnos$ci, mozna uzna¢ jako specyficzne dla objetych pomiarami kobiet.

W ocenie aktywnosci fizycznej wyodrgbnionych grup kobiet ujawnily si¢
wyraznie istotne tendencje:

— najwigkszym tygodniowym wydatkiem energetycznym odznaczaty si¢
seniorki bez objawow sarkopenii, a najmniejszym kobiety z sarkopenia
wlasciwa,

— najkrotszym czasem zachowan sedenteryjnych wyrdzniaty sie kobiety bez
sarkopenii, a najdluzszym seniorki z sarkiopenia.

W pozostatych monitorowanych rodzajach aktywnosci fizycznej dostrzega
si¢ tendencj¢ do mniejszego poziomu u kobiet z presarkopenig i sarkopenia
wlasciwg. Pozwala to pozytywnie zweryfikowac jedng z hipotez, ze wigksza
aktywno$¢ fizyczna znamionowaé bedzie uczestniczki badan z mniejszym
zaawansowaniem zmian sarkopenicznych.

W wigkszosci testow sprawnosci funkcjonalnej najmniejsze $rednie
rezultaty uzyskaty kobiety z sarkopenig wiasciwg. Sita konczyn dolnych i
gibko$¢ dolnej czgéci ciata byly zblizone u kobiet bez sarkopenii oraz z

objawami presarkopenii. Pozwala to pozytywnie zweryfikowaé¢ kolejng
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hipoteze, ze zaawansowanie zmian sarkopenicznych badanych kobiet po 60 roku
zycia determinuje niezadowalajaca sprawnos¢ funkcjonalna.

Alkahtani i wsp. (2020) w swoich badaniach obserwowali 363 m¢zczyzn w
wieku 47,7154 lat, u ktérych oceniali beztluszczowa masg ciata, site
dynamometryczng miegsni reki oraz aktywnos¢ fizyczng. W testowaniu réznic
mi¢dzy mezczyznami z sarkopenig i bez sarkopenii stwierdzono znamienng
korelacje miedzy rekreacyjng aktywnoscia fizyczng 0 umiarkowanej
intensywnosci a beztluszczowa masg ciala. Autorzy sugeruja, ze sensowne jest
analizowanie wspotzaleznosci migdzy aktywnoscig fizyczng a masg i sitg mig¢éni
starszych me¢zczyzn. Badania wykazaty, ze sarkopenia kojarzy si¢ z wigkszym
otluszczeniem | mniejszg masg mie$niowa.

Chang i wsp. (2015) stwierdzili, ze otyte osoby starsze z rozpoznang
sarkopenig odznaczaly si¢ mniejszg sprawnoscig fizyczng niz rownolatkowie z
normatywng masg ciata. Otylo$¢ sarkopeniczna kojarzy si¢ istotnie z matg
sprawnos$cig fizyczng osob starszych. Aktywnosé fizyczna moze zmniejszac
otluszczenie oraz zwigksza¢ masg i sit¢ migsni, poprawia¢ kondycje fizyczna.
Regularna aktywnos¢ fizyczna zapobiega zatem sarkopenii. Badania
naukowcoéw z Japonii wykazaly, ze wykonywanie kazdego dnia 7000-8000
krokow oraz wysitkéw fizycznych z intensywnoscig powyzej 3 METS przez 15-
60 minut moze zmniejsza¢ ryzyko sarkopenii o 15-50%. Osoby starsze bardziej
aktywne fizycznie sag mniej podatne na zmiany sarkopeniczne.

Silve i wsp. (2019) badali 53 osob aktywnych w wieku 71,0+5,7 lat i 30
osob nieaktywnych w wieku 74,1+5,7 lat. Czas spedzany na siedzaco |
aktywno$¢ fizyczng oceniano akcelerometrem GT1M, a sprawno$¢ fizyczng
testem dla seniorow (senior fitness test). Czas umiarkowanej aktywnosci
fizycznej (MVPA) byt skorelowany z mniejszym wskaznikiem masy ciala
(BMI) (r = 0,21, p = 0,48) i krotszym czasem wykonywania poszczegoélnych
préb testu sprawnosci fizycznej (r = 0,367, p = 0,001). Ponadto czas
umiarkowanej aktywnosci fizycznej (MVPA) byt dodatnio skorelowany z
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wytrzymato$cig tlenowa (r = 0,398, p = 0,027). W grupie osob nieaktywnych
czas aktywnosci fizycznej od umiarkowanej do intensywnej byt dodatnio
skorelowany z elastyczno$cig konczyny gornej (r = 0,40, p = 0,028). Natomiast
czas siedzenia byt ujemnie skorelowany z elastycznoscig konczyny gornej (r = -
0,43, p = 0,014), a lekka aktywnos¢ fizyczna (LPA) ze wskaznikiem masy ciata
(BMI) (r = -0,42, p = 0,020). W grupie aktywnej dtluzszy czas trwania
umiarkowanych wysitkow fizycznych (MVVPA) byt skorelowany z mniejszym
wskaznikiem masy ciata (BMI) (r = 0,32, p = 0,020) i krotszym czasem testow
sprawnosci fizycznej (r = 0,30, p = 0,031). Autorzy konstatujg, ze promowanie
aktywnosci fizycznej w populacji osob starszych jest bardzo wazne, gdyz
pozwala utrzymaé¢ na optymalnym poziomie, a niekiedy nawet poprawiaé
funkcjonalng sprawnos¢ fizyczng. Podkreslajg rowniez, ze regularna aktywnos¢
fizyczna korzystnie oddzialuje na wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego,
zapobiega upadkom i poprawia site migsni, co skutkuje zmniejszeniem objawow
sarkopenii.

Aggio i wsp. (2016) w latach 2010-2012 badali 1286 me¢zczyzn w wieku
70-92 lat z Wielkiej Brytanii. Tygodniowa aktywnos$¢ fizyczna byla
rejestrowana akcelerometrem GT3X. Celem badan bylo poszukiwanie
wspoéltzaleznosci migdzy aktywnoscig fizyczng a sarkopenig 1 otytoscig
sarkopeniczng. Wsrod badanych 183 megzczyzn (14,2%) miato rozpoznang
sarkopeni¢, a 70 me¢zczyzn (5,4%) ciezka sarkopeni¢. Badania wykazaty, ze
kazda zwickszona aktywnos$¢ fizyczna wigzata si¢ ze zmniejszonym ryzykiem
cigzkiej sarkopenii i otytosci sarkopenicznej. Lekka aktywnosc¢ fizyczna (LPA) i
przerwy w siedzacym stylu zycia tylko nieznacznie zmniejszaty ryzyko cigzkiej
sarkopenii i otytosci sarkopenicznej. Z badan wynika refleksja, ze umiarkowana
lub intensywna aktywnos¢ fizyczna (MVPA) moze zmniejszac¢ ryzyko cigzkiej
sarkopenii i otyto$ci sarkopenicznej.

Westbury 1 wsp. (2018) dociekali jakie sa powigzania miedzy aktywnos$cia

fizyczng 1 skladem ciata a sarkopenig os6b w zaawansowanym wieku.
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Aktywnos$¢ fizyczng oceniano akcelerometrem, sklad ciata absorpcjometrig
rentgenowska, sile miesni dynamometrem dloniowym, a sprawnos¢ fizyczna
szybkos$cig chodu (dystans 4 m). Badanych byto 32 me¢zczyzn i 99 kobiet w
wieku 74-84 lat. Badania wykazaly, ze wigksza aktywnos¢ fizyczna o
zrdznicowanej intensywnosci moze by¢ pomocna w podtrzymaniu sprawnosci
fizycznej i ochronie przed sarkopenig W pdzniejszych latach zycia. Autorzy
zwracaja uwageg, ze Sarkopenia oznacza zmniejszong mobilno$¢, grozne W
skutkach upadki i pogorszenie jakosci zycia.

Celem badan Nawrockiej i wsp. (2019) byto poszukiwanie wspoétzaleznosci
mie¢dzy obiektywnie oceniang aktywnoscia fizyczng a zaburzeniami w obrebie
mie¢sni szkieletowych i postrzeganymi zdolnos$ciami do pracy kobiet w $rednim i
starszym wieku. Badane kobiety zostaty podzielone na trzy kategorie wieku: 30-
49 lat (n = 111), 50-65 lat (n = 120) i 66-75 lat (n = 117). Tygodniowa
aktywno$¢ fizyczna byta monitorowana akcelerometrem ActiGraph GT3X,
postrzegane zdolnosci do pracy oceniano odpowiednim standaryzowanym
kwestionariuszem (work ability index), a zaburzenia migéni szkieletowych
kwestionariuszem  nordyckim  (nordic  musculoskeletal  questionnaire)
uzupetnionym analogowa skalg subiektywnie odczuwanego bélu (verbal rating
scale). Najdluzszym czasem umiarkowanej aktywnosci fizycznej (MPA)
odznaczaty si¢ kobiety w wieku 50-65 lat (176 minut tygodniowo), a
najkrotszym kobiety w wieku 30-49 lat (164 minut tygodniowo). Czas
intensywnej aktywnosci fizycznej (VPA) zmniejszat si¢ sukcesywnie z wiekiem:
30-49 lat 25,7 minut tygodniowo, 50-65 lat 13,1 minut tygodniowo, 65-75 lat
9,5 minut tygodniowo (p = 0,008). Nalezy zauwazy¢, ze badane kobiety
spelniajagce zdrowotne kryteria aktywnosci fizycznej WHO wyrézniaty sie
zarazem lepiej postrzeganymi zdolno$ciami do pracy.

Reasumujgc mozna stwierdzi¢, ze rezultaty prezentowanych badan kobiet
w zaawansowanym wieku sa zblizone do wigkszosci cytowanych. Odsetki

kobiet kwalifikowanych do kolejnych stadiow zmian sarkopenicznych sa
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zblizone do szacowanych podobnymi sposobami w badaniach swiatowych, jak i
krajowych (Krzyminska-Siemaszko, 2014).

Znamienna dla tego okresu zycia kobiet (60-79 lat) jest tzw.
wielochorobowos$¢, a do chorob tego wieku aktualnie zaliczana jest réwniez
sarkopenia. Doda¢ nalezy, ze zadna z badanych kobiet nie wymienita w
wywiadzie sarkopenii jako aktualnie leczonej choroby. Znaczaca czgsé
badanych kobiet nie wiedziala nawet o istnieniu sarkopenii jako groznej
chorobie starszego wieku. Wskazuje to na pilng potrzebg stosownej edukacji.

W konkluzji mozna stwierdzi¢, ze badania wlasne wzbogacaja wiedze 0
sarkopenii jako chorobie osob w starszym wieku, jej aspektach zdrowotnych, a
takze zwigzkach z aktywnoscig fizyczng 1 sprawnoscig funkcjonalng oraz
jakos$cig zycia seniorek. Podkresli¢ nalezy zarazem, ze sa one potwierdzeniem
poprawnosci metodologicznej badan wykonanych przez kompetentne osoby (np.
pomiary sprawnosci funkcjonalnej) oraz trafnego wnioskowania.

Dokonany przeglad publikacji naukowych, badania wtasne oraz dyskusja
pozwalaja na wskazanie kierunkow dalszych badan nad sarkopenig w populacji
0sob starszych w Polsce. Konieczne sg przede wszystkim badania populacyjne
w celu rozpoznania odsetka osob starszych w r6znych stadiach sarkopenii, co
moze sprzyjac strategii ich leczenia. Niezbgdne beda réwniez badania w celu
wyznaczenia Kryteriow, tzw. punktow odcigcia we wskaznikach masy 1 sity
mig$niowe;j, ktore zapewnig trafne diagnozowanie sarkopenii. Pozadane sg takze
eksperymenty, ktére pozwola ustali¢ rekomendowane zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej i sprawnos$ci funkcjonalnej w profilaktyce i terapii
sarkopenii.

6. Whnioski

Badania pozwalajg sformutowac nastepujace wnioski:

1. Wsérdéd badanych kobiet po 60 roku zycia przewazajg 0soby z
presarkopenig (34%) i sarkopenig wtasciwg (22%). Pozostaty odsetek
(44%) to kobiety bez sarkopenii wedtug klasyfikacji EWGSOP. Mozna
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stad sadzi¢, ze objawy sarkopeniczne sg istotnym problemem znacznej
czesci kobiet w podesztym wieku.

Obwody talii i bioder, masa ciata oraz zawarto$¢ tkanki mig¢éniowej |
thuszczowej badanych seniorek wykazuja zwigzek z nasileniem zmian
sarkopenicznych. Mniejsza tkanka migsniowa 1 podwyzszonym
otluszczeniem odznaczajg si¢ Kkobiety z presarkopenig 1 sarkopenig
wlasciwa.

Wigkszo$¢ wskaznikow aktywnosci fizycznej, z wyjatkiem wydatku
energetycznego, nie wykazuje znamiennych wspotzaleznosci ze
zmianami sarkopenicznymi. Jednak wicksza aktywnoscig fizyczng
wyrdzniajg si¢ najczesciej kobiety starsze bez sarkopenii, a najmniejsza
z sarkopenig wlasciwa.

Badane kobiety z sarkopenia wlasciwa maja mniejsza sprawno$é
funkcjonalng od pozostatych seniorek. Jest to widoczne zwlaszcza w
zwinno$ci | rownowadze dynamicznej, sile migsni konczyn goérnych i
dolnych oraz aerobowej wydolnosci fizycznej. Nasilenie zmian
sarkopenicznych ogranicza sprawno$¢ funkcjonalng kobiet po 60 roku

zycia.
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Objawy sarkopenii a aktywnos¢ fizyczna i sprawnos¢ funkcjonalna kobiet
po 60 roku zycia
Streszczenie

Celem badan byto rozpoznanie skali sarkopenii wsrod kobiet po 60 roku
zycia mieszkajacych w regionie Gornego Slaska oraz ocena jej zwiazkow z
budowa somatyczng, aktywnos$cig fizyczng i sprawnos$cig funkcjonalna.

W badaniach uczestniczyto 175 kobiet w wieku 60-79 lat, z ktérych
wylonione zostaty trzy grupy: bez sarkopenii oraz z presarkopenia i sarkopenia
wlasciwg. Wiek poszczegolnych grup byt zblizony: Srednie wieku wynosity
67,6, 68 i 68,2 lat. Wsrod badanych potowa kobiet byla w stanie wolnym
(50,9%), pozostate zamezne (49,1%). Pod wzgledem cenzusu dominowaty
kobiety z wyksztatceniem $rednim (52,6%) | wyzszym (30,9%), a najmniej bylo
seniorek z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (30,9%).

W badaniach wysokos¢ ciata, obwad talii i obwod bioder byty mierzone
antropometrem i taSmg metryczng. Masa i sktad ciata byly oceniane technika
impedancji bioelektrycznej (BIA) czterokonczynowym analizatorem sktadu
ciatla Tanita BC-418. Pomiary dotyczyly nastepujacych cech somatycznych:
masa ciata (BM), masa ciata szczupltego (FFM), zawarto$¢ tkanki thuszczowe;j
(FR) oraz opér wyzwalany przez ciatlo (IMP). Na podstawie wykonanych
pomiaréw zostaly obliczone wskazniki: masy ciata (BMI), taliowo-biodrowy
(WHR).

Monitoring tygodniowej aktywnosci fizycznej byt dokonywany
trojosiowym akcelerometrem ActiGraph GT3X+, ktory rejestruje przyspieszenia
calego ciala w plaszczyznie strzatkowej, czotowej | poprzecznej. Urzadzenie
byto noszone przez badang osobe W ciggu 7 kolejnych dni na wysokosci biodra i
zdejmowane wytacznie na noc oraz do czynnosci zwigzanych z kontaktem z
woda.

Sprawno$¢ funkcjonalna oceniona byta probami Senior Fitness Test

(SFT) przeznaczonego dla osob w wieku 60-94 lat. SFT pozwala oceni¢
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nastepujace sktadowe sprawnosci funkcjonalnej: site migsni konczyny gornej,
site mig$ni konczyn dolnych, gibko$¢ goérnej i dolnej czesci ciata, zwinnos$¢ |
rownowage dynamiczng oraz tlenowa wydolnosé wysitkowa.

Badania pozwalajg stwierdzi¢, ze wysokos$¢ ciala nie roznicowata
znamiennie badane kobiety ze wzgledu na nasilenie zmian sarkopenicznych.
Cecha bardziej roznicujaca okazala si¢ masa ciata, a w konsekwencji takze
wskaznik BMI. Bardziej tega budowag ciata odznaczaty si¢ seniorki bez
sarkopenii. W obwodach talii i bioder dominowaty kobiety bez sarkopenii,
mniejsze wymiary miaty seniorki z presarkopenig, a najmniejsze z sarkopenig
wiasciwg. Nasilenie zmian sarkopenicznych kojarzylo si¢ z wigksza
szczuploscig kobiet, co potwierdzajg tez pomiary zawartosci tkanki ttuszczowe;.
Kobiety bez sarkopenii odznaczaty si¢ rowniez najmniejszg rezystancja (Opor
tkankowy).

W sprawnosci fizycznej kobiety z sarkopenig wlasciwg osiggaty
znamiennie gorsze rezultaty w poszczegolnych probach motorycznych od
pozostatych seniorek. Jest to widoczne zwtaszcza w zwinnosci | rownowadze
dynamicznej, sile mig¢$ni konczyn gornych i dolnych oraz aerobowej wydolnosci
wysitkowe]. Mozna zatem stwierdzi¢, ze nasilenie zmian sarkopenicznych
wyraznie ogranicza sprawno$¢ fizyczng seniorek.

Aktywno$¢ fizyczna nie wykazuje znamiennych wspoétzaleznosci ze
zmianami sarkopenicznymi, z wyjatkiem wydatku energetycznego. Jednak
bardziej aktywne fizycznie okazaty si¢ kobiety bez sarkopenii.

Badania potwierdzity, ze sprawno$¢ funkcjonalna i aktywnos¢ fizyczna
sa doniostymi czynnikami w profilaktyce 1 przeciwdziataniu zmianom
sarkopenicznym u kobiet w zaawansowanym wieku. Wynika stad refleksja o
koniecznos$ci upowszechniania systematycznej aktywnosci fizycznej w populacji

kobiet metrykalnie starszych.
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Physical activity and functional fitness performance of sarcopenia in
women over 60 years of age
Summary

The aim of the study was to recognize the scale of sarcopenia among
women over 60 living in the Upper Silesia region and to assess its relationship
with somatic structure, physical activity and functional fitness.

175 women aged 60-79 participated in the study, from which three
groups were selected: without sarcopenia, presarkopenia and sarcopenia. The
age of individual groups was similar; the average age was 67.6, 68 and 68.2
years. Half of the respondents were single (50.9%) and the other married
(49.1%). In terms of census, women with secondary (52.6%) and higher (30.9%)
education dominated, and the least were senior women with primary and
vocational education (30.9%).

In the study were mesured body height, waist circumference and hip
circumference with an anthropometer and metric tape. Body mass and
composition were assessed by bioelectrical impedance (BIA) with a four-limb
Tanita BC-418 body composition analyzer. The measurements concerned the
following somatic features: body weight (BM), lean body mass (FFM), body fat
content (FR) and body-triggered resistance (IMP). On the basis of measurements
made, the following indicators were calculated: body weight (BMI), waist-hip
(WHR).

Monitoring of weekly physical activity was performed with a three-axis
ActiGraph GT3X + accelerometer, which records the acceleration of the whole
body in the sagittal, frontal and transverse plane. The device was worn by the
examined person during 7 consecutive days at hip height and removed only at
night and for activities related to contact with water.

Functional performance was assessed by the Senior Fitness Test (SFT)
for people aged 60-94. SFT allows to assess the following components of

functional fitness: muscle strength of the upper limb, muscle strength of the
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lower limbs, flexibility of the upper and lower body, agility and dynamic
balance, and aerobic exercise capacity.

Studies show that the height of the body did not significantly
differentiate the studied women due to the severity of sarcopenic changes. Body
weight and, as a consequence, the BMI index turned out to be more
differentiating. Senior women without sarcopenia were more stout. Waist and
hip circumferences were dominated by women without sarcopenia, seniors with
presarkopenia were smaller, and the smallest with sarcopenia. The severity of
sarcopenic changes was associated with greater slimness of women, which is
also confirmed by measurements of body fat content. Women without
sarcopenia also had the lowest resistance (tissue resistance).

In physical fitness, women with sarcopenia achieved significantly worse
results in individual motor tests than other seniors. This is especially evident in
agility and dynamic balance, strength of the upper and lower limbs muscles and
aerobic exercise capacity. It can therefore be concluded that the severity of
sarcopenic changes clearly limits the physical fitness of seniors.

Physical activity does not show significant correlations with sarcopenic
changes, except for energy expenditure. However, women without sarcopenia
turned out to be more physically active.

Studies have confirmed that fitness and physical activity are important
factors in the prevention and counteraction of sarcopenic changes in women of
advanced age. It follows the reflection on the need to promote systematic

physical activity in the population of women who are older.
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Tabela 14

Liczebnosci badanych kobiet bez sarkopenii (I), z presarkopenig (11)

I sarkopenig wtasciwag (I1I) w kategoriach wieku (mtodsze, starsze)

Kategoria wieku Wiek (lata) I I Il Razem
Mtodsze 60-69 55 39 25 119
Starsze 70-79 22 20 14 56
Razem 60-79 77 59 39 175

Tabela 15

Cechy somatyczne badanych kobiet w kategoriach wieku
Cecha V(\II;%k X S \/ Me Q W p

60-79 | 1586 | 59 | 3,7 [159,0| 45 | 0,99 | 0,284

X%;Ok"éé cialal 6069 | 1505 | 6,0 | 3,7 |159,0| 45 | 0,99 | 0,304
70-79 | 1569 | 53 | 3,4 [1570| 3,0 | 0,99 | 0,822

60-79 | 705 | 12,6 | 17,9 | 695 | 9,7 | 0,98 | 0,028

Masa ciata (kg) | 60-69 | 71,2 |12,8| 17,9 | 69,6 | 9,4 | 0,99 | 0,301
70-79 | 68,9 |12,3| 17,8 | 654 | 10,6 | 0,96 | 0,037

Obwid tali 60-79 | 96,1 | 14,7 | 153 | 98,0 | 10,0 | 0,99 | 0,269
(cm) 60-69 | 956 152 | 159 | 980 | 9,5 | 0,99 | 0,304
70-79 | 97,1 | 134 | 138 | 97,0 | 10,3 | 0,98 | 0,336

Obwid bioder | 0079 | 1038 94 | 91 11030 65 | 098 | 0,036
(cm) 60-69 |104,1| 96 | 9,3 |1040| 65 | 0,99 | 0,400
70-79 | 103291 | 88 |1020| 7,0 | 0,95 | 0,015

Masa tkanki 60-79 | 26,4 | 87 | 329 | 262 | 64 | 0,99 | 0,527
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EEQS)ZCZOWCJ 60-69 | 26,7 | 9,0 | 336 | 26,5 | 62 | 099 | 0,904

70-79 | 25,7 | 80 | 31,2 | 246 | 6,0 | 0,96 | 0,081

Zawartodé 60-79 | 366 | 6,1 | 16,7 | 372 | 4,2 | 0,98 | 0,055

tkanki

thuszczowej (%) | 00769 | 368 | 63 | 171 | 374 | 46 | 098 | 0,103

70-79 | 364 | 58 | 158 | 369 | 3,8 | 0,98 | 0,649

Masa ciala 60-79 | 441 | 52 | 11,7 | 437 | 40 | 098 | 0,022

bez tkanki 60-69 | 445 | 51 | 115 | 438 | 38 | 0,98 | 0103

thuszczowej

(kg) 70-79 | 434 | 52 | 120 | 428 | 42 | 096 | 0,082
60-79 | 6187 |69.7 | 11.3 | 617.0 | 455 | 1.00 | 0,928

Opor tkankowy

(rezystancja) 60-69 | 623,3 699 | 11,2 | 6120 | 445 | 0,99 | 0,616

Q
) 70-79 | 608,9 | 68,8 | 11,3 | 626,5| 44,0 | 0,98 | 0,374

*W tabelach tego rodzaju symbole oznaczajg: x — $rednia arytmetyczna, s —
odchylenie standardowe, V — wspétczynnik zmiennosci, Me — mediana, Q —
odchylenie ¢wiartkowe, R — porownanie wielokrotne S$rednich rang testem
Dunna, H — test Kruskala-Wallisa; istotnosci na poziomie p < 0,05 wyrdzniono
kursywsg, na poziomie p < 0,01 pogrubiong kursywsg, na poziomie p < 0,001

drukiem grubym.

Tabela 16
Weryfikacja normalnosci rozktadow cech somatycznych (W) oraz
homogeniczno$ci wariancji (F) badanych kobiet bez sarkopenii (1), z

presarkopenig (I) i sarkopenig whasciwag (I11) w kategoriach wieku*

Cecha Grupa| W pwW F pF
60-79 lat
Wysokos¢ ciata (cm) I 0,99 0,711 0,23 0,795
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1 0,98 | 0,532
1 | 095 | 0,121
| 0,99 | 0,735

Masa ciata (kg) 1 0,95 0,022 1,20 0,303
1 | 097 | 0,366
| 0,99 | 0,584

Obwod talii (em) | 09 | 0362 | 227 | 0106
1 | 098 | 0,681
| 0,98 | 0,333

Obwod bioder (cm) | 097 | 0107 | 008 | 0925
1 | 093 | 0,017
| 0,99 | 0,768

Masa tkanki tluszczowej (kg) I 0,95 0,028 3,27 0,040
1 | 099 | 0,922

Zawarto$¢ tkanki thuszczowej | 0.94 0,002

(%) 1 098 | 0582 | 3,65 | 0,028
1 | 097 | 0441

Masa ciata bez tkanki ! 0.99 0.799

thuszczowej (kg) I 098 | 0415 | 1,03 | 0,361
1 | 097 | 0,267
| 0,93 | 0,000

%))értkankowy (rezystancja) I 0,93 0,003 1.23 0,295
1 | 09 | 0,130
60-69 lat
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I 0,99 0,978
Wysokos$¢ ciata (cm) | 0,97 0,299 0,84 0,435
1 0,94 0,152
I 0,99 0,956
Masa ciata (kg) 1 0,96 0,133 0,27 0,764
1l 0,96 0,407
I 0,98 0,479
Obwod talit (cm) | 097 | 0261 | 316 | 0,046
1l 0,97 0,597
I 0,98 0,582
Obwod bioder (em) | 09 | 0237 | 009 | 0912
Il 0,94 0,168
I 0,99 0,918
Masa tkanki tluszczowej (kg) I 0,96 0,152 2,27 0,108
1l 0,99 0,985
Zawarto$¢ tkanki thuszczowej | 0.96 0,065
(%) Il | 097 | 0428 | 327 | 0,042
Il 0,97 0,534
Masa ciata bez tkanki | 0.7 0.218
thuszezowej (kg) I | 098 | 0778 | 1,10 | 0,337
1l 0,94 0,148
I 0,92 0,001
%))()r tkankowy (rezystancja) " 0,95 0,089 210 0,127
1l 0,92 0,050
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70-79 lat

I 0,96 0,520
Wysokos$¢ ciata (cm) | 0,95 0,353 1,23 0,301
Il 0,97 0,877
I 0,91 0,048
Masa ciata (kg) 1 0,93 0,147 1,86 0,166
Il 0,93 0,292
I 0,98 0,949
Obwdd talii (cm)
1 0,93 0,189 0,05 0,955
I 0,92 0,217
I 0,96 0,431
Obwdd bioder (cm)
1 0,90 0,042 0,65 0,527
I 0,88 0,051
I 0,92 0,073
Masa tkanki thuszczowej (kg) 1 0,94 0,254 2,13 0,129
I 0,94 0,459
I 14
Zawarto$¢ tkanki thuszczowej 0,88 0.0
(%) 1 098 | 0964 | 1,62 | 0,208
I 0,97 0,810
Masa ciata bez tkanki ! 0,95 0,316
thuszczowej (kg) 1 0,87 | 0,014 | 0,05 | 0,953
I 0,94 0,480
Opor tkankowy (rezystancja) | 0,89 0,018 151 0231
(€) N | 09 | 0103 | ’
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‘ i ‘ 0,94 ‘ 0,486 ’

*W tabelach tego rodzaju symbole oznaczajg: W — test normalnosci rozktadu

Shapiro-Wilka, F — test homogenicznosci wariancji Levene’a.

Tabela 17

Wskazniki cech somatycznych badanych kobiet w kategoriach wieku

, Wiek
Wskaznik (lat) X S V Me Q w P
60-79 | 279 | 45 | 160 27,7| 34 | 0,98 0,026
Wskaznik masy
ciata (BMI) 60-69 | 279 | 45 | 162 | 27.8| 34 | 098] 0,151
(kg/m?)
70-79 | 279 | 44 | 157 | 274 | 3,8 | 094 | 0,012
Wskaznik 60-79| 09 | 01 | 11,6| 09 | 01 | 098 | 0,046
taliowo- 6069 | 09 | 01 | 11,6| 09 | 01 | 098 | 0,054
biodrowy
(WHR) (j.u.) 70-79 | 09 | 01 | 11,3| 09 | 01 | 096 | 0,080
60-79 | 16,8 | 2,4 | 142 | 16,6 | 1,7 | 0,98 | 0,020
Masa migsni
szkieletowych 60-69 | 171| 23 | 136 | 168 | 1,7 | 0,98 | 0,148
(kG)
70-79 | 16,3 | 2.4 | 149 | 158 | 1,9 | 0,96 | 0,054
60-79 | 67 | 08 | 11,4| 66 | 05 | 097 | 0,003
Wskaznik masy | 60 69 | 67 | 07 | 109| 67 | 04 | 099 0215
migéni (kG/m?)
70-79 | 66 | 08 | 125| 64 | 05 | 0,93 | 0,004
Tabela 18

Weryfikacja normalnosci rozktadow wskaznikow somatycznych (W)

oraz homogenicznosci wariancji (F) badanych kobiet bez sarkopenii (1),

z presarkopenig (II) i sarkopenig wtasciwa (I1I) w kategoriach wieku

Wskaznik

Grupa

wW

pW

F

pF
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60-79 lat

I 0,99 | 0,704
Wskaznik masy ciata
(BMI) (kg/m?) I 0,96 | 0,052 3,07 0,049
Il 0,98 | 0,712
I 0,97 | 0,100
Wskaznik taliowo-
biodrowy (WHR) (j.u.) I 0,92 | 0,001 1,09 0,339
Il 0,95 | 0,084
I 0,99 | 0,506
Masa miesni szkieletowych
(kG) I 0,99 | 0,748 1,92 0,150
Il 0,97 | 0,267
I 0,87 | 0,000
Wskaznik masy mig$ni
(KG/m?) I 0,95 | 0,026 3,21 0,043
Il 0,93 | 0,021
60-69 lat
I 0,99 | 0,723
Wskaznik masy ciata
(BMI) (kg/m?) I 0,95 | 0,072 1,78 0,174
Il 0,97 | 0,769
I 0,97 | 0,161
Wskaznik taliowo-
biodrowy (WHR) (j.u.) I 0,92 | 0,012 1,34 0,266
Il 0,95 | 0,194
I 0,98 | 0,474
Masa mig$ni szkieletowych I 0.99 | 0984 190 0.154
(kG) ’ ) ) )
Il 0,94 | 0,126
Wskaznik masy mig$ni I 0,89 | 0,000 0,56 0,571
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(KG/m?)

I 0,93 | 0,014
i 0,91 | 0,029
70-79 lat
I 0,97 | 0,752
Wskaznik masy ciata
(BMI) (kg/m?) I 0,96 | 0,538 3,76 0,030
i 0,91 | 0,153
I 0,96 | 0,570
Wskaznik taliowo-
biodrowy (WHR) (j.u.) I 0,87 | 0,010 0,16 0,855
i 0,92 | 0,235
I 0,92 | 0,082
Masa mig$ni szkieletowych I 0.95 | 0392 0,77 0,468
(kG)
i 0,96 | 0,653
I 0,85 | 0,003
Wskaznik masy migs$ni
(KG/m?) I 0,97 | 0,699 3,71 0,031
i 0,95 | 0,528
Tabela 19
Aktywno$¢ fizyczna badanych kobiet w kategoriach wieku
. Wiek
Zmienna (lat) X S V Me Q w p
Tygodniowy 60-79 | 2281,5| 1262,8 | 55,3 | 2013,1 | 755,3 0,91 | <0,001
wydatek 60-69 | 2408,3 | 1213,2| 50,4 |2352,9| 7994 | 0,95 |<0,001
energetyczny
(kcal/tyg.) 70-79 | 2011,1 | 13342 | 66,3 |1654,6 | 4990 | 0,78 |<0,001
. 60-79 | 318,0 | 172,9- | 544 | 2822 | 1045 | 0,90 |<0,001
Dzienny wydatek
energetyczny 60-69 | 3364 | 166,0 | 494 | 3115 | 1021 | 0,94 |<0,001
(kcal/dzien)
70-79 | 278,8 | 182,1 | 653 | 250,3 | 57,8 0,75 |<0,001
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Czas trwania 60-79 | 2963,8 | 1008,3 | 34,0 |2919,5| 552,0 | 0,98 | 0,012
zachowan 60-69 |2892,6 | 9385 | 32,4 |2876,0 | 526,5 | 0,98 | 0,044
sedentarnych
(min/tyg.) 70-79 | 3115,7 | 1137,7 | 36,5 |3126,0 | 626,0 | 0,98 | 0,376
Aktywnosé 60-79 | 1567,5 | 5284 | 33,7 |1610,5| 3375 | 0,99 | 0,311
fizyezna omalej [ o0 oo [ 15004 | 5035 | 315 |16260| 3075 | 098 | 0201
Intensywnoscl
(min/tyg.) 70-79 | 1497,1| 576,7 | 385 |1554,0 | 392,0 | 098 | 0,650
Aktywnos¢ 60-79 | 439,0 | 237,8 | 542 | 3920 | 1680 | 096 |<0,001
fizyczna o
intensywnosci 60-69 | 462,4 | 2484 | 53,7 | 4150 | 1700 | 0,96 | 0,002
umiarkowanej | 70-79 | 389,1 | 206,9 | 53,2 | 350,0 | 1635 | 0,96 | 0,109
duzej (min/tyg.) ) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
60-79 | 59,1 | 99 | 168 | 589 | 7.1 | 099 | 0765
Czas zachowan 1 oy 0 | 579 [ 97 | 168 | 581 | 61 | 099 | 0467
sedentarnych (%)
70-79 | 61,7 | 100 | 163 | 61,3 | 75 | 098 | 0,562
Czas aktywnoéci | 60-79 | 318 | 7.8 | 245 | 321 | 51 | 100 | 0,863
fizycznejo 60-69 | 325 | 73 | 226 | 325 | 45 | 099 | 0879
Intensywnoscl
malej (%) 70-79 | 302 | 85 | 282 | 301 | 60 | 099 | 0,752
Czas aktywnoéci 0 60-79 9,1 4,9 54,1 8,2 3,1 0,92 <0,001
Intensywnosci 60-69 | 95 | 49 | 51,7 | 86 | 33 | 095 |<0,001
umiarkowanej i
duzej (%) 70-79 | 8,1 47 | 588 | 73 2,2 | 0,84 |<0,001
60-79 | 61890 | 32840 | 53,1 | 55256 | 20803 | 0,95 |<0,001
llos¢ wykonanych | 5 o [ 65335 | 34080 | 514 | 60963 | 22621 | 095 | <0001
krokow (n/tyg.)
70-79 | 52410 | 28061 | 53,5 | 49400 | 19206 | 0,95 | 0,033
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Tabela 20

Weryfikacja normalnos$ci rozktadéw zmiennych aktywnosci fizycznej (W) oraz

homogenicznosci wariancji (F) badanych kobiet

bez sarkopenii (1), z presarkopenig (II) 1 sarkopenig wtasciwa (I11)

Zmienna Grupa w pwW F pF
60-79 lat
_ I 0,92 0,000
Tygodniowy wydatek
energetyczny I 0,90 0,000 4,64 0,011
(kcalltyg.)
1l 0,95 0,120
_ I 0,91 0,000
Dzienny wydatek
energetyczny I 0,88 0,000 4,95 0,008
(kcal/dzien)
11 0,96 0,195
Czas trwania ' 0,97 0,059
zachowan I 095 | 0,024 0,01 0,985
sedentarnych
(min/tydz.) 1 099 | 0,895
I 0,99 0,963
Aktywnos$¢ fizyczna o
matej intensywnosci 1 0,98 0,580 1,67 0,192
(min/tydz.)
11 0,97 0,433
Aktywnos$¢ fizyczna o I 0,96 0,026
ifensywnosct - - 094 | 0,008 0,93 0,398
umiarkowanej 1 duzej
(min/tydz.) n | 093 | 0,030
_ I 0,99 0,833
Czas trwania
zachowan I 0,98 0,473 1,21 0,302
sedentarnych (%)
1l 0,98 0,813
Czas trwania I 0,99 0,849 1,86 0,159
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aktywnosci fizycznej

.. Y I 0,98 0,287
o malej intensywnosci
(%) 11 096 | 0,267
Czas trwania I 0,96 0,018
aktywnosci fizycznej
o intensywnosci I 0,87 0,000 0,53 0,590
umiarkowanej 1 duzej
(%) 1l 0,88 0,001
I 0,97 0,060
[lo§¢ wykonanych
krokéw (n/tydz.) I 0,92 0,001 0,62 0,539
I 0,91 0,006
60-69 lat
_ I 0,96 0,137
Tygodniowy wydatek
energetyczny I 0,89 0,001 2,10 0,127
(kcal/tyg.)
I 0,94 0,162
. I 0,97 0,174
Dzienny wydatek
energetyczny I 0,87 0,000 2,14 0,123
(kcal/dzien)
I 0,95 0,290
Czas trwania ' 0,94 0,013
zachowaf | 093 | 0021 1,62 0,203
sedentarnych
(min/tydz.) m | 09 | 0935
I 0,99 0,914
Aktywno$¢ fizyczna o
matej intensywnosci 1 0,97 0,284 1,83 0,165
(min/tydz.)
I 0,97 0,529
Aktywnos¢ fizyczna o I 0,97 0,184
infensywnosel -~ 1| 992 | 0,009 0,24 0,784
umiarkowanej 1 duze;j
(min/tydz.) 1l 0,93 | 0,091
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_ | 0,99 0,934
Czas trwania
zachowan Il 09 | 0,239 3,21 0,044
sedentarnych (%)
11 0,97 0,701
Czas trwania ' 0,99 0,895
aktywnosci fizyeznej | | gg6 | (148 4,77 0,010
o malej intensywnosci
(%) 1 095 | 0,298
Czas trwania I 0,96 0,062
aktywnosci fizycznej
o intensywnosci J 0,89 0,002 0,27 0,765
umiarkowanej 1 duzej
(%) 11 0,92 0,053
I 0,97 0,259
[lo$¢ wykonanych
krokéw (n/tydz.) Il 0,92 0,009 1,83 0,165
1 0,90 0,017
70-79 lat
_ | 0,82 | 0,001
Tygodniowy wydatek
energetyczny ] 0,97 0,793 6,56 0,003
kcal/tyg.
( ¥o) 1l 0,93 0,426
_ I 0,78 0,000
Dzienny wydatek
energetyczny I 0,94 0,227 5,91 0,005
(kcal/dzien)
11 0,97 0,886
Czas trwania ' 0,97 0,781
zachowan | 095 | 0443 1,48 0,238
sedentarnych
(minftydz.) | 093 | 0334
I 7 17
Aktywnoéé ﬁzyczna 0 0.9 08 0.05 0.952
matej intensywnosci I 0,97 0,736 | |
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(min/tydz.)

11 0,96 0,778
Aktywno$¢ fizyczna o I 0,93 0,138
intensywnosel - |y 094 | 07242 1,98 0,149
umiarkowanej 1 duzej
(min/tydz.) 1l 0,99 0,997
_ I 0,95 0,298
Czas trwania
zachowan I 0,94 0,262 0,94 0,399
sedentarnych (%)
11 0,95 0,570
Czas trwania ' /0,98 0,972
aktywnosci fizyezne] | g9 | (50 0,59 0,558
o matej intensywnosci
(%) 1 0,94 | 0,494
Czas trwania I 0,95 0,329
aktywnosci fizycznej
o0 intensywnosci 1 0,79 0,001 0,39 0,680
umiarkowanej 1 duzej
(%) 11 0,76 0,003
I 0,92 0,081
[los¢ wykonanych
krokéw (n/tydz.) I 0,94 0,261 0,30 0,745
1 0,95 0,575
Tabela 21
Sprawnos$¢ funkcjonalna badanych kobiet w kategoriach wieku
] Wiek
Zmienna X S V Me Q W p
(lat)
Zwinnos¢ 1 60-79| 64| 14 21,2 6,1 0,8 0,93 | <0,001
rOwnowaga
dynamiczna (S) 60-69 6,2 1,2 19,9 6,0 0,8 0,95 <0,001
70-79| 68| 15| 218 6,6 0,8 | 0,88 | <0,001
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Sita migs$ni 60-79| 149| 3,2 | 215 | 150 | 20 | 0,97 | 0,001
konczyn dolych
(powt./30 ) 60-69| 149| 3,1 | 21,0 | 150 | 15 | 0,96 | 0,001
70-79| 149| 34| 229 | 150 | 25 | 0,97 | 0,128
Sita mig$ni 60-79| 17,2| 3,7 | 215 | 170 | 20 | 0,98 | 0,017
konczyny
gornej (powt./30| 60-69| 17.3| 37| 215 | 170 | 20 | 098 | 0,067
)
70-79| 17,1 3,7 | 214 | 170 | 25 | 097 | 0,110
Gibkos¢ dolnej | 60-79| 59| 9,3 | 1578 | 7,0 55 | 0,99 | 0,090
czesci ciata
(cm) 60-69| 57| 9,1 | 158,7 | 6,0 55 | 0,98 | 0,181
70-79| 6,2 | 9,7 | 1572 | 7,0 6,8 | 0,97 | 0,288
Gibkos¢ gornej | 60-79| -6,3| 11,3| -180,1| -40 | 7,5 | 0,93 | <0,001
czesSci ciata
(cm) 60-69| -6,1| 11,7| -192,3| -3,0 | 7,0 | 0,91 | <0,001
70-79| -6,7| 10,6| -1575| -50 | 7,0 | 0,95 | 0,025
Aerobowa 60-79| 87,5| 23,2| 265 | 870 | 175 | 0,99 | 0,148
wydolnos¢
fizyczna 60-69| 89,9| 22,4| 250 | 890 | 17,3 | 0,99 | 0,422
(powt./2 min)
70-79| 825| 24,1 292 | 810 | 17,3 | 0,97 | 0,228
Sita mig¢$ni 60-79| 26,6| 50| 18,7 | 28,0 | 4,0 | 0,97 | <0,001
przedramienia
kofczyny 60-69| 27,3| 46| 17,0 | 28,0 | 3,0 | 0,97 | 0,005
prawej (kG)
70-79| 251| 54| 214 | 260 | 48 | 0,96 | 0,042
Sita migéni 60-79| 240| 46 | 193 | 240 | 35 | 0,98 | 0,006
przedramienia
konczyny lewej | 60-69| 24,7| 43| 175 | 250 | 3,0 | 0,97 | 0,005
(kG) 70-79| 225| 50| 221 | 210 | 33 | 097 | 0,125
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Tabela 22

Weryfikacja normalnos$ci rozktadéw zmiennych sprawnosci funkcjonalnej (W)

oraz homogenicznos$ci wariancji (F) badanych kobiet bez sarkopenii (1), z

presarkopenig (II) 1 sarkopenig wtasciwag (I1I) w kategoriach wieku

Zmienna Grupa w pW F pF
60-79 lat

I 0,95 | 0,004

Zwinnos$¢ 1 rownowaga I 098 | 0.272

dynamiczna (s) : ’ 239 0.005
11 0,85 | 0,000
I 0,97 | 0,049

Sita migsni konczyn I 095 | 0.026

dolnych (powt./30 s) : ’ 0,06 0,942
i 0,94 | 0,028
I 0,98 | 0,136

Sita migsni konczyny I 097 | 0.155

gérmej (powt./30 s) ’ ’ 0,35 0.702
11 0,97 | 0,346
I 0,98 | 0,162

Gibko$¢ dolnej czgsci I 098 | 0528 | 125 0289

ciata (cm) : : ’ ’
11 0,96 | 0,168
I 0,95 | 0,005

Gibkos¢ gornej czesci I 089 | 0000 | 772 0.001

ciala (cm) ’ ’ ’ ’
i 0,98 | 0,611
I 0,99 | 0,532

Aerobowa wydolnos$¢

: i I : v

fizyczna (powt./2 min) 099 |0.789 | 030 0.740

i 0,96 | 0,122

112




sita mig¢$ni przedramienia I 0,94 | 0,002
Kofiezyny prawej (<) I 0,97 | 0,167 | 4,20 0,017
i 0,91 | 0,004
I 0,97 | 0,070
Sita mig$ni przedramienia I 096 | 0030 | 054 0587
konczyny lewej (KG) ’ ’ ’ ’
i 0,97 | 0,367
60-69 lat
I 0,93 | 0,004
Zwinno$¢ 1 rownowaga I 096 | 0130
dynamiczna (s) ’ ’ 8,89 0,000
i 0,91 | 0,025
I 0,96 | 0,087
Sita migsni konczyn I 093 | 0025
dolnych (powt./30 s) ’ ’ 0,35 0,703
i 0,92 | 0,050
I 0,96 | 0,094
Sita migsni konczyny I 095 | 0077
gornej (powt./30 s) ’ ’ 0,08 0,926
11 0,94 | 0,168
I 0,98 | 0,332
Gibkos¢ dolnej czesci I 097 | 0441 | 021 0814
ciala (cm) ’ ’ ’ ’
i 0,96 | 0,401
I 0,95 | 0,016
Gibko$¢ goérnej czesci I 091 | 0004 | 1107 0.000
ciata (cm) : ’ ’ ’
i 0,98 | 0,830
I 0,98 | 0,481 | 0,24 0,786
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Aerobowa wydolnos¢

. i I 0,98 | 0,737
fizyczna (powt./2 min)
i 0,90 | 0,021
I 0,95 | 0,027
Sita mig$ni przedramienia I 097 | 0401 | 0.15 0.861
konczyny prawej (kG) ’ ’ ’ ’
i 0,88 | 0,006
I 0,97 | 0,129
Sita mig$ni przedramienia I 095 | 0059 | 0.22 0.803
konczyny lewej (kG) : ’ ’ ’
i 0,95 | 0,212
70-79 lat
I 0,95 | 0,279
Zwinno$¢ 1 rownowaga I 095 | 0380 | 286 0.066
dynamiczna (s) ’ ’ ’ ’
i 0,87 | 0,043
I 0,95 | 0,300
Sita migsni konczyn I 097 | 0811
dolnych (powt./30 s) ’ ’ 0,04 0,960
i 0,90 | 0,130
I 0,95 | 0,296
Sita migsni konczyny I 096 | 0487
gornej (powt./30 s) ’ ’ 1,43 0,248
i 0,87 | 0,036
I 0,97 | 0,657
Gibkos¢ dolnej czesci I 090 | 0,047 | 273 0.074
ciala (cm) ’ ’ ’ ’
i 0,96 | 0,764
I 0,95 | 0,370
Gibkos¢ gorej czgscei I 092 | 0.086 021 0,810
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ciala (cm)

i 0,90 | 0,129
I 0,93 | 0,153
Aerobowa wydolno$¢
I 7
fizyczna (powt./2 min) 098 | 0873 | 0.16 0,852
i 0,97 | 0,853
I 0,92 | 0,075
Sita mig$ni przedramienia I 003 | 0179 | 401 0024
konczyny prawej (kG) ’ ’ ’ ’
i 0,92 | 0,218
I 0,96 | 0,550
Sita migsni przedramienia I 096 | 0540 11 0.009
konczyny lewej (kG) : : > ’
11 0,95 | 0,499
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Zalacznik 1

Organizacje senioralne, z ktérych rekrutuja si¢ badane kobiety w wieku 60+

Lp Nazwa organizacji, instytucji Adres
1 Un!wersytet T[zeC|§go Wieku Katowice, ul. Bankowa 12B
Uniwersytetu Slaskiego
2 Unlwers_ytet Ekon_omlczny T_rzeC|ego Wieku Katowice, ul. 1 Maja 47E
przy Uniwersytecie Ekonomicznym
3 Bytomski Uniwersytet Trzeciego Wieku Bytom, ul. Powstancow
Centrum Ksztatcenia Ustawicznego Slaskich 10
: : : Siemianowice Slaskie, ul.
4 | Uniwersytet Trzeciego Wieku Wiosenna 5
: : : Tarnowskie Gory, ul.
5 | Uniwersytet Trzeciego Wieku Sienkiewicza 16
6 | Gornoslaski Uniwersytet Trzeciego Wieku ghorzow, ul. Urbanowicza
7 | Uniwersytet Trzeciego Wieku Mystowice, ul. Powstancow

19

Zatacznik 2
Poradnie medyczne, z ktorymi nawigzane zostaty kontakty w celu pozyskania
do badan kobiet 60+
Lp Nazwa przychodni, poradni Adres
1 Pr_zychodni_a ,,Pro Familia”, Poradnia Katowice, ul. Letowskiego
Diabetologiczna 16A
2 | Praychocnia Medyoyny Pracy PO | cctowice, ol Zelazma 1
3 Pr_zychodni_a ,,Polimer”, Poradnia KatOWiC_e, ul.
Diabetologiczna Sandomierska 4/3
4 Przychodnia ,,Revital”, Poradnia Katowice, ul. Boya

Diabetologiczna

Zelefiskiego 77
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NZOZ , Med-Diab”, Poradnia

Katowice, ul. Kosciuszki

> Diabetologiczna 16

5 Katowickie Centrum Onkologii, Poradnia Katowice, ul. Raciborska
Diabetologiczna 27

v Gornoslaskie Centrum Medyczne, Poradnia | Katowice, ul. Ziotowa 45-
Cukrzycowa 47

8 |,,0lk-Med”, Poradnia Diabetologiczna Katowice, ul. Dworcowa 3

9 Introl-Energomontaz, Poradnia Chorzow, ul. Szczecinska
Diabetologiczna 10/11

10 |,,Asklepios”, Poradnia Diabetologiczna Chorzow, ul. Wolnosci 109

11 N_ZOZ ,,Dle_lb Serwis”, Poradnia Chorzéw, ul. Ryszki 51
Diabetologiczna

12 Novia-Med Aleksandra Wasilewicz, Chorzow, ul.
Poradnia Diabetologiczna Paderewskiego 34

13 NZLA ,,Alfa-Med”, Poradnia Siemianowice,
Diabetologiczna ul. Olimpijska 2

14 ,Nefrolux” L. Sobieraj, W. Siemianowice Slqskie, ul.
KaminskiPoradnia Diabetologiczna Szpitalna 6

15 Izabella Denca-Kuziemko, Poradnia Sosnowiec, ul.
Diabetologiczna Kisielewskiego 2
Instytut Zdrowia Centrum, Poradnia Sosnowiec, ul. Teatralna

16 . :
Diabetologiczna 10

17 OLK Poradnie Specjalistyczne, Poradnia Sosnowiec, ul.
Diabetologiczna Pitsudskiego 9
Przychodnia ,,Nasze Zdrowie” Grabinscy ]

18 Poradnia Diabetologiczna Tychy, ul. Rolna 44-48

19 | Poradnia Diabetologiczna Tychy, ul. Natkowskiej 27
Przychodnia Nr 4, Poradnia Tychy, ul. Niepodlegtosci

20 : .
Diabetologiczna 45

21

Przychodnia Nr 1 ,,Optima”, Poradnia

Tychy, ul. Wojska
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Diabetologiczna Polskiego 4

29 Centrum Medyczne Paprocany, Tychy,
Poradnia Diabetologiczna ul. Sikorskiego 101
23 NZOZ ,Med-Art”, Poradnia Zory, os. Ksiecia
Diabetologiczna Wiadystawa 27

24 | Gornoslaskie Stowarzyszenie Diabetykow | Mikolow, Rynek 20

=
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