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SEZNAM ZKRATEK

1RM — maximalni vdha jednoho opakovani

6MWT — 6minutovy test chlize

ASM — apendikularni svalovda hmota

AWGS — Asijska pracovni skupina pro sarkopenii

BCAA — esencialni aminokyseliny

BIA — bioimpedancni analyza

BMI —index télesné hmotnosti

DXA — dualni rentgenova absorpcni spektrometrie

DKK — dolni koncetiny

DK — dolni koncetina

EWGSOP — Evropska pracovni skupina pro sarkopenii u starSich osob (2010)
EWGSOP2 — Evropska pracovni skupina pro sarkopenii u starSich osob (2018)
HKK — horni koncetiny

HK — horni koncetina

IWGS — Mezinarodni pracovni skupina pro sarkopenii

m. —musculus

MVC — maximalni volni kontrakce

SDOC - Konsorcium definic a vystupl sarkopenie

S| — sakroiliakdIni kloub

SPPB — Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti senior(

Thp — hrudni pater
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1 UvoD

Je obecné zndmym faktem, e lidé se doZivaji stale vy$$iho véku. Podle Ceského
statistického Ufadu (CSU, 2022) méa generace muzl narozend v roce 2018 nadéji na doziti 76,2
let a generace Zen 82 let. V poloviné tohoto stoleti by nadéje na doziti méla byt jesté vyssi.
V dusledku toho se vyrazné méni i vékova struktura obyvatelstva. Zatimco v roce 2012 bylo
v Ceské republice 16,8 % obyvatel ve véku nad 65 let, 0 10 let pozdéji je to o 3,6 % obyvatel vice
a je zfejmé, Ze procenta v této vékové skupiné budou v nasledujicich letech pfibyvat. | kdyz se
lidé dozivaji uctyhodného véku, nikomu se v pozdéjsich stadiich Zivota nevyhybaji zdravotni
potize, kvuli kterym musi vyhledat Iékafskou pomoc.

Mezi onemocnéni, které postihuje osoby starsiho véku a omezuje jejich sobéstacnost, se
radi sarkopenie. Sarkopenie se vyznacuje ztratou svalové hmoty, svalové sily a fyzického vykonu
pod urcitou hranici a doprovazi ji dalsi rizikové faktory jako jsou pady, fraktury, zhorSena mobilita
Ci pravé snizena sobéstacnost (Berkova, Berka, & Topinkova, 2013). V obdobi mezi 20-30 lety
tvofi svalova hmota ¢lovéka asi 30 % jeho télesné hmotnosti, mezi 70—-80 lety uzZ je to pouze 10—
15 % a svalstvo obsahuje vice extramuskularniho i intramuskularniho tuku (Kabelka, & Chvilova
Weberova, 2022). Sarkopenii jako takovou zastavit nelze, je vSak mozné utvofrit preventivni
opatreni pro zabranéni jejiho brzkého vzniku, popfipadé zpomalit jeji rozvoj a projevy (Zadak,

2016).
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2 CiLE PRACE

Cilem této bakalarské prace je vypracovat reserSi o moznostech vyuziti rliznych typu
pohybové terapie a jejich ucinnosti na svalovou silu, svalovou hmotu a fyzicky vykon a zjistit
optimalni parametry terapie pro lécbu a prevenci sarkopenie u starsich pacientd. Soucasti prace

je kazuistika starsiho pacienta s podezienim na sarkopenii.
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3 METODIKA

V pribéhu fijna a listopadu bylo provedeno vyhledavani relevantnich studii v elektronickych

databazich PubMed, Google Scholar a v mensi mife i EBSCO pro ucely této bakalarské prace.

Hlavni vyhledavaci strategie zahrnovala kombinaci klicovych slov (sarcopenia AND ("older
people" OR "older adults") AND ("physical activity" OR "movement therapy" OR physiotherapy
OR "physical therapy" OR "resistance training" OR "exercise therapy") NOT ("chronic obstructive
pulmonary disease" OR cancer OR "liver cirrhosis" OR "liver disease" OR "cardiovascular disease"

OR "diabetes, mellitus")).

Byl aplikovan filtr na systematické review a metaanalyzy publikované v poslednich 5 letech.
Informace byly dale ziskavany z publikaci, na které odkazovaly jednotlivé systematické review a
metaanalyzy, a z knih zabyvajicich se geriatrii, gerontologii a pohybovou terapii nebo rehabilitaci

u starsich osob. Celkové bylo pouZito 94 zdrojq.

V ramci korekce textu a prekladu nékterych ¢asti studii byla pouZzita Al.
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4 VYSLEDKY

4.1 Geriatrické syndromy, geriatricka kifehkost

Nékteré zavainé zdravotni obtiZze a symptomy se u geriatrickych pacientl vyskytuji ¢asto
bez vazby na konkrétni onemocnéni. Tento fakt vedl k formulovani tzv. geriatrickych obri, mezi
néZ se radi instabilita, imobilizace, intelektové poruchy, inkontinence a iatrogenni poskozeni.
Pozdéji doslo k vytvoreni konceptu geriatrickych syndrom(, jejichz pojeti se od typického
chapani pojmu syndrom znacné odlisuje (Kalvach, Zadak, Jirak, Zavazalova, & Holmerova, 2008).

Pro geriatricky syndrom je typicka multifaktoridlni etiologie, chronicky priabéh, snizena
sobéstacnost a obtizna |écitelnost. Syndromy jsou Casto provazané a ovliviiuji se navzajem,
proto je dllezitad jejich rychld diagnostika a intervence zamérena na lécbu pfriciny i projevl
(Weber, Ambrosova, Weberova, & Bieldkova, 2011). Z geriatrickych syndromu je nejvyznamnéjsi
geriatricka krehkost, dale zde rfadime syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti,
syndrom anorexie a malnutrice, syndrom maladaptace a mnoho dalsich (Kalvach et al., 2008;
Stépdankova, Hoschl, & Vidovi¢ova, 2014). Z hlediska rehabilitace nas nejvice zajima syndrom
hypomobility, imobility a instability s pady (Kolar, 2009).

Geriatricka kiehkost je stav, kdy dochazi ke ztraté rezerv a odolnosti organismu, cozZ vede
ke zvySené zranitelnosti, snizené adaptabilité a vétsi nachylnosti ke komplikacim pfi 1éCbé
riznych onemocnéni. Je dlleZité si uvédomit, Ze vtomto pfipadé nelze ovlivnit samotné
starnuti, jeZ je pric¢inou geriatrické kiehkosti, ale Ize ovlivnit projevy, které geriatrickou kifehkost
doprovazi. Projevy jsou multisystémové, z nichz jsou hlavni svalova slabost (tedy sarkopenie),

hubnuti, Unava a apatie (Kalvach et al., 2011; Novakova, 2012).
4.2 Geriatricky pacient

Geriatricky pacient je oznaceni pro Clovéka vyssiho véku, ktery potfebuje delsi ¢as na
zotaveni a lé¢eni nemoci a je ohroZen ¢i Uplné ztraci schopnost se o sebe postarat. Tito pacienti
nejvice profituji z geriatrické mediciny a reZimu, ktery je pro né pfipraven (Stépankova et al.,
2014). Casto nemizeme nemoci, kterymi trpi starsi lidé, pojmenovat piimo jejich diagnézami,
jelikoz s vékem nar(lista i pocet nespecifickych projevd a funkcnich a psychickych souvislosti.
Pokud je to u geriatrickych pacientl mozné, je vyhodnéjsi pfi zjistovani stavu pouzit misto
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a
zdravi (MKF), kterd lépe zhodnoti aktualni stav pacienta a bude prehlednéjsi pfi hodnoceni

vyvoje funkéni zdatnosti (Kalvach et al., 2008; Stépankova et al., 2014).
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Kalvach (2004) uvadi ve své knize funk¢ni klasifikaci senior(l a geriatrickych pacientd dle
Spirdusové (Obrazek 1), kde jsou seniofi rozdéleni do 6 kategorii podle jejich funkéni zdatnosti,
rizikovosti a potfeby zdravotnické a/nebo socidlni intervence. Elitni, zdatni a nezavisli seniofi
nemaji problémy se sobéstacnosti a prvni dvé zminéné kategorie maji velmi dobrou dusevni
i fyzickou kondici. Kfehci seniofi zvldadnou instrumentalni kazdodenni aktivity s problémy, zavisli
seniofi je Casto nezvladaji. Tyto skupiny obvykle vyhledavaji vedle pomoci rodiny i pecovatelské

sluzby. Posledni skupinou jsou zcela zavisli seniofi, ktefi jsou nesobéstacni a vétsSinou upoutani

na lazko.
Kategorie Urovei aktivit Charakteristika Zdravotnické a socidlni
potieby
elitni naroéné ADL (AADL) |tolerance extrémni zatéZze | veteraniady,

tréninkova zatéz

zdatni (fit)

naroéné ADL (AADL)

pravidelna pohybova
aktivita, sport, dobra
kondice

zadna omezeni,
kondi¢ni programy

nezavisli
(independent)

instrumentalni ADL
(IADL) bez problému za
béznych podminek

zvladaji vSe, ale bez rezerv,

sedavy zplsob Zivota,
snadna dekompenzace

rekondi¢ni programy

kiehci (frail)

mstrumentalni ADL
(IADL) s problémy

hraniéné zvladaji, obCasna
pomoc, nezvladnou zatéz

podpora rodiny,
pecovatelské sluzby

zavisli (dependent)

IADL nezvladnou,
problémy s bazalnimi
ADL

omezena mobilita, ¢asto
nevychazeji z bytu,
dopomoc i v ADL

pravidelna pomoc rodiny
a/nebo pecovatelské sluzby

zcela zavisli

nezvladnou ani bazalni

upoutani na lizko ¢i do

oSetfovatelska péce, bazilni

ADL kfesla, nezvladnou

sebeobsluhu

(totally dependent) oSetfovatelstvi, myti,

krmeni, prevence dekubitl

Obrazek 1. Funkéni klasifikace seniorll dle Spirdusové (Kalvach, 2004, p. 169)

4.3 Sarkopenie

Pojem sarkopenie byl poprvé pouzit vroce 1989 Irwinem Rosenbergem pro oznaceni
Ubytku svalové hmoty bez vlastniho pficinéni souvisejici s pribyvajicim vékem. Nazev je odvozen
z feckého slova sarx — maso a penia — ztrata (Topinkova, 2018).

Definice se v pribéhu let upravovala v disledku zjistovani novych skutecnosti o tomto
onemocnéni. V roce 2010 Evropska pracovni skupina pro sarkopenii u starSich osob (European
Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP) rozsitila definici o svalovou funkci.
Predchozi definice se opiraly pouze o odhaleni Ubytku svalové hmoty, ktery je obtizné méfritelny.
Pti druhém zasedani EWGSOP2 v roce 2018 je pouzivana svalova sila jako primarni parametr
sarkopenie a jsou upravena diagnosticka kritéria sarkopenie, kterd jsou blize charakterizovana
v kapitole 4.6 (Cruz-Jentoft et al., 2019). Od roku 2017 je toto onemocnéni zarazeno
v Mezinarodni klasifikaci nemoci ICD-10-CM pod cislem M 62.84 (Topinkova, 2018).

Sarkopenie byla dlouho spojovana pouze se stafim a starsimi lidmi, ale dle novéjsich studii

je potvrzeno, Ze jeji rozvoj zacina jiz v mladsim véku. Svalovd hmota dosahuje svého maxima
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do 40 let véku. Po 50. roce Zivota dochazi k ubytku svalové hmoty na dolnich koncetinach
vprameéru o 1-2 % rocné. Pokles svalové sily se rocné pohybuje okolo 1,5-5 % (Keller,
& Engelhardt, 2014). Doherty (2003) doplfiuje, Ze ztrata svalové hmoty je vétsi u muzl nez u zen
v disledku vétsSiho mnozstvi svalové hmoty celkové, ovSsem sarkopenie mulzZe byt vétSim
verejnym zdravotnim problémem u Zen, jelikozZ se doZivaji vyssiho véku a obvykle vykazuji vyssi

miru postizeni.
4.3.1 Prevalence sarkopenie

Procentualni zastoupeni sarkopenickych pacientl ve spolecnosti se odliSuje podle pouziti
diagnostickych kritérii riznych pracovnich skupin. Kritéria EWGSOP2 a Asijské pracovni skupiny
pro sarkopenii (Asian Working Group on Sarcopenia, AWGS) jsou v praxi nejvice vyuzivana, ale
odlisuji se nastavenim hranic nékterych testl a rozdilnym poradim duleZitosti jednotlivych
projevu (viz. kapitola 4.6) (Saeki et al., 2019).

Podle Topinkové (2018) se 9-11 % Zen a 5-7 % muzl po 60. roce Zivota potyka
se sarkopenii a presarkopenie postihuje az polovinu Zen a vice nez 40 % muzl. Steffl, Sima,
Shiells, & Holmerova (2017) popisuji prevalenci osob potykajicich se se sarkopenii v Ceské
republice, kdy v 8. decenniu omezuje toto onemocnéni asi 6 % lidi, v 1. poloviné 9. decennia je
to 21 % a u osob nad 85 let témér 1/3 populace. Petermann-Rocha et al. (2022) se zaméfili
na prevalenci tézké sarkopenie, jejiz vyskyt se pohybuje okolo 2-9 %.

Podle Papadopoulou, Tsintaris, Potsaki, & Papandreou (2020) trpi 23-24 %
hospitalizovanych pacientll nad 60 let a 31-51 % senior( v pecovatelskych domech sarkopenii
oproti pfiblizné 10 % v domacnostech. Podle Shafiee et al. (2017) se Castéji vyskytuje diagndza

sarkopenie u obyvatelstva neasijského plvodu nez u asijské populace.
4.3.2 Typy sarkopenie

Presarkopenie predchazi rozvoji sarkopenie. Je charakterizovana pouze Ubytkem svalové
hmoty, nikoli svalové sily ¢i fyzického vykonu. Poté se sarkopenie déli na primarni, kdy neni
mozné nalézt jinou pFi¢inu Ubytku svalové hmoty kromé pokrocilého véku, a sekundarni, kdy je
jeji vznik spojen s chronickym onemocnénim, inaktivitou ¢i malnutrici (Berkova et al., 2013).

Podle Cruz-Jentoft et al. (2019) je sarkopenie pravdépodobnd, kdyzZ je zjisténa nizka
svalova sila. Diagndza je potvrzena pritomnosti nizkého mnozstvi nebo kvality svall. Pokud je
zjisténa nizkd svalova sila, nizké mnozstvi/kvalita svall a nizky fyzicky vykon, je sarkopenie

povaZovana za tézkou.
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Sarkopenii mlzeme také délit na akutni a chronickou. Akutni sarkopenie je spojena
s onemocnénim nebo Urazem a mUlZe prejit do chronického stadia (Kabelka, & Chvilova
Weberova, 2022).

Ve stafi se vedle sarkopenie casto vyskytuje i malnutrice a kachexie, které jsou také
spojeny se snizenym mnozZstvim svalové hmoty. Obrazek 2 ukazuje dUlleZitost odliseni
jednotlivych syndromi od sebe z divodu rozdilnych doprovodnych symptom ztraty svalové
hmoty (Meza-Valderrama et al., 2021; Sayer, & Cruz-Jentoft, 2022). Naopak pokles svalové
hmoty mUiZe byt v nékterych pfipadech maskovan obezitou, kdy ndm zvySené mnozstvi tukové

tkané komplikuje odhaleni sarkopenie. Tento stav se nazyva sarkopenicka obezita (Berkova et

al., 2013).

e

SARCOPENIA
(EWGSOP2)

CONSEQUENCE OF

SERIOUS DISEASE

METABOLIC REGULATION & RED:’SNEET%UNSCLE
BODY COMPOSITION
REDUCED PHYSICAL

MALNUTRITION PERFORMANCE CACHEXIA
(GLImM) (Evans / ESPEN)
WEIGHT LOSS WEIGHT LOSS / LOW BMI
DECREASED MUSCLE STRENGTH
LOW MUSCLE MASS FATIGUE

LOW BODY MASS INDEX (BMI)

REDUCED FOOD INTAKE ANOREXIA

DISEASE BURDEN/INFLAMMATION ABNORMAL BIOCHEMISTRY (CRP, HB, albumin)

Obrdzek 2. Nizka svalova hmota v definicich malnutrice, sarkopenie a kachexie (Sayer, & Cruz-

Jentoft, 2022, p. 3)
4.3.3 Klinicky obraz

Ztrata svalové hmoty je viditelnd zejména na koncetinach, ale postizeny byvaji i svaly
dychaci ¢i bfisni. Oslabeni bfisnich svall vede k pretéZzovani patere a rozvoji bolesti zad. Dochazi
k vyznamnému oslabeni dolnich koncetin, coZz mlzZe zpUsobit zpomaleni chlize a jeji nejistotu,
hypomobilitu a poruchy rovnovahy. Instabilita zvySuje pravdépodobnost nekoordinovanych
padd a spolecné s nedostatecnym mnozstvim svalové hmoty, kterd poskytuje mechanickou
ochranu, se zvysuje riziko zlomenin a dalSich uraz( (Kalvach et al., 2008).

Snizeni fyzického vykonu a celkova slabost se nejdfive projevuje pti provadéni obtiznéjsich
aktivit, ale pozd&ji se p¥idava Ginava a obtizné zvladani i béinych dennich aktivit. Clovék se stava
nesobéstacnym a potirebuje pomoc druhé osoby (Kalvach et al., 2008; Topinkova, 2018).
Pti odbéru anamnézy mizZeme ziskat informace o Zivoté pacienta, které ndm mohou napovédét

o moznosti vyskytu tohoto onemocnéni. NejCastéji jsou pacienti inaktivni a maji zafixované
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Spatné stravovaci navyky s nedostatkem Zivin, které podporuji rast a obnovu svalové tkané
(Topinkova, 2018).

Casto Ize sarkopenii vypozorovat pii zméné télesnych obvod( a Ubytku hmotnosti. Tento
fakt neplati u obéznich pacient(, u kterych se mizZe vyskytovat sarkopenicka obezita, kde vyssi
mnozstvi tuku maskuje Ubytek svaloviny (Topinkova, 2018).

Kalvach et al. (2008) upozornuiji, Ze vétsi postizeni vldken Il. typu muze vést ke svalovym
dysbalancim, které mohou zpUsobit funkéni decentrace kloubl, naruseni kloubnich vzor(

a zmény pohybovych stereotyp(.

4.4 Etiologie a patogeneze sarkopenie

Béhem starnuti je postupné predpokladana ztrata svalové hmoty a sily spojena s Ubytkem
svalovych vldken a snizenim “kvality” svalu v dUsledku infiltrace tukem (Obrazek 3) (Ryall,
Schertzer, & Lynch, 2008). Sarkopenie ovliviiuje prfedevsim vldkna typu Il, zatimco vldkna typu |
jsou méné ovlivnéna. Redukce plochy vldken Il. typu se pohybuje od 20 do 50 %, ztrata plochy
vlaken typu | se pohybuje od 1 do 25 %. Vedle sniZzené velikosti dochazi k poklesu poctu
svalovych vldken. Ubytek je nejvyraznéj$i na dolnich koncetindch (Dhillon, & Hasni, 2017;

Doherty, 2003).

Obrdzek 3. MRI snimek se zvyraznénou protonovou hustotou tukd: 1) levy m. quadriceps
femoris, 2) pravy m. quadripceps femoris, 3) levé ischiokruralni svaly, 4) pravé ischiokruralni
svaly (Rodrigues, Domingos, Monteiro, & Morouco, 2022, p. 3).

Pfirozenym procesem starnuti jsou postupné vycerpavany funkcni rezervy organovych
soustav, cozZ vede k tzv. homeostendze (Obrazek 4) (Weber et al., 2011). Jednim z potencidlnich
mechanismu vzniku sarkopenie muze byt pokles regeneracni kapacity svalli s vékem, mozna jako

disledek snizeného poctu a/nebo funkce satelitnich bunék. Satelitni buriky predstavuji
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endogenni zdroj predchidci svalovych bunék, které prochazeji aktivaci, proliferaci a diferenciaci
za vzniku “novych” svalovych vldken. Primérny pocet satelitnich bunék klesd zejména
ve vldknech typu Il, méné ve vldknech typu | (Ryall et al., 2008).

Etiologie vzniku sarkopenie je multifaktoridlni a mlze byt zplsobena pokrocilym vékem,
nedostatecnou vyzivou, necinnosti nebo se rozviji na podkladé hormonalnich, metabolickych,

imunitnich ¢i molekularnich zmén (Doherty, 2003; Rogeri et al., 2021).

»pokles®

dostupné
fyziologické
rezervy

vyuzité
fyziologické
rezervy

rostouci vék ——»

Obrdzek 4. Homeostendza a jeji vztah k véku (Weber et al., 2011, p. 3).

4.4.1 Motorické jednotky a neuromuskuldrni spojeni

S vékem dochazi ke sniZeni poc¢tu motorickych jednotek a histologickym zménam, které
zpUsobuji neuralni prestavbu u starsich lidi. Ztrata rychlych vldken typu Il je doprovazena vétsim
poklesem rychlych motorickych jednotek. Denervovana svalova vldakna bud' degeneruji, nebo
jsou postupné inervovana pomalejsimi motorickymi jednotkami, coZ vede k jejich transformaci
na pomalejsi typ. Tento proces castecné vysvétluje, pro¢ jsou pomalejsi svaly pfi starnuti
zachovany (Marcell, 2003; Ryall et al., 2008).

Béhem raného vyvoje a starnuti dochazi k velké prestavbé neuromuskularnich spojeni.
Béhem embryogeneze je tento proces nezbytny pro Uspésny vyvoj. V pokrocilém véku vede
spise k nepfiznivym zménam, které mohou poskodit neuromuskularni prenos. Svaly rychlého
kontrakéniho typu prochazi vétsi Urovni prestavby nez svaly pomalého kontrakéniho typu,

a proto mohou byt sarkopenii vice ovlivnény (Ryall et al., 2008).

4.4.2 Syntéza proteini

Kosterni sval je dynamicka tkan, kterd se neustale obnovuje. Narusenim homeostazy
kosterniho svalu dochazi k nerovnovaze mezi anabolickymi a katabolickymi procesy na urovni
proteinli (Cho, Lee, & Song, 2022). | mald nerovnovaha mezi témito procesy, trvajici radu let,
dava vysoky potencial pro rozvoj sarkopenie. S pfibyvajicim vékem, nemoci, traumatem nebo

nedostatecnym prijmem aminokyselin stravou klesa rychlost syntézy protein(i. Kromé toho se
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svékem hromadi vtéle velké mnoiZstvi oxidovanych protein(, které nejsou efektivné
odstraniovany proteolytickym systémem. To vede k nartstu nekontraktilniho materialu ve svalu

a snizeni svalové sily vice neZ svalové hmoty (Marcell, 2003).
4.4.3 Hormony a cytokiny

Ve stari dochazi k poklesu koncentrace nékterych hormond, jako je testosteron, rlistovy
hormon nebo hormony stitné Zlazy, které stimuluji anabolické déje v organismu. Zaroven se
zvySuje koncentrace zanétlivych cytokinU, které podporuji katabolické procesy, vedouci ke ztraté
svalové hmoty (Dhillon, & Hasni, 2017).

Inzulin maze stimulovat syntézu protein(, ale ve stafi se rozvijejici inzulinova rezistence
mUiZe omezit absorpci dostupnych aminokyselin pro syntézu protein( do buriky. Naopak zvysena
hladina kortizolu ve stari prispivda k vékové zavislému nardstu tukové tkané a podporuje
katabolismus protein(i (Marcell, 2003). Ubytek rdstovych hormon( a androgennich hormon(
také zpUsobuje sniZzeni syntézy protein( a Ubytek svalové hmoty a sily (Ryall et al., 2008).

Mezi nejrozsifenéjsi cytokiny ve stari se radi tumorovy faktor alfa (TN-a) a interleukin 6
(IL-6), které jsou zapojeny do zanétlivych reakci v kosternim svalstvu. TN-a mUzZe potencialné
zvySovat apoptdzu a narusovat zanétlivou odpovéd pfi poranéni. IL-6 mUZe pti nizkych hladinach
plsobit jako faktor rlstu kosterniho svalu, ale pfi vyssich hladinach iniciovat rozklad svala (Ryall

et al., 2008).
4.4.4 Mitochondridlni dysfunkce

Mitochondrialni metabolismus je negativné ovlivnén starnutim. Tvorba volnych radikald,
napriklad v disledku oxidac¢niho stresu, vede k intracelularnimu poskozeni svalu a mitochondrii.
Dochazi k narlistu mutaci a deleci mitochondrialni DNA, coZ narusuje schopnost efektivni
produkce energie. Poskozeny byvaji zejména mitochondrie vlaken typu Il, které jsou nachylnéjsi

na vznik sarkopenie (Marcell, 2003; Ryall et al., 2008).
4.4.5 Pohybovad inaktivita

Nedostatek pohybové aktivity je povaZovan za jeden z rizikovych faktorq, ktery Ize snadno
ovlivnit. Ubytek svalovych vidken a sniZeni svalové sily je vyraznéjsi u pacientd se sedavym
Zivotnim stylem ve srovnani s pacienty fyzicky aktivnéjsimi (Dhillon, & Hasni, 2017). Sedavy
Zivotni styl ma tendenci poskozovat funkci mitochondrii a vést k rozvoji rezistence vici inzulinu
(Rogeri et al, 2021). Lidé nad 60 let stravi az 80 % dne aktivitami v sedé, coZ zvysuje riziko

sarkopenie az 0 40 % (Mo, Zhou, Chan, Evans, & Maddocks, 2023).
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4.4.6 Dalsi faktory ovliviujici vznik sarkopenie

Yuan & Larsson (2023) pfrifazuji k dalSim rizikovym faktorlim Spatné stravovaci navyky
a s tim spojenou nadvahu a obezitu, a zaroven také podvyZivu, ktera je rizikovéjsi pro vznik
sarkopenie. Dale poukazuji na spankové abnormality a koufeni. Podle Pourmotabbed et al.
(2020) je spravna délka spanku dlleZita pro procesy obnovy a regenerace, kdy pfilis kratka nebo
dlouha doba spanku mlZe narusit metabolickou funkci, coz vede ke snizeni svalové hmoty
a fyzického vykonu. Koureni zvysuje svalovou Unavu a vede k porucham katabolismu bilkovin.
Yuan & Larsson (2023) i Steffl, Bohannon, Petr, Kohlikova, & Holmerova (2016) nenasli Zadné
spojeni mezi konzumaci alkoholu a vznikem sarkopenie. Gao et al. (2021) dodavaji, Ze na vznik
sarkopenie mize mit také vliv dosazena uroven vzdélani a rodinny stav, pricemz lidé Zijici sami
maiji vyssi riziko vzniku sarkopenie. Dhillon, & Hasni (2017) také uvadi, Ze vznik sarkopenie muze
podmirnovat i geneticky material ¢i nizka porodni vaha.
osteopordza, deprese, anorexie, Parkinsonova nemoc, kognitivni poruchy, nebo srdecni
a respiracni onemocnéni. Sarkopenie a diabetes mellitus nebo kardiovaskularni onemocnéni
spolu casto souvisi a maji na sebe vzajemny vliv. Vzhledem k tomuto spojeni mliZeme brat
v potaz dalsi rizikové faktory jako je dysfunkce endotelu a jater (Rodrigues et al., 2022; Yuan, &
Larsson, 2023).

Se starnutim dochazi ke zpomaleni pohybu, coZ ovliviiuje stabilitu a rovnovahu pfi chizi
a dalsich aktivitach. Snizena stabilita prispiva ke zvysenému riziku padd a naslednych zlomenin
u starsich lidi (Ryall et al., 2008). Pady a nasledné fraktury mohou vést ke ztraté sobéstacnosti
a delsi dobé hospitalizace. BEéhem delsi doby hospitalizace a ztraty mobility se snizuje fyzicka
aktivita, coz urychluje ztratu svalové hmoty a sily. Sarkopenicti jedinci maji poté vyssi riziko
opakovanych padu a fraktur ve srovnani s jedinci nesarkopenickymi (Yeung et al., 2019). Obrazek

5 shrnuje rizikové faktory a nasledky sarkopenie.
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Global prevalence

Differing between definitions

Around 10% to 16% in the elderly

Higher among patient groups

18% in diabetes to 66% in unresectable esophageal cancer

i

% Risk factor
g |*‘ -l_ Consequence
Lifestyle factor o=

*  Obesity, in particular visceral fat Among patients
*  Physical inactivity N * Short- and long-term mortality
*  Malnutrition i % * /" Overall and severe complications
* Cigarette smoking . * /] Postoperative infection
* Extreme sleep duration » . » * /" Prolonged hospitalization
. * { Survival rate
Health status Sarcopenia
+ Diabetes and its complications Among non-patients
*  Osteoporosis * > Mortality
* Heartdisease /™ Cognitive impairment
«  Cognitive impairment ‘ /" Osteoporosis, falls, and fracture
* Respiratory disease /N Functional decline

™ Nonalcoholic liver disease
/" Liver fibrosis

N Hypertension

/" Depression

/N Dysphagia

Biomarkers

Multi-omics study
* Inflammatory markers

High-quality cohort study
Mendelian randomization study
Therapeutic development

Depression and anorexia * 1 Hospitalization rate
Parkinson’s disease “ Future directions * N Metabolic syndrome and diabetes
Blood fatty acids and vitamin D ¢

+ Adiponectin
*  Pulse wave velocity
*  Gut microbiota

Obrazek 5. Shrnuti rizikovych faktord a nasledk( sarkopenie (Yuan, & Larsson, 2023, p. 8).

4.5 Diagnostika sarkopenie

Diagnostika sarkopenie neni vibec sloZita a existuje mnoho nastroju a testu, které nam
mohou poskytnout informace o aktualnim stavu pacienta. Vybér diagnostickych ndstrojl zavisi
na pacientovi, jeho postiZeni, pohyblivosti, dale na pristupu k technickym prostredkiim anebo
Ucelu testovani. EWGSOP2 zdiraznuje, Ze je stale vice moznosti prevence, zpomaleni rozvoje,
IéCby, a dokonce i reverze sarkopenie prostfednictvim Casné a ucinné intervence (Cruz-Jentoft
et al., 2019).

Pokud pacient pfi prichodu hlasi symptomy jako jsou pady, pocit slabosti, pomala chlze,
obtizné vstavani ze Zidle ¢i ztrata hmotnosti/Ubytek svalstva, je doporuéeno jej na sarkopenii
otestovat (Morley et al., 2011).

Plvodné se definice EWGSOP opirala zejména o ztratu svalové hmoty a funkcnich
schopnosti s pribyvajicim vékem. Aktualizovana verze EWGSOP2 se jiz vice zaméfuje vedle
svalové hmoty i na ztratu svalové sily a fyzické vykonnosti. Tim se zménila i néktera diagnosticka
kritéria, napfiklad hodnota uUchopové sily. Pivodné byla minimalni Gchopova sila u muzl
stanovena na 30 kg, respektive 20 kg u Zen. EWGSOP2 posunula tuto hranici na 27 kg pro muze
a 16 kg pro Zeny. Fyzicka vykonnost byla povaZzovana za soucast zakladni definice sarkopenie,
nyni se spisSe pfipojuje k zavazné sarkopenii (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-Jentoft et al., 2019).

Obrazek 6 ukazuje rozdily v diagnostice mezi jednotlivymi pracovnimi skupinami.
Diagnostika AWGS je zamérena predevsim na méreni svalové hmoty, zejména pomoci metody

bioimpedancni analyzy a dualni rentgenové absorpcni spektrometrie, a také je zfejmé, Ze jsou
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stanoveny odlisné kritéria pro zarazeni pacienta do sarkopenické skupiny (Chen et al., 2020).
Rozdily v diagnostice sarkopenie nejsou omezeny pouze na rozdily mezi EWGSOP2 a AWGS, ale
rzné parametry diagnostiky miZzeme pozorovat také u Sarcopenia Definitions and Outcomes
Consortium (SDOC) a International Working Group on Sarcopenia (IWGS) (Fielding et al., 2011;
Kirk et al., 2021).

Low muscle strength Low muscle mass Physical performance

One of the following criteria:

By handgrip ASM | ASM/height?
EWGSOP2 criteria <27 kg for men FOR Gait speed: 0.8 m/s
<20kg ©° <7.0Kg/m? SEVERITY
<16 kg for women for men

SPPB: < 8point score

By chair stand test: <15kg ©of <5.5Kg/m? TUG: 2 20s
— for women -
> 15s for five rises 400m walk test: = 6min /NC
Low Muscle strength Low usual gait speed
SDOC criteria Muscle weakness: by handgrip

1

Slowness:
< 35.5 kg in men

<20 kg in women <0.8m/s

i 2
AsM/height? by DXA and BIA One of the following criteria:

By handgri
AWGS criteria <7.0 Kg/m? for men Y i) OR 6-meter walk < 1.0 m/s
p Z-‘;T(g//mzt(l:)y I;T:)) < 28 kg for men 5-time chair stand test 2 12s
<5.7 Kg/m? (by
for women < 18 kg for women SPPB<9
FOR SEVERITY The presence of all three criteria: severe sarcopenia

Obrazek 6. Aktualizace diagnostickych kritérii sarkopenie. EWGSOP2 = Evropska pracovni
skupina pro sarkopenii u starSich osob 2 (2018); SDOC = Konzorcium definic a vystupl
sarkopenie; AWGS = Asijska pracovni skupina pro sarkopenii; ASM = apendikularni svalova
hmota; SPPB = Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti seniori; NC = nedokonceno; DXA =
dualni rentgenova absorpcni spektrometrie; BIA = bioimpedancni analyza. Pfevzato od Meza-

Valderrama et al., 2021, p. 3.

4.5.1 Dotazniky

4.5.1.1 SARC-F

SARC-F (strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs and falls) je
dotaznik, ktery ziskava informace od pacienta o pfiznacich typickych pro sarkopenii. Dotaznik
obsahuje 5 otazek, ve kterych pacient odrazi své vnimané omezeni v sile, schopnosti chlze,
vstavani ze Zidle, chiizi po schodech a zkusenostech s pady. 0 reprezentuje Zadné obtize daného
ukonu, 1 obcasné a 2 velké obtiZze nebo uUplnou neschopnost Ukon provést. 10 bodd znaci
nejhorsi vysledek, pti skére >4 body jsou pacienti povazovani za rizikové a je kladen diraz
na provedeni dalSiho testovani (Malmstrom, Miller, Simonsick, Ferrucci, & Morley, 2016).

Priloha 1 obsahuje ceskou verzi tohoto dotazniku, ktera je vyplnéna pacientem vysetfovanym

v ramci kazuistiky pro tuto bakalarskou praci.
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Existuji také dvé modifikace dotazniku. SARC-CalF pridava k otazkam navic obvod lytka,
¢imZ se zvysSuje citlivost ve srovnani se SARC-F. SARC-F + EBM je druha modifikace, kterd
k origindlnimu dotazniku pfidava vék a index télesné hmotnosti (Barreto de Lima, Dos Santos

Ribeiro, Henriques-Neto, Rubio Gouveia, & Baptista, 2023).

4.5.1.2 Mini Sarcopenia Risk Assessment (MSRA)

Mini Sarcopenia Risk Assessment je druhy dotaznik, ktery lze vyuzit pro posouzeni rizika
sarkopenie, ale v praxi se vyuzZiva méné. Ma dvé verze MSRA-5 a MSRA-7 s obsahem 5,
respektive 7 otazek. Otazky jsou zaméreny na vék, historii hospitalizaci, Uroven aktivity, télesnou
hmotnost a na zavér 1 nebo 3 otazky z oblasti vyZivy (Nishikawa et al., 2021). Tento dotaznik

zatim nema ceskou verzi.

4.5.1.3 SarQol

Dotaznik SarQolL (Sarcopenia Quality of Life) byl vyvinut pro hodnoceni kvality Zivota
pacientl trpicich sarkopenii, zejména pro osoby nad 65 let Zijici v komunité. Dotaznik se sklada
z 55 polozek, které jsou zahrnuty v 22 otazkach, a jeho vyplnéni zabere pfiblizné 10 minut.
Celkové je dotaznik rozdélen do 7 oblasti — fyzické a dusevni zdravi, pohyblivost, sloZeni téla,
funkcnost, aktivity denniho Zivota, volnocasové aktivity a obavy. Otazky jsou hodnoceny na
4bodové Likertové skale frekvence (Casto, nékdy, zfidka, nikdy) nebo intenzity (mnoho, stfednég,
trochu, vibec). Celkové skoére dotazniku se pohybuje vrozmezi od 0 do 100 bodu, kde 0
predstavuje nejhorsi predstavitelné zdravi (Beaudart et al., 2015). Ceska verze dotazniku,

prelozend prof. MUDr. Evou Topinkovou, CSc., je dostupnd na strance:

https://www.sarqol.org/sites/sarqol/files/Questionnaire_SarQolL_CZ-2017-06_0.pdf.

4.5.2 Svalovad sila

4.5.2.1  Sila stisku ruky/uchopovd sila (hand grip strength)

Meéfreni sily stisku je neinvazivni metoda zjisténi svalové sily, kdy nizka hodnota je spojena
s fadou rizikovych faktor(, véetné delsi hospitalizace, funkénich omezeni a mortality (Ibrahim et
al., 2016).

The American Society of Hand Therapists (ASHT) doporucuje méfit silu u osob sedicich,
s rameny u téla, lokty v 90° flexi a predloktim v neutralni poloze (Sousa-Santos, & Amaral, 2017).
Roberts et al. (2011) zjistili, Ze pfi rGznych vychozich pozicich zapésti, lokte i ramene se méni
vysledky uchopové sily, proto je dlleZité zvolit pfi opakovaném testovani stejnou vychozi
polohu. Zaroven je vhodné zjistit stranovou dominanci na hornich koncetinach, jelikozZ u pravaka

ma dominantni ruka o 10 % silnéjsi Uchop, ale u levakl byva sila Uchopu rovnomérnd na obou
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koncetinach. Uchopova sila koreluje se silou v jinych ¢astech téla, takZe slouzi jako spolehlivy
substitut pro slozZitéjsi méreni sily pazi a nohou (Roberts et al., 2011).

EWGSOP2 stanovuje hodnoty prah( pro sarkopenii na <27 kg u muzi a <16 kg u Zen.

4.5.2.2 Test vstavani ze Zidle (Chair stand test/Chair rise test)

Test vstavani ze Zidle se vyuZiva pro zjisténi sily dolnich koncetin (zejména musculus
quadriceps femoris). Test mQze byt provdadén dvéma zpUsoby. Bud se méfi pocet opakovani
v 30sekundovém intervalu, ktery Uzce souvisi s fyzickou vykonnosti, nebo se méfi Cas, za ktery
testovany zvladne provést urcity pocet opakovani. Testovany ma ruce zktizené pres hrudnik
a vstava z bézné Zidle ve vysce pfiblizné 43 cm do Uplného stoje (Bennell, Dobson, & Hinman,
2011).

EWGSOP2 udava hranici sarkopenie >15 s pro 5 opakovani stoj—sed pro obé pohlavi.
4.5.3 Svalova hmota

Svalovou hmotu mlzeme méfit nékolik zplsoby. Mezi nejpouZivanéjsi metody patfi
bioelektrickd impedancni analyza (BIA) a dudlni rentgenova absorpcni spektrometrie (DXA).
Hlavnim divodem je nizsi nakladnost vySetreni, nizsi riziko a vétsi dostupnost oproti pocitacové
tomografii (CT) nebo magnetické rezonanci (MRI). Pfi hodnoceni svalové hmoty je dilezité brat
v Uvahu i svalové partie, které jsou v méreni zahrnuty. Obvykle se vyuZiva soucet svalové hmoty
hornich a dolnich koncetin, tedy apendikularni kosterni svalové hmota (ASM), pro zjisténi
pritomnosti sarkopenie. Tato hodnota muize byt v pfipadé potieby vztazena k télesné vysce,
hmotnosti nebo BMI pro specifi¢téjsi vysledky (Kim, Jang, & Lim, 2016).

EWGSOP?2 zverejnila hranici pro mnozstvi apendikularni kosterni svalové hmoty na <20 kg

pro muze (7,0 kg/m? pfi zahrnuti vy3ky) a <15 kg pro Zeny (5,5 kg/m?).

4.5.3.1 Bioelektrickd impedancni analyza (BIA)

Bioelektrickd impedancni analyza je atraktivni metodou pro identifikaci pacientll se
sarkopenii v praxi. Mezi hlavni vyhody se fadi cenova dostupnost, neinvazivni testovani a ¢asova
nenarocnost (Aleixo et al., 2020).

Tato metoda vyuZiva rozdilného prichodu stfidavého elektrického proudu tkanémi.
Tkané bohaté na vodu a elektrolyty jsou méné odolné vici prlchodu proudu neZ tkané
s vysokym obsahem tuku. Pti bioimpedancnich mérenich muze elektricky proud prochazet télem
bud' celkové, nebo pouze segmentalné. Vysledky mohou zaviset na rliznych proménnych jako je
hydratace, nedavna aktivita, doba stradvena ve vodorovné poloze nebo odlisny typ pfristroje

(Buckinx et al., 2018).
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4.5.3.2 Dudlni rentgenovd absorpcni spektrometrie (DXA)

Dualni rentgenova absorpcni spektrometrie (DXA) je technika vyuZivajici dvé rlzna
energeticka spektra k rozliseni mezi kosti a mékkou tkani, coz umoznuje vyhodnotit mnoZstvi
tukové a svalové hmoty (Buckinx et al., 2018). Beaudart et al. (2016) zverejnili, Ze DXA nedokaze
presné posoudit mnozstvi intramuskularniho tuku, co? je dllezity aspekt z hlediska kvality svall
a jejich spojeni s klinickymi vysledky. Nicméné, jedna se o dobre zavedenou techniku, ktera
poskytuje reprodukovatelné odhady apendikularni kosterni svalové hmoty (Beaudart et al.,

2016).

4.5.3.3 Antropometrické méreni

V klinické praxi mohou byt zminéné pfistroje hlife dostupné, proto mizeme pro odhad
sloZeni téla a svalové hmoty vyuZit antropometrickd méreni. Obvod svalu v poloviné paze
a obvod lytka odrazi zdravotni i vyZivovy stav a predpovidaji vykonnost, a proto jsou nejcasté;i
vyuzivany pfi podezieni na sarkopenii (Tosato et al., 2017). Nicméné Cooper et al. (2013)
poukazuji na nepresnosti a nadhodnoceni antropometrickych metod.

Obvod lytka se méfi na levé noze (nebo na pravé noze u levakl) v misté nejvétsiho
obvodu. Pacient sedi, kolenni a hlezenni kloub spocivaji v pravém uhlu, nohy jsou opreny
o podlozku (Tosato et al., 2017). Rolland et al. (2003) popisuji, Ze obvod <31 cm predikuje nizkou
svalovou hmotu.

PFi méreni obvodu pazZe je horni koncetina uvolnéna a obvod <21,1 cm u muzl nebo <19,2
cm u Zen svédci o sarkopenii. Vétsinou se antropometrickd méreni doporucuji jako doplnék

SARC-F, pokud neni dostupné ekonomicky narocné;jsi vysetreni (Topinkova, 2018).

4.5.3.4 Pocitacova tomografie (CT) a magnetickd rezonance (MRI)

Pocitacova tomografie a magnetickd rezonance mohou byt také vyuzity pfi zjistovani
mnozstvi svalové hmoty. Tyto metody ndm dokaZou poskytnout detailni obrazy svall. Kvdali
nakladim a omezenému pfristupu se v praxi vyuzivaji méné a dava se prednost jednodussim
a levnéjsim metodam screeningu sarkopenie. Navic je k provedeni méreni potieba vysoce

vyskoleny personal (Beaudart et al., 2016).

4.5.4 Fyzicky vykon

Fyzickou vykonnost lze zjistit pomoci nékolika testl. Mezi zakladni patfi méreni rychlosti
chlize, test kratké fyzické vykonnosti (Short Physical Performance Battery, SPPB), test “Timed-
Up and Go” (TUG) anebo 400m test chize. Je dllezité vybrat vhodny test pro daného pacienta

s ohledem na jeho dalsi pfipadné komorbidity, jako je demence, poruchy chlize nebo rovnovahy.
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V klinické praxi se nejCastéji pouZiva test rychlosti chlize, zejména kvlli jeho pohodinému

a rychlému provedeni a pomérné vysoké vypovédni hodnoté (Cruz-Jentoft et al., 2019).

4.5.4.1 Rychlost chize (gait speed)

Rychlost chlze miZe byt mérena dvéma zplsoby. Nejcastéji pouZivanym testem
v geriatrické praxi je 4metrovy test rychlosti. Méfeni je jednoduché, rychlé a snadno
reprodukovatelné. Ukolem pacienta je svou béinou rychlosti chdze ujit 4 metry, zatimco
vysetfujici stopuje Cas vysetfovaného od prvniho pohybu nohy az po prekroceni cilové ¢ary. Pro
instrumentalni hodnoceni Ize v testu vyuZit napfiklad triaxidlni akcelerometr. Pouziti choditka
Ci berli je povoleno, pokud jsou tyto kompenzacéni pomucky soucasti pacientova bézného Zivota
(Maggio et al., 2016). EWGSOP2 stanovuje hranici rychlosti chlize <0,8 m/s pro obé pohlavi jako

indikator zavaZné sarkopenie.

4.5.4.2  Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB se sklada ze 3 subtestl — rychlosti chiize, testu rovnovahy a testu vstavani ze Zidle
(Obrazek 7). Celkové je mozné ziskat 12 bodu (4 body z kazdé casti). Pokud vySetifovany ziska <8
bodl, ma nizkou fyzickou vykonnost a je povaZovan za rizikového (Maggio et al., 2016). Test
rovnovahy hodnoti ¢as, po ktery je pacient schopen setrvat ve stoji spojném, semitandemovém
a tandemovém. Pokud vydrzi vice nez 10 sekund, ziskava nejvyssi pocet bodU. Zvladnuti prvnich
dvou zminovanych stojl je podminkou pro vykonani tandemového stoje. Rychlost chize

a vstavani ze Zidle jsou testovany stejné, jak je popsano vyse (Berkova et al., 2013).
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Kratka baterie pro hodnoceni fyzické zdatnosti seniort
Short Physical Performance Battery (SPPB)

Polozky Bodové skére

A. Testy rovnovihy

1. stoj spojny (nohy vedle sebe)  méné neZ 10 sekund 0
po dobu 10 sekund 1

2. stoj v semitandemové pozici (pata jedné nohy vedle

palce na druhé noze) méné nez 10 sekund 0
po dobu 10 sekund 1

3. tandemova pozice vestoje (pata pfedni nohy

se dotykd prstii druhé nohy) <3s 0
3-9,99 s 1
210s 2

B. Test rychlosti chiize
MéFeni doby chiize na vzdélenost 4 m obwyklym zpisobem (zapocitdme rychlej3i ¢as
ze 2 pokust).

chiize neschopen, nebo s dopomoci druhé osoby 0
>8,7s 1
6,21-8,70 s 2
4,82-6,20 s 3
<4,82s 4

C. Test vstavani ze Zidle
Pacient sedf na Zidli, zkFiZ( si ruce na hrudi a vstavd bez pomoci rukou. Méfme ¢as
v sekunddch nutny k provedeni 5 postavenf( ze sedu do vzpfimeného stoje co nejrych-
leji bez pomoci rukou.
> 60 s nebo neschopen
>16,7s
13,70-16,69 s
11,20-13,69 s
<11,19s

A W N - O

Celkové skére

Celkové hodnoceni:

10-12 bodli  dobra fyzickd zdatnost

7-9 bodi snizend fyzickd zdatnost, nutné klinické hodnocenf a intervence, , pre-frailty*
< 6 bodu krehky senior, vysoké riziko budouci nesobésta¢nosti

Obrdzek 7. Kratkd baterie pro hodnoceni fyzické zdatnosti seniorl a skérovani jednotlivych
poloZek (Berkova et al., 2013, p. 258).

4.5.4.3  “Timed-Up and Go”

V ramci tohoto testu jsou pacienti instruovani, aby vstali ze standardni Zidle (vyska 40-45
cm) s opérkami, dosli ke znacce vzdalené 3 metry, otocili se, vratili se zpét a opét se posadili.
Jejich snahou je test dokoncit co nejrychleji (Beaudart et al., 2016). Pokud na splnéni testu podle

EWGSOP2 potfebuje pacient 220 s je povaZovan za sarkopenického.

4.5.4.4 400 m test chlze (400 m walk test)

Pro zjisténi fyzické vykonnosti Ize pouZit také 400 m test chlize, ktery vyZaduje koridor
o délce asi 20 m, coz muUZe byt v nékterych zafizenich obtizné. Testovany ma za ukol co
nejrychleji absolvovat 20 kol o délce 20 metrd, pficemz ma béhem testu mozZnost dvou
odpodinkovych zastavek, pokud je potrebuje. Kromé celkového c¢asu nutného pro dokonceni
testu nebo jeho nedokonceni a délky odpocinkovych zastavek mizeme sledovat variabilitu ¢asu
potfebného na dokonceni jednotlivych okruhli (Vestergaard, Patel, Bandinelli, Ferrucci, &

Guralnik, 2009). Dle EWGSOP2 nesmi pacientovi splnéni tohoto testu zabrat 26 minut.
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4.5.5 Dalsi moZnosti screeningu sarkopenie

4.5.5.1 |Ishii test

Jednd se o screeningovy test, jehoZz skdre hodnoti pravdépodobnost sarkopenie
na zakladé 3 proménnych — vék, Uchopova sila a obvod lytkového svalu. Lze jej vyuzit k predikci
budoucich nezadoucich udalosti a dlouhodobé mortality, a je spojen s horsi celkovou funkéni
kapacitou pacientl (Ishii et al.,, 2014). Tento test byl navrzen jako screeningovy nastroj pro
sarkopenii vramci konsenzu EWGSOP, avsak jeho validita by méla byt ovérena i v jinych

populacich, nezZ je asijska (Erdogan et al., 2022).

4.5.5.2  Short Portable Sarcopenia Measure

Dalsim nastrojem pro screening sarkopenie je Short Portable Sarcopenia Measure, ktery
umoznuje rychlou a jednoduchou evaluaci rizika sarkopenie. Tento nastroj zahrnuje nékolik
jednoduchych meéreni, véetné uchopové sily, indexu télesné hmotnosti a fyzickych testl

na vykon dolnich koncetin, jako je test vstavani ze Zidle (Miller et al., 2009).

4.5.5.3  “Yubi-wakka” (finger-ring, kruh prsta)

V asijskych zemich je metoda nazyvana “Yubi-wakka” wvyuzivana kindividualnimu
screeningu sarkopenie. Test spociva ve vytvoreni kruhu z ukazovacku a palce obou hornich
koncetin kolem nejtlustsi ¢asti lytka nedominantni dolni koncetiny. Dolni koncetina je v 90° flexi
v kolennim kloubu. Pokud je obvod kruhu prstl vétsi nez obvod lytka, je riziko sarkopenie vyssi

(Tanaka, Takahashi, Akinshita, Tsuji, & lijima, 2018).
4.6 Pohybova terapie seniortli

Pohybova aktivita by méla byt soucasti denniho rezimu po cely Zivot. V dnesni dobé
prevlada sedavy zpUsob Zivota nejen u mladych lidi, ale také u senior(, coz mizZe vést k riznym
zdravotnim problém(m. Pravidelnd pohybova aktivita je klicem k vyssi kvalité Zivota a snizZuje
riziko chronickych onemocnéni.

Podle doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM) a World Health
Organisation (WHO) by méli starsi lidé provadét 150 minut stfedné intenzivniho aerobniho
cviceni nebo 75 minut aerobniho cviceni s vysokou intenzitou tydné a k tomu pfidat 2—3x tydné
odporovy trénink k prevenci chronickych stavi a/nebo |é¢bé onemocnéni (Lu et al., 2021).

Tradi¢ni cvicebni jednotka by méla obsahovat nékolik ¢asti, které na sebe navazuji a kazda
ma sv{j specificky Gcéel. Uvodni ¢ast slouZi k prokrveni a zahtati organismu. Cvi¢eni se provadi

v nizké intenzité a trvd do 10 minut. V nasledujici vyrovnavaci ¢asti jsou zahrnuty narocnéjsi
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cviky, které jsou vybirany v souladu s cili a zamérenim rozvijejici ¢asti. Tato rozvijejici ¢ast je
navrZzena s ohledem na individualni potfeby a cile jednotlivce, pficemz intenzita cviceni by se
méla pohybovat kolem 60 % maximalniho usili. Zavérecna c¢ast ma za cil celkové zklidnéni
organismu (Kolar, 2009).

Podle Angulo, El Assar, Alvarez-Bustos, & Rodriguez-Mafias (2020) by cvi¢ebni jednotka
méla kombinovat rlizné typy a parametry zatéze, dokud se nenajde nejlepsi cvi¢ebni plan pro
daného clovéka. Je dllezité prizpUsobit veskeré aspekty pohybového tréninku fyzickému
i psychickému stavu seniora.

Procentualni zastoupeni seniorll proZivajici tzv. aktivni stafi pomalu roste. Tito starsi
jedinci vétSinou nevyzaduji mimoradnou zdravotni ¢i rehabilitacni péci, pecuji o své zdravi a pfi
nemoci maji zajem o rychly navrat do bézného Zivota. Opakem jsou seniofi proZivajici
patologické starnuti, ktefi ¢asto o rehabilitaci nestoji, nespolupracuji, nejsou schopni adaptace
a mohou byt i nesobéstaéni (Navratil, & Sedivcova, 2023).

Motivace hraje vyznamnou roli pfi rehabilitaci seniort. Chronickd onemocnéni nebo
omezeni funkce mohou snizZit jejich motivaci ke cviceni a péci o sebe. Zdravotnici maiji
vyznamnou roli v povzbuzovani a podpore seniorll k udrzeni pozitivniho postoje k 1éCbé a péci
o zdravi. Vfelym vystupovanim a podporou posiluji dlvéru seniorl v jejich schopnosti
a presvédcuji je, ze jsou schopni dosdhnout dilc¢ich cild. Cas, naslouchani a hledani novych
moznosti pro dosazeni vyssiho stupné sobéstacnosti mohou byt pro seniory velkou motivaci
k aktivnimu pfistupu ke cviceni a jejich zdravi (Klevetova, 2017). Mo et al. (2023) navrhuiji

poskytnout seniorlim zafizeni na méreni aktivity, které je vice motivuje ke cviceni.
4.7 Zasady rehabilitace geriatrickych pacientt

S postupujicim vékem se rozsifuje rozmanitost mezi jednotlivci v rliznych vékovych
skupinach. Rehabilitace musi byt pfizplisobena véem komorbiditdm, které pacienta ve stari
doprovazeji. Vedle geriatrické kifehkosti to mGzou byt kardiovaskularni onemocnéni, pokrocila
osteopordza, svalova slabost a dalsi (Kolar, 2009).

Je dllezZité si pred zacatkem terapie zjistit od pacienta informace o jeho zdravotnim stavu.
Mezi kontraindikace pohybové cinnosti se fadi poruchy srdecni funkce organického ptvodu,
zavazné poruchy srdec¢niho rytmu, nestabilni angina pectoris, plicni choroby s velkou zatézi
malého krevniho obéhu, krevni tlak nad 230/120 mm Hg, aktivizace chronickych stav(, zejména
obéhovych a dychacich, akutni choroby, dekompenzovana chronicka insuficience jater ¢i ledvin,

prodélané cerebrdlni krvaceni svyznamnym neurologickym deficitem a akutni potize
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pohybového systému. Je nezbytné tyto kontraindikace respektovat a prizplsobit terapii
potfebam a schopnostem pacienta (Kalvach, 2004).

Uhli¥ (2008) udava nékolik zasad, které je vhodné dodrzovat pfi cviceni s pacienty:

. Cvicebni jednotka by méla trvat alespor 15-20 minut 2—3x tydné, vhodné je zaradit

jednoduché individualni cviky do denniho rezimu.

. Zac¢inat od jednoduchych cvikl po ndaroc¢néjsi, pfi rozcviceni postupovat
od periferie.

. Uprava intenzity a rozsahu cvi¢eni dle individuality jedince.

. Dostatecné hlasity a srozumitelny slovni doprovod. Je tfeba pocitat s poruchami

sluchu, zraku, poptipadé propriocepce Ci stereognozie.
. Nespéchat a nezapominat na pravidelné dychani béhem cviceni.
. Vyvarovat se klikiim, hlubokym dreplm a predklonidm, dechovym zadrzim

a rychlym a silové naro¢nym pohyblm.

. Stridani rGznych aktivit a intenzity cviceni zabrani pretrénovani a inavé pacientd.
. Necvicit, pokud neni stabilizovany zdravotni stav.

. Necvilit pres bolest.

. Diraz na bezpecnost pfi cviceni (pozor na kluzké podlahy, ostré predméty, hodinky,

fetizky, bryle).
. Nezapominat na pravidelnou hydrataci.

Kolar (2009) popisuje dalsich nékolik zasad pro terapeuty:

. Vychazet z nizsich poloh a postupné zafazovat i posturalné narocnéjsi polohy.
. DodrzZovat vychozi polohy.

. Preferovat jednodussi cviky.

. Dbat na pravidelné dychani a spojit dech s provadénim jednotlivych cvikd.

. Zaclenit relaxacni cviceni.

4.8 Moinosti pohybové terapie pacienti se sarkopenii

Sarkopenie je ¢astecné reverzibilni onemocnéni a jeji dopad miZeme ¢asnou intervenci
do jisté miry zvratit. Pohybova aktivita je povaZovana za jednu z nejucinnéjsich terapii pri 1écbé
a prevenci tohoto onemocnéni. BohuZel dosud neexistuje Zadny standardizovany protokol, ktery
by specifikoval idealni typ, mnoZstvi a intenzitu pohybové terapie pro pacienty trpici sarkopenii.
Pokud jsou pohybové jednotky dobfe sestaveny sohledem na pacientovy schopnosti
a individualitu, maji potencidl posunout hodnoty jedince ze sarkopenické skupiny do

nesarkopenické (Mende et al., 2022). Fyzickd aktivita napomahd obnové mitochondridlni

30



metabolické funkce a sniZuje exprese katabolickych gen(, ¢imZz zvySuje syntézu svalového
proteinu. Odporovy trénink je dllezitym prvkem pro prevenci atrofie svalstva, jelikoZ pfimo
stimuluje hypertrofii svalu a zvysuje svalovou silu (Gao et al., 2021). Pohybova aktivita redukuje
riziko dalsich onemocnéni, jako je metabolicky syndrom (Talar et al., 2021).

Vedle pohybové terapie, jakozto primarni lécby, kterd se opird zejména o odporovy
trénink, existuji také dalsi farmakologické i nefarmakologické postupy k 1éCbé sarkopenie. Mezi
nefarmakologické intervence se dale radi sprdvna vyZiva, zejména zvysSeny prijem proteind
aleucinu, suplementace vitaminem D a dalsi latky, které mohou zvysovat svalovou silu
¢i pomahaji budovat svalovou hmotu (Cho et al., 2022). Rondanelli et al. (2016) udavaji také
bylinné slouceniny, které maji nepatrny ucinek na kosterni svaly. Nékteré z téchto latek jsou
obsazZeny napfiklad v kurkumé dlouhé, rostliné Withania somnifera, ¢aji Camellia sinesis, vinnych
semenech a kofenu zazvoru.

Existuje nékolik farmakologickych latek, které se pouzivaji pri lécbé sarkopenie, avsak
v soucasné dobé neni k dispozici Zadny specificky Iék pro jeji Ié¢bu (Dhillon, & Hasni, 2017).

Podle Cho et al. (2022) spociva budoucnost |écby sarkopenie v komplexnim pfistupu,
ktery zahrnuje cviceni, vhodnou vyZivu, farmakologickou intervenci a také v prevenci a lepsi

diagnostice pacientt s rizikem vzniku sarkopenie.

4.8.1 Odporovy trénink

Odporovy trénink je primarni cvicebni intervence pouZivana k rozvoji sily a stimulaci
hypertrofie svalstva. Nedostatek svalové hmoty je spojen s vyssim rizikem nékolika nemoci, jako
jsou kardiovaskularni onemocnéni, kardio-metabolické problémy anebo diabetes mellitus Il.
typu. Hypertrofie svalstva nastava, kdyz syntéza svalovych protein(l prevysuje jeji rozklad a vede
tak k pozitivni proteinové bilanci. Hypertrofii mizeme podpofit vedle odporového tréninku také
zvySenym pfijmem bilkovin (Krzysztofik, Wilk, Wojdata, & Gotas, 2019).

Progresivni odporovy trénink ma nejvétsi efekt na zlepseni kvality Zivota a zvySeni svalové
sily u pacientll se sarkopenii. Zaroven je vhodné k tomuto typu tréninku pridat i jiné slozky
pohybové terapie, jako je trénink rovnovahy, aerobni trénink ¢i venkovni aktivity, pro celkové
zlepseni fyzické kondice (Shen et al., 2023; Wang, Huang, & Zhao, 2022). Wang et al. (2022)
zminuji, Ze skupinové cviceni pod dozorem je prinosnéjsi nez individualni domaci cviceni,
zejména z hlediska lepsi motivace a ucinnosti na svalovou silu. Mende et al. (2022) poukazuje
na to, Ze u institucionalizované populace, ktera cvici pod dohledem zdravotnického personalu,

dochazi k vyraznéjsim zlepSenim vysledk( nez u starsich jedincl cvicicich doma.
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4.8.1.1 Parametry zdtéze

Cvicebni jednotky odporového tréninku trvajici 30-60 minut, 2—3x tydné po dobu 10-24
tydnu ve stfedni intenzité poskytuji Zadouci efekt. Je vhodné, aby se odpor pohyboval mezi 50—
70 % 1RM (maximum na 1 opakovani), 40—-60 % maximalni izometrické kontrakce nebo 12-14
body Borgovy skaly vnimaného usili (Wang et al., 2022). Nékteré studie doporucuji, aby byl
progresivni odporovy trénink stfedné vysoké intenzity okolo 70-80 % 1RM (Cuyul-Vasquéz et
al., 2023). Berkova et al. (2013) uvadi, Ze u pacientl s téZkou sarkopenii postaci vahy kolem 40—
50 % maxima. Mende et al. (2022) pti Uvodnim obdobi nastavuji zatéz 40-60 % 1RM pro
seznameni pacienta s tréninkem. Odporovy trénink by mél obsahovat 2—3 sety a 8—12 opakovani
pro kazdy cvik (Chen et al., 2021). Podle Rodrigues et al. (2022) staci pouze 5-8 opakovani. Lu et
al. (2021) shrnuiji, Ze vhodné dlouhym obdobim intervence dochazi k signifikantnéjsimu zlepseni

fyzického vykonu.

4.8.1.2 Sledované testy

Mezi nejbéznéjsi test, pouzivany pro zjisténi pfitomnosti sarkopenie a reflektujici zlepseni
po rliznych intervencich, se fadi méreni sily stisku. Tento test ma vysokou dostupnost, je presny,
jednoduchy a lehce opakovatelny (Lee, & Gong, 2020; Talar et al., 2021). Déle se pouZivaji testy,
které jsou doporucené EWGSOP2 nebo AWGS, ale najdou se i studie, které sleduji jiné parametry
pro zjisténi efektu terapie. Svalovou silu naptiklad néktefi autofi zjistuji izometrickou silou
extenzor( kolene. Se zlepsenim sily extenzor( kolene se ¢asto zlepsuji i vysledky test( zjistujici
fyzickou zdatnost jako je test vstavani ze Zidle, rychlost chiize nebo “Timed Up and Go”. Méfi
se izometricka nebo izotonicka kontrakce extenzord kolene dle typu studie (Talar et al., 2021).
Wang et al. (2022) porovnavali v metaanalyze i studie, které méfili svalovou hmotu pouze
dolnich/hornich koncetin nebo mnozstvi beztukové tkané. Rozdilné vysledky jednotlivych studii
ovsem zabranuji vytvoreni metaanalyz zabyvajici se mnoZstvim svalové hmoty. Mende et al.
(2022) udava rozdilné vzdalenosti ptri méreni rychlosti chize a pouZiva i 6minutovy test chize
pro zjisténi fyzické zdatnosti jedince. OdliSnosti v méreni fyzické zdatnosti opét zabranuji
porovnani nékterych studii.

Spojeni bench pressu a cvik(l na extenzi kolene a kycle 40 minut, 2x tydné, po dobu 12
tydnU spojenou s balanénim cvicenim a tréninkem chize ukazalo zlepseni v sile stisku i testu
vstavani ze Zidle a zaroven i vyrazné zlepsilo rychlost chlize. Cviceni obsahujici flexi a extenzi
kolene, extenzi kycle a vypady s dobou cviceni 45-60 minut, 2x tydné, 12 tydn( spojenou
s aerobnim tréninkem a domacim cvi¢enim prokazalo vétsi zlepseni v testu vstavani ze Zidle

a “Timed Up and Go” neZ predchozi parametry tréninku (Mende et al., 2022).
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4.8.1.3 Cvicebni pomicky

Zhao et al. (2022) zkoumali rozdily odporového tréninku s vyuZitim rdznych typl
pomlcek. V rdmci terapie jsou pouZivany elastické pdasy (therabandy), kettlebelly, ¢inky, cviky
s vlastni vahou nebo rGzné kombinace cvikd. Cvicebni jednotky stfedni intenzity, priblizné 40—
70 % 1RM, 8-15 opakovani ve 3 setech, 2—-3x tydné prokazuji odlisné ucinky jednotlivych
cvicebnich pomlcek. Cviky s kettlebelly se ukazaly jako nejucinnéjsi pro zlepseni svalové sily,
bohuzZel je nedostate¢né mnozZstvi materiall pro potvrzeni jejich Gcinnosti. Cviceni s elastickymi
pasy bylo po kettlebellech vyhodnoceno jako preferovany typ intervence pro zlepsSeni svalové
sily a je doporucenou formou odporového tréninku (Zhao et al., 2022).

Pro zvySeni svalové sily a narUst svalové hmoty mlizeme vyuzit i posilovaci stroje. Mende
et al. (2022) vypozorovali vyrazny nardst svalové hmoty u pacientl cvicicich na posilovacich
strojich (zejména musculus quariceps femoris). Testovani efektu tohoto typu intervence, ktera
byla aplikovana déle nez 12 tydn(, prokazalo udrzitelny pozitivni ucinek i po 6 mésicich.
Rodrigues et al. (2022) poukazuji na problém dostupnosti posilovacich stroja pro starsi jedince,
a proto doporucuji rizné domaci pomacky jako lahve s vodou/piskem nebo pytle s ryzi.

Rodrigo-Mallorca, Loaiza-Betancur, Monteagudo, Blassco-Lafarga, & Chulvi-Meldrano
(2021) naznacuiji, Ze silovy trénink by v budoucnu mohl byt spojen i s metodou blood flow
restriction zejména u neaktivnich starsich dospélych pro zlepseni svalové sily, ovsem dlikazy
o ucinnosti této metody jsou zatim nejisté a vyZzaduji dalsi testovani. Tato metoda spociva
v omezeni pritoku krve koncetinou béhem tréninku s nizkym zatizenim 20-30 % 1RM, coz

zpUsobuje mistni hypoxicky efekt ve svalu, ktery stimuluje zvyseni svalové sily a hypertrofii svalu.

4.8.1.4  Cviceni HKK, DKK, trupu

Odporovy trénink nejcastéji zahrnuje vypony, extenze v kolennim kloubu, abdukce,
extenze a flexe kycle s pomoci odporové gumy. Série cvikll na horni koncetiny se ¢asto skladaji
pouze ze stahovani lopatek a cvikl na musculus biceps brachii. Stani béhem terapie také
stimuluje svalovou hmotu dolnich koncetin (Wang et al., 2022). Pfi vyuZiti posilovacich strojl se
jednotky opiraji zejména o leg press, extenzi a flexi kolene, stroje na svaly kycelniho kloubu
a pouze o par cvikl na brisni a zddové svaly a bench press (Mende et al., 2022).

Rodrigues et al. (2022) tikaji, Ze trénink by se mél soustredit zejména na hlavni svalové
skupiny dolnich koncetin, kvali jejich signifikantnimu spojeni s chlizi a rizikem padd. Poukazu;ji
také na fakt, Ze cviceni by mélo byt zamérfeno hlavné na denni aktivity, je tedy vhodné
do terapeutické jednotky zaradit vstavani ze Zidle, zvedani véci na poli¢ku, zvedani ze zemég,

chizi po chodbé a podobné.
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4.8.2 Aerobni trénink

Cilem aerobniho tréninku je zlepseni aerobni kapacity, coZ znamena schopnost srdce
aplic zasobovat svaly kyslikem. Nizkd aerobni kapacita je spojena s mortalitou,
kardiovaskularnimi chorobami, omezenim pohyblivosti a invaliditou. ZvySenim maximalniho
objemu spotfebovaného kysliku (VO, max) zvySujeme vytrvalost svalll a odolnost proti Unavé
(Angulo et al., 2020).

Pohybova terapie u sarkopenickych pacientli nemusi obsahovat pouze odporovy trénink,
ktery je nejvyznamnéjsi pro zvySeni svalové sily a narlstu svalové hmoty, ale je vhodné
do tréninku zaradit i aerobni trénink (Shen et al., 2023; Wang et al., 2022). NejCastéji je
provadéna chlize v riznych modifikacich, nordic walking, aerobic, jizda na stacionarnim bicyklu,

popfipadé béh, plavani ¢i tanec (Berkova et al., 2013; Lu et al., 2021).

4.8.3 Trénink rovnovdhy a chiize

Shen et al. (2023) uvadi, Ze pfidanim balan¢niho tréninku k odporovému dosdahneme
vétsiho zlepseni fyzického vykonu neZz u samotného odporového tréninku. PFi spojeni
jednotlivych pohybovych trénink( dochazi vétsinou k nacviku sloZitéjsich lokomocnich pohybl
a zlepsuje se tim doba reakce i obratnost. Zaroven tyto komplexni pohybové vzory prokazuji vliv
na vestibularni systém a rovnovahu, kterd je dilezita zejména pfi chizi (Pojskic et al., 2019). Diky
rovnovaznému cvic¢eni snizime riziko padu a jeho nasledkd a mizeme také pozitivné plsobit na
rychlost chiize (Lu et al., 2023; Pojskic et al., 2019).

Rovnovazna cviceni jsou Zadouci predevsim pro udrZeni sobéstacnosti a pro ochranu pred
pady. Vhodné je cviceni tzv. ,malé nohy” pro zlepseni aferentace z plosky nohy a stability (Uhlir,

2008).

4.8.4 Vibracni trénink

Celotélovy vibraéni trénink probiha na plosiné generujici spojité sinusové vibrace
od nohou do celého téla (Obrazek 8). Tento typ cvi¢eni ma pozitivni vliv na svalovou silu, fyzicky
vykon a ma i Zadouci ucinky na rovnovaziné schopnosti starsich jedinca (Tseng et al., 2023).
Celotélovy vibracni trénink nevykazuje tak signifikantni zlepseni jako predchozi typy tréninku (Lu

et al., 2021).
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Obrdzek 8. Pacient stojici na vibracni plosiné (Tseng et al., 2023, p. 3).

Wu et al. (2020) fikaji, Ze nastavenim optimalnich parametrll mlze tento typ cviceni
zlepsit silu extenzor(l kolenniho kloubu. Frekvence 12—40 Hz 1-20 minut pro celotélovy trénink
by méla byt podle Wu et al. (2020) optimalni. Frekvence 40 Hz 3-5x tydné by méla byt efektivni
zejména pro zlepsSeni izokinetické extenze kolene (Lu et al., 2021). Wei, Pang, S.S. Ng, & G. Y. Ng
(2017) fikaiji, ze frekvence 40 Hz po dobu 360 sekund 12 tydnu poskytuji zlepSeni sily extenzor(
kolenniho kloubu. Marin, & Rhea (2010) vypozorovali, ze vyuziti nizké amplitudy (2-6 mm)
podminuje nizsi efekt na svalovou silu nez vyssi amplituda (8—10 mm). Da Silva-Grigoletto, De
Hoyo, Safudo, Carrasco, & Garcia-Manso (2011) objevili také rozdilny efekt v délce a intervalech
aplikace, kdy 60 s interval s aplikaci do 10 minut byly vyhodnéjsi pro zlepseni funkce svalu nez
delsi interval (napfiklad 90 sekund) s délkou aplikace nad 10 minut. Hodnoty amplitudy a délky
intervalu jsou optimalni pro aplikaci terapie zejména u nesarkopenické populace. Existuje malo
studii porovnavajici jednotlivé parametry pti aplikaci této metody a jejiho ucinku na svalovou
silu u pacient( se sarkopenii (Lu et al., 2021).

Tomas, Lee, & Going (2011) popisuji kontraindikace vyuZiti tohoto typu terapie u starsich

pacientd (Obrazek 9).
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Musculoskeletal Hip or knee endoprosthesis

Osteosynthesis with metal implant in lower body

Acute vertebral disk herniation

Recent fracture

Acute soft tissue injury

Joint inflammation

Osteoporosis with vertebral fracture
Cardiovascular  Recent myocardial infarction

Pacemaker

Artificial heart valves

Uncontrolled hypertension

Venous thrombosis

Aortic aneurysm
Neurological Epilepsy

Migraine

Peripheral neuropathy

Impaired cognition that precludes exercise training

Deep brain and/or spinal cord stimulation
Other Pregnancy

Acute limb edema

Impaired skin integrity

Tumors or metastases

Recent surgery

Bladder and/or bowel Incontinence

Obrazek 9. Kontraindikace vyuziti vibracniho tréninku (Tomas et al., 2011, p. 27).

4.9 Nutricni terapie u pacienti se sarkopenii

K dalsim moZnostem prevence a lécby sarkopenie se zafazuje nutricni intervence. BEhem
starnuti dochazi ke zméné stravovacich navyk(l, sniZzeni kalorického pfijmu a jidlo ztraci
kalorickou i biologickou hodnotu. Seniofi ¢asto trpi malnutrici a s narlstajicim vékem ubyvaji na
hmotnosti. 75 % ztracené télesné hmotnosti tvofi tuk a 25 % svalova hmota, ovSem ta se na
rozdil od tukové slozky sloZitéji navraci zpét a Casto dochazi ke vzniku sarkopenické obezity
(Topinkova, 2018).

K nejvyuzivanéjsSim nutri¢nim intervencim se pfifazuje suplementace proteiny, leucinem
a kreatinem. Mezi dalsi suplementace se radi esencidlni aminokyseliny, beta-hydroxy-beta-
methylbutyrat, vitamin D, antioxidanty, w-3 mastné kyseliny (Cannataro et al., 2021; Gielen et

al., 2021; Topinkova, 2018).
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4.9.1 Protein

Prijem protein( by se mél se stafim zvySovat. Doporucena denni davka pro dospélého
Clovék je 0,8 g/kg télesné hmotnosti. Nékolik odbornych skupin doporuduje pfijmout 1—1,2 g/kg
bilkovin u zdravych osob nad 65 let, pfes 1,2 — 1,5 g/kg pro osoby potykajici se s akutni nebo
chronickou nemoci, a jesté vice pro starSi osoby s vaznym onemocnénim nebo zjevnou
podvyZivou (Gielen et al., 2021). Starsi lidé maji snizenou odezvu myofibrilarni syntézy bilkovin
na jeji prijem. Tato “anabolické rezistence” je reakci na nedostatecny prijem bilkovin (Cannataro
et al., 2021).

Liao et al. (2017) ve své rozsahlé studii nalezl dikaz o vyraznéjsim efektu odporového
tréninku spojeného s vyssim pfijmem proteinli u obéznich osob nez pouze samotny odporovy
trénink. Tato kombinovana intervence méla vliv jak na svalovou hmotu, tak svalovou silu
a zdlraznuje, Ze intervence by méla trvat alespon 24 tydn(, aby byl vysledek dostatecny.

Gielen et al. (2021) upozornuje, Ze suplementace bilkovinami by méla probéhnout
v Casové blizkosti ke cviceni, jelikoZ cviCeni stimuluje syntézu svalovych proteind a nejvyssi
citlivost je pozorovana priblizné 60 minut po cvicebni jednotce a pretrvava po dobu priblizné 24

hodin.

4.9.2 BCAA, leucin

Prijem esencialnich aminokyselin neni jednoznacné prikazny pro prospéch pfi prevenci
a lécbé sarkopenie, aZ na leucin (Gielen et al., 2021). BCAA, zejména leucin, hraji vyznamnou roli
pfi stimulaci syntézy svalovych protein(i pro rlst svalové hmoty. Neexistuji ovSsem dostatecné
dlikazy o jeho ucinnosti na svalovou silu a fyzicky vykon (Cannataro et al., 2021; Gielen et al.,

2021)

4.9.3 Kreatin monohydradt

Suplementace kreatin monohydratem spojenda s progresivnim odporovym tréninkem
vykazuje pozitivni efekt na svalovou hmotu a funkci svalu u starsich lidi. Kreatin optimalizuje
energii a mechaniku bunék, coZz ma za nasledek prevenci degradace proteinu, zvyseni a aktivace

satelitnich bunék a podporuje syntézu glykogenu (Cannataro et al., 2021).
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4.10 Farmakologicka intervence u pacienttl se sarkopenii

V soucasné dobé neexistuje specifické IéCivo pro |écbu sarkopenie a pokrok pfi vyvoji
ucinnych lékl pro toto onemocnéni postupuje pomalu (Cho et al., 2022; Sayer, & Cruz-Jentoft,
2022).

Cho et al. (2022) uvadi nékolik lék(, které mohou byt doporuceny pfi IéCbé sarkopenie.

NejCastéji se vyuzivaiji:

e anabolické nebo androgenni steroidy,

e selektivni moduldtory androgennich receptord,
e proteinové anabolické latky,

e rlstovy hormon,

e inhibitory myostatinu,

e stimulatory chuti k jidlu,

e [ blokatory, ACE inhibitory a aktivatory troponinu.

Léky maji rizny mechanismus ucinku a rozdilné plsobi na svalovou hmotu, popfipadé
i svalovou silu. Vétsina z nich je ovsem zatizena fadou nezadoucich ucinka ¢i malou efektivitou

a poutzivaji se jen jako doplrikova lécba (Cho et al., 2022; Topinkova, 2018).
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5 KAZUISTIKA

Datum vysetfeni: 27. 3. 2024
Pohlavi: muz

Vék: 79 let

Vyska: 178 cm

Vaha: 86,5 kg

BMI: 27,3 kg/m?

Diagnoza, pro kterou ptichazi na RRR: M 54.80 — VAS polytopni pti susp. sarkopenii

KOMPLETNi ANAMNEZA

OA: chronicka boreliéza s Unavovym syndromem (2006)

RA: nerelevantni

SA: Zije sdm v rodinném domé, s manzelkou se navstévuji

PA: starobni diichodce, dfive vyzkumny pracovnik

FA: |éky na spani, hotcik, vitamin B, vitamin D

SpA: prochazky, jizda na kole, opravy kolem domu, dfive parasutisticky sport
AA: neguje

Abusus: nekurak, alkohol pfilezitostné

Nynéjsi onemocnéni:

Na jafe 2023 pacient hospitalizovan 3 mésice v nemocnici z divodu obstrukce Zlu¢ovych cest se
sekundarni hepatopatii. BEhem hospitalizace zhubl 17 kg a zacal si stéZovat na celkovou slabost
a bolesti zad. PotiZe se vice zhorsily v listopadu 2023, kdy prodélal nékolik nemoci (nejspise
nékolikrat i COVID) a jeho stav se vyrazné zhorsil. Jsou dny, kdy se citi dobre, zvladne i jizdu na
kole nebo prochazku a poté nastavaji dny, kdy je upoutdn na lGzko. Unava se objevi asi 3—4x do
mésice, kdy je po dobu 1-5 dni schopny se pouze najist a dojit na toaletu. Nevsiml si Zadné vazby
na pocasi, predchozi zatéz nebo psychické rozpoloZeni. Bolesti zad se zhorsuji ve fazich delsiho
lehu na lGzku (numericka skala bolesti 4/10), nejvice se projevuje bolest v oblasti SI skloubeni
a beder. Ulevova pozice v leze na boku s pokréenymi dolnimi kon&etinami, analgetika neuziva.
Dodav4, Ze nékolik let Spatné spi, denné maximalné 5 hodin a celé dopoledne se citi velmi ospaly.
Bere rGzné prasky na spani bez vétsiho efektu. Stravovaci navyky se u néj v posledni dobé
nezmeénily, preferuje vice ovoce a zeleniny, nedostatek masa vynahrazuje mléénymi vyrobky.

Nechutenstvim netrpi, od hospitalizace pfibral asi 9 kg. Citi se stabilni, problémy s pady neudava,
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za posledni rok spadl asi jen jednou. Dle posledniho vysetfeni v nemocnici udava, Zze ma néjaky

kardiologicky problém, ktery vyZaduje dalsi vySetreni.

ASPEKCE

e Zepredu: SIAS v roviné, hypotrofie brisniho svalstva, hrudnik v inspiracnim postaveni,
levé rameno vyse

e Zezadu: SIPS a crista iliaca v roviné, DKK drZeny v zevni rotaci, poklesla podélna i pficna
klenba bilateralné, vétsi thorakoabdominalni prostor na pravé strané, vyrazné
paravertebralni valy Thp vlevo, leva lopatka a levé rameno vyse

e Zboku: aplanace bederni patere, hyperkyféza Thp, pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce

ramen
PALPACE

e m.trapezius, m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly — ¢etné reflexni zmény, bez
iradiace bolesti

e palpace a vysetfeni joint play vSI — omezeny joint play, tuha bariéra, palpacné bez
bolesti

e omezena protazitelnost thorakodorzalni a kréni fascie
VYSETRENI STOJE

e Romberg |, Romberg Il — stabilni, Romberg Il — zvladne s obtizemi
e Stoj na Spickach — bez obtizZi, stoj na patach — zvladne s obtizemi

e Tandemovy stoj — bez obtizi
VYSETRENI CHUZE

e Chlize Sourava s omezenou Svihovou fazi kroku, kroky kratké, napadani na pravou dolni

koncetinu, omezena extenze v kycelnich kloubech, bez souhybu hornich koncetin
FUNKCNI TESTY PATERE

e Lenochova zkouska — bradou se dotkne sterna
o Cepojova zkouska — prodlouzeni o 2 cm
e Forestiére fléche — nedotkne se POE stény, 10 cm od stény

e Ottova zkouska — reklinacni i inklina¢ni index 0 cm, nedoslo k Zadnému rozvinuti
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e Stiborova zkouska — prodlouzeni o 6 cm

e Schoberova zkouska — prodlouzeni o 3 cm

e Thomayerova zkouska - + 10 cm

e Lateroflexe — 13 cm na pravou stranu, 11 cm na levou stranu

e Adamsuv test — vyrazné paravertebralni valy v predklonu v oblasti stfedni a dolni hrudni

patere a Th/L pfechodu na levé strané
NEUROLOGICKE VYSETRENI

o Hluboké a povrchové Citi bez patologického nalezu
e Napinaci manévry (Lasegue, Bonnet, Bragard) — PDK + LDK bez patologického nalezu
o Reflexy (reflex pateldrni, Achillovy Slachy, medioplantarni)

o PDK + LDK - patelarni reflex — vybavny

o PDK + LDK - reflex Achillovy Slachy, medioplantarni — nevybavny

o Dejeriné-Fraziér negativni

GONIOMETRICKE VYSETRENI

Pohyb Prava HK Leva HK
Flexe 150° 150°
Extenze 50° 45°
Abdukce 115° 95°
HorizontalIni addukce 120° 95°
HorizontalIni abdukce 25° 15°
Zevni rotace 80° 60°
Vnit¥ni rotace 75° 40°

Tabulka 1. Vysetreni aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu podle Jandy.

e  Aktivni rozsah pohybu v loketnim kloubu, predlokti a zapésti bez omezeni

Pohyb Kréni patef
Flexe 40°
Extenze 50°

Tabulka 2. Vysetreni aktivniho rozsahu pohybu v kréni pdteri do flexe a extenze podle Jandy.
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Pohyb Vpravo | Vievo

Lateroflexe 5° 5°

Rotace 50° 45°

Tabulka 3. Vysetreni aktivniho rozsahu pohybu v krcni pdater podle Jandy.

Pohyb Vpravo | Vlevo
Laterdlni flexe 15° 20°
Rotace 50 55

Tabulka 4. Vysetreni aktivniho rozsahu pohybu v hrudni a bederni pateri podle Jandy.

Pohyb Prava DK Leva DK
Flexe 120° 120°
Extenze 10° 10°
Abdukce 30° 30°
Addukce 25° 20°
Vnit¥ni rotace 30° 30°
Zevni rotace 20° 20°

Tabulka 5. Vysetreni aktivniho rozsahu pohybu v kycelnim kloubu podle Jandy.

e  Aktivni rozsah pohybu v kolennim a hlezennim kloubu bez omezeni

ZKRACENE SVALY
Vysetiované svaly Prava DK Leva DK
Flexory kycle 1 1
Hamstringy 2 2
Adduktory 1 1
Musculus piriformis 1 1

Tabulka 6. Vysetieni zkracenych svalii podle Jandy

VYSETRENi HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU

e Brani¢ni test — omezeni dorsalniho rozvijeni hrudniku bilateradlné, pohyb hrudniku
a ramen kranialné, neschopen vzpfimeného sedu

e Test regulace intra-abdominalniho tlaku — migrace umbilicu kranidlné, neschopnost
spravné aktivace svall

e Test brisniho lisu — inspiracni postaveni hrudniku, diastaza kranialné nad umbilicem,

zvyraznéna konkavita v kyCelni jamé bilateralné
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SVALOVA SiLA

Pohyb

Prava DK

Leva DK

Flexe

5

5

Extenze

Addukce

Abdukce

Zevni rotace

Vnitfni rotace

vl ;] vy L UL

5
5
4
5
5

Tabulka 7. Vysetreni svalové sily v kycelnim kloubu dle Jandy

Pohyb Prava DK | Leva DK
Flexe 5 5
Extenze 5 5

Tabulka 8. Vysetreni svalové sily v kolennim kloubu dle Jandy

Pohyb Prava DK | Leva DK
Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 5
Plantarni flexe (m. soleus) 5 5
Supinace s dorzalni flexi 4 4
Supinace v plantarni flexi 4 4
Plantarni pronace 5 5

Tabulka 9. Vysetreni svalové sily v hlezennim kloub dle Jandy

Pohyb Prava HK | Leva HK
Flexe 5 4
Extenze 5 4
Abdukce 4 3
Extenze v abdukci 5 4
M. pectoralis major 5 5
Zevni rotace 5 5
Vnit¥ni rotace 5 5

Tabulka 10. Vysetreni svalové sily v ramennim kloubu dle Jandy
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Pohyb Prava HK | Leva HK

Flexe 5 4

Extenze 5 4

Tabulka 11. VySetreni svalové sily v loketnim kloubu dle Jandy

SPECIFICKE VYSETRENI PRO DIAGNOSTIKU SARKOPENIE

e VYSETRENI SVALOVE SiLY

Sila stisku ruky:

Stranova dominance — pravak.

Méreno v sedé na Zidli, LOK 90° flexi, zapésti ve stfednim postaveni. Pacient mél 2 pokusy, byl
pocitan lepsi z nich.

Prava HK - 45,7 kg

Leva HK - 41,9 kg

Test vstavani ze Zidle (Chair stand/Five Times Sit to Stand Test)

Pacient zvladne provést 5 opakovani za 12,3 s.

e VYSETRENi SVALOVE HMOTY

Antropometrie:
Obvod paze pravé HK 29 cm. Obvod paze levé HK 29 cm.
Obvod lytka pravé DK 37 cm. Obvod lytka levé DK 37 cm.

Bioimpedan¢ni analyza (Pfiloha 2)

Apendikuldrni svalova hmota 26,7 kg, pro potvrzeni sarkopenie by muselo byt méné nez 20 kg.

e VYSETRENI FYZICKE VYKONNOSTI

Rychlost chiize (podle EWGSOP2)
1. pokus =5,11's, 2.pokus = 5,23 s
Pacient ujde svou obvyklou rychlosti chiize 4 metry za 5,11 s, rychlost chlze ~ 0,78 m/s.

K vykonani tohoto testu nepotrebuje zddnou kompenzacni pomucku.
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10MWT — 10metrovy test chlize
Pro ovéreni vysledkl byl nasledné proveden i 10metrovy test chlize, kde vysledek rychlosti chiize
vysel ~ 1,29 m/s.

Nejrychlejsi pokus pfi bézné rychlosti chlze — 5,12 s, pfi svizné ch(zi 4,13 s.

“Timed-Up and Go”
Pacient zvladne vykonat test za 10,3 s.
Short Physical Performance Battery (SPPB)

Testy rovnovahy:

stoj spojny zvladne po dobu >10s 1 bod
stoj semitandemovy zvladne po dobu >10s 1 bod
tandemovy stoj zvladne po dobu >10s 2 body

Test rychlosti chiize: (5,11 s/5,23 s)

4,82-6,20 s 3 body
Test vstavani ze Zidle: (10,3 s)

<11,19s 4 body
Celkové skére 11 bodt

Dle této baterie testu je pacient v dobré fyzické kondici.

Celkové hodnoceni:

10-12 bodt  dobra fyzickd zdatnost

7-9 bodu snizend fyzickd zdatnost, nutné klinické hodnocenf a intervence, ,,pre-frailty“
< 6 bodd krehky senior, vysoké riziko budouci nesobésta¢nosti

Obrdzek 10. Hodnoceni SPPB (Berkova et al., 2013, p. 258)

e DOTAZNIKY

SARC-F dotaznik (Pfiloha 1)

Pacient ziskal v dotazniku 4 b/10, coZ je hranice pro predikci sarkopenie.

FIS dotaznik (Fatigue Impact Scale)

Pro doplnéni informaci proveden i dotaznik hodnotici dopad Unavy na kvalitu Zivota.

Pacient ziskal v kognitivni ¢asti 30/40 bodQ, ve fyzické ¢asti 26/40 bod a ve spoledenské Casti
36/80 bodl. Na pacienta Unava dopada zejména v kognitivni Casti, kde ma problémy
s planovanim, paméti a pozornosti.

45



ZAVER

Dle vysledkl jednotlivych testl u pacienta nebyla potvrzena pfitomnost sarkopenie. Pouze
mirné snizeny fyzicky vykon pfi testovani chiize, ktery se u citlivéjsiho testu (10metrového testu
chlize) nepotvrdil. Dotaznik SARC-F v budoucnu sarkopenii predikuje, proto je vhodné zabranit
rozvoji tohoto onemocnéni pohybovou aktivitou.

Z hlediska diferencidlné diagnostické rozvahy je vhodné zvazit moZnost kardiologického
onemocnéni, chronicky Unavovy syndrom a psychické onemocnéni. Pro vyhodnoceni stavu by

byla potfeba dalsiho odborného vysetreni.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e ProtaZeni zkracenych svall, zejména ischiokruralnich svall — vyuZiti postizometrické
relaxace nebo proprioceptivni neuromuskularni facilitace (kontrakce—relaxace), nacvik
autoterapie

e Aktivace hlubokého stabilizacniho systému — nacvik brani¢niho dychani, aktivace intra-
abdomindlniho tlaku, vyuZiti metody akralni koaktivacni terapie nebo dynamicka
neuromuskularni stabilizace

e Meékké techniky na kréni a thorakodorzalni fascii, oSetfeni reflexnich zmén m. trapezius,
paravertebralnich svalech a m. quadratus lumborum

e Senzomotoricka stimulace — nacvik ,,malé nohy“, nakroky, edukace prevence pad(

e Odporovy trénink

o Podrepy, vypady, most, kliky o sténu, stahovani lopatek a dalsi
o Parametry zatéze: cviceni svlastni vahou, 8-12 opakovani, 2—3 série, 2—3x

tydné, ze zacatku 15 minut, pozdéji pridavat cviky a prodluzovat do 30 minut

DLOUHODOBY REHABILITACNi PLAN

e Posileni hlubokého stabilizacniho systému v posturalné naroc¢néjsich pozicich — 3 mésic
v leZe na zadech, medvéd
e Odporovy trénink
o VyuiZiti odporovych gum, cinek, posilovacich stroji podle pacientovych
moznosti a schopnosti
o Parametry zatéze: 8-12 opakovani, 2—-3 série, 2—-3x tydné, 30—-60 minut, zatéz
od 50 % 1RM zvysSovat na 70-80 % 1RM
e Aerobnitrénink — 120-150 minut tydné, chlize, stacionarni kolo, nordic walking

e Senzomotoricka stimulace na balanc¢nich plochach, optimalizace stereotypu chiize
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6 DISKUSE

Se zmé&nami vékové struktury obyvatelstva nejen v Ceské republice, ale v celém svéte, se
zvySuje i vyskyt sarkopenie. Toto poddiagnostikované onemocnéni c¢asto zlistdva nepoznano,
prestoze jeho diagnostika je jednoducha a spravné zvolenou terapii miZzeme zmirnit i zvratit
jeho vyvoj. Cilem této prace je vypracovani reSerSe o moznostech vyuziti riznych typd pohybové
terapie, které lze vyuZzit u pacient( trpicich sarkopenii, a hledat optimalni parametry pro zvyseni
svalové hmoty, sily a celkové fyzické kondice jedince.

Autofi systematickych review a metaanalyz (Bao et al., 2020; Chen et al., 2021; Lu et al.
2021; Mende et al. 2022 aj.) se zamérovali na zhodnoceni Ucink( jednotlivych druh( pohybové
terapie a shoduiji se, Ze klicem pro |éCbu a prevenci sarkopenie u starSich pacientl je odporovy
trénink. Tento typ pohybové aktivity vykazuje nejvétsi efekt pfi zlepSovani svalové sily, svalové
hmoty a fyzického vykonu v porovnani s dalsimi typy pohybovych aktivit. Podle Talar et al. (2021)
vCasné nastaveny odporovy trénink dokaze zvratit a zpomalit negativni dopady sarkopenie
i geriatrické kfehkosti.

Kombinovany trénink, ktery spojuje rzné druhy pohybovych aktivit dohromady, také
pomaha pfi lécbé a prevenci sarkopenie. VSechny kombinované terapie vSak obsahovaly
odporovy trénink. Nejcastéji se odporovy trénink kombinuje saerobnim tréninkem nebo
tréninkem chize, pficemz je podle autor( (Bao et al., 2020; Mende et al., 2022; Talar et al., 2021)
vhodné doplnit terapii také o trénink rovnovahy z divodu sniZeni rizika pada a strachu z nich.
Kombinace odporového, aerobniho a balancniho tréninku pozitivné ovliviiuje jak svalovou
hmotu, silu a vykon, tak i kardiorespiracni systém, a zaroven sniZzuje negativni dopady
sarkopenie, zejména riziko padu a jejich nasledkd.

Lu et al. (2021) a Wang et al. (2022) potvrzuji, Ze kombinovany trénink ma pozitivni efekt
na sledované vysledky nez napfiklad samotny aerobni trénink, ale podle jejich vysledku vykazuje
samostatny odporovy trénink vétsi efektivitu nez kombinace s rlznymi typy trénink(. Bao et al.
(2020) dosel k zavéru, Ze jakykoliv typ tréninku zlepsuje silu a vykonnost pacientd, pouze se lisi
v tom, jak velky ma efekt.

Shen et al. (2023) kombinuje pohybovou terapii s nutri¢ni intervenci a dospél k zavéru, ze
odporovy trénink spojeny s aerobnim tréninkem a nutri¢ni intervenci je nejucinnéjsi v l1écbé
sarkopenie. Nicméné i samotny odporovy trénink dokaze zvysit kvalitu Zivota jedince. Podle
Cuyul-Vasquéz et al. (2023) je odporovy trénink se suplementaci proteiny efektivni pti zvySovani
svalové hmoty, ale nenalezl Zddnou vyraznou odchylku od vyuZiti pouze odporového tréninku.

Chang, & Choo (2023) uvadéji, Zze odporovy trénink by mél byt spojen se suplementaci
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proteinem, leucinem a vitaminem D, aby se podpofila efektivita fyzickych aktivit a zlepsily
vysledky.

Lu et al. (2021), Wang et al. (2022) a Wei et al. (2017) se zabyvali u¢inkem celotélového
vibracniho tréninku pro pacienty se sarkopenii a dospéli k jinym zavérdm. Lu et al. (2021) a Wang
et al. (2022) rikaji, Ze celotélovy vibracni trénink na vibracni plosiné ma minimalni vliv na zlepseni
stavu pacient( se sarkopenii bez ohledu na parametry, a navic zdlraznuji, Ze je obtizné nalézt
optimalni nastaveni pro maximalizaci Ucinnosti tréninku na svalovou hmotu. Lu et al. (2021)
uvadi, Ze minimalni zlepseni bylo pozorovano pfi aplikaci frekvence 40 Hz 3-5x tydné. Naopak
Wei et al. (2017) naznacuji, Ze dostatecné dlouhad intervence celotélovou vibraci mlze pozitivné
ovlivnit fyzickou vykonnost, méfenou pomoci metody “Timed Up and Go”, stejné jako vykony
sily stisku a vstavani ze Zidle. Frekvence 40 Hz po dobu 360 sekund s aplikaci minimalné 12 tydn(
poskytuje daleko vétsi zlepseni sily extenzort kolene nez frekvence 20 Hz po dobu 720 sekund a
60 Hz po dobu 240 sekund (Wei et al., 2016). Wu et al. (2020) se rovnéz priklani k zavéru, ze
vibracni trénink nema signifikantni efekt na svalovou hmotu, ale ma pozitivni efekt na fyzicky
vykon. Podle néj je frekvence 12-40 Hz 1-20 minut optimalni pro pacienty se sarkopenii. Jeho
systematicka review ovsem zahrnuje maly pocet studii a pro zlepseni vykonnosti je potreba
pacientova aktivita. Do budoucna by bylo vhodné zjistit, zda ma vibracni trénink efekt na
svalovou silu, svalovou hmotu a fyzicky vykon a jaké parametry jsou optimalni pro efektivni léCbu
sarkopenie pomoci tohoto typu terapie.

Rodrigo-Mallorca et al. (2021) navrhli metodu blood flow restriction pfi terapii pacient(
se sarkopenii, a podle jejich systematické review nizko intenzivni trénink (20-30 % 1RM) 2x
tydné po dobu 12 tydnd pomoci blood flow restriction vedl k vétSimu zlepseni svalové sily nez
tradi¢ni odporovy trénink po stejnou dobu s odporem >70 % 1RM. Tato studie vSak ma radu
omezeni, nebot zahrnovala pouze 6 randomizovanych kontrolnich studiich a zlepseni bylo pouze
pfi testovani svalové sily pomoci MVC (maximalni volni kontrakce), ne RM. Kong, Z. Li, Zhu, L. Li,
& Chen (2022) se také priklani k této metodé a podle jejich slov mlze mit nizko intenzivni trénink
s metodou blood flow restriction vétsi efekt nez vysoko intenzivni odporovy trénink, jelikoz
dosahuje lepsich vysledki v oblasti svalové sily, ovsem je potfeba dalSiho vyzkumu v této oblasti,
pro vétsi pochopeni Ucinku této terapie a stanoveni parametr(l zatéZe pro zlepsSeni stavu
pacientu se sarkopenii.

Vétsina terapeutickych jednotek se zaméruje predevsim na posileni svall dolnich koncetin
a méné se vénuje oblasti stfedu téla a hornich koncetin. Presto vysledky Lu et al. (2023) ukazali,
Ze odporovy trénink, kombinovany trénink ani celotélovy vibracni trénink neméli signifikantni
efekt na zlepseni testu vstavani ze Zidle ve srovnani s kontrolni skupinou. Nékolik studii

zahrnovalo drfepy v odporovém tréninku, ale je mozné, Ze davka potrebna pro zlepseni vykonu
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vstavani ze Zidle byla nedostatecna pro osoby se sarkopenii. Soligonem et al. (2020) a Vitale et
al. (2020) zdlraznuiji, Ze tréninkové protokoly musi zahrnovat dostatecné mnozstvi drepu, aby
vyznamné zlepsily ¢asy testu vstavani ze Zidle, a tedy silu dolnich koncetin. Kim et al. (2016) se
zaméfili zejména na posileni svall dolnich koncetin, pficemz jejich studie prokazala zlepsSeni sily
extenze kolene oproti kontrolni skupiné, ale nezménila se sila stisku ruky. Mende et al. (2022)
a Wang et al. (2022) nabadaji ke komplexnéjsim cvikim zamérenym i na posileni svall stfedu
téla a hornich koncetin, jako je stahovani lopatek, kliky, bench press, extenze trupu, aktivace
hlubokého stabilizacniho systému, pro celkové zlepseni svalové sily a prevenci sarkopenie.

Systematicka review od Bao et al. (2020) zjistila, Ze ztrata svalové hmoty nemusi byt zcela
zamezena cvicenim, nicméné cviceni mlze prispét k lepsi sile a fyzické kondici. Priklani se
k tomu, Ze cviceni spojené s nutricni suplementaci je lepsi volba pro zvyseni svalové hmoty.
Chen, He, Feng, Ainsworth, & Liu (2021) naznaduiji, Ze odporovy trénink nema vyznamny vliv na
zvySeni svalové hmoty, pravdépodobné kvali kratké dobé trvani intervence. Proto je
pravdépodobné, Ze r(izné tréninkové rezimy mohou mit odlisné ucinky na svalovou hmotu.
Podskupinovd analyza, kterou provedli vramci této review, ukdazala, Ze odporovy trénink
provadény 1-2x tydné s intenzitou nad 60 % 1RM po dobu nejméné 12 tydnl vede k vétSim
prirdstkiim svalové hmoty neZ odporovy trénink se stejnymi parametry provadény pouze
8 tydnu. Tento fakt prikladaji tomu, Ze prvnich 6—8 tydnU se spiSe uplatfiuje neuralni adaptace
neZ hypertrofie svalu. Studie od Vikberg et al. (2019), zahrnujici pacienty s presarkopenii, zjistila,
Ze jiz 10 tydnl odporového tréninku s nutri¢ni intervenci mizZe vést ke zlepSeni vykonu pacientd.
Chang, & Choo (2023) tvrdi, Ze suplementace proteinem, leucinem a vitaminem D m(Ze zlepsit
svalovou hmotu, ale k dosaZeni zlepsSeni sily uchopu a fyzické vykonnosti je nezbytné pridani
fyzického tréninku.

Fyzickd vykonnost se zlepsuje také diky odporovému tréninku, avsak v systematickych
studiich c¢asto dochazi k nesrovnalostem, zejména pokud jde o porovnavani vysledk( rychlosti
chlize. Rychlost chiize byva ¢asto méfena na vzdalenost 3, 4, 5, 6 nebo 400 metr(, pficemz
nékteré studie pouzivaji BMWT (test chlize na 6 minut) k posouzeni fyzické vykonnosti u starsich
pacientd. Existuji i studie, které nezjistuji obvyklou rychlost chiize, jak doporuéuje EWGSOP2, ale
méri maximalni rychlost chlize (Mende et al., 2022). Wang et al. (2022) zd{raznuji, Ze rozdily ve
fyzické vykonnosti jsou zplsobeny zejména variacemi v provedeni jednotlivych diagnostickych
testd, jako je rychlost chize, kde se lisi vychozi pozice, vzdalenost a ukonceni testu. Talar et al.
(2021) pripisuji zlepseni fyzické vykonnosti zejména zlepsujici se sile dolnich koncetin. Cuyul-
Vasquéz et al. (2023) dosli k zavéru, Ze pfidani suplementace proteinem k odporovému tréninku

neni nezbytné pro zlepseni fyzické kondice.
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Pro zvySeni ucinnosti odporového tréninku lze vyuZit rdzné typy odporovych zafizeni.
Chen, Wu, Y. J. Chen, Ho, & Chung (2018) zjistili, Ze Ucast starSich Zen trpicich sarkopenii na
8tydennim tréninku s kettlebelly vyznamné zlepsila jejich index sarkopenie, stejné jako jejich
Uchopovou silu, silu zad a maximalni expiracni pratok. Tento efekt se navic udrZoval i po
4 tydnech od ukonceni trénovani. Zhao et al. (2022) tikaji, Ze intervence s kettlebelly je jedna
s nejucinnéjsich, ale neexistuje dostatek studii pro potvrzeni. Kettlebelly vSsak maji vétsi
a rychlejsi Ucinek na zlepsSeni stavu pacienta nez tréninky s odporovymi gumami.

Jednotlivé studie, ze kterych jsou poté vytvareny systematické review a metaanalyzy se
neshoduji v parametrech zatéze. Proto je sloZité stanovit optimalni parametry pro pacienty se
sarkopenii. Nejcastéji se zatéz ze systematickych review a metanalyz pohybovala okolo 60—-80 %
1RM, avsak byly nalezeny i studie, zejména z metaanalyz od Zhao et al. (2022) a Wang et al.
(2022), které doporucuji stfedni intenzitu jako optimalni (50-60 % 1RM). Cuyul-Vasquéz et al.
(2023) doporuduji, aby byl trénink sestaven podle individuality pacienta, progresivni stfedné
vysoké intenzity okolo 70-80 % 1RM, avsak nékteré cvi¢eni mohou byt i stfedni intenzity. Studie
téz zjistila, Ze cviceni 5x tydné vykazuje vétsi zlepseni nez 2—3x tydné. Chen et al. (2021) uvadéji,
Ze odporovy trénink v intenzité vyssi nez 60 % 1RM vykazuje lepsi efekt neZ cviceni o nizsi
intenzité. Dale doporucuje cvi¢eni provadét 3x tydné, 2—3 sety a 8—12 opakovani se zamérenim
na omezujici Ukony v Zivoté pacienta a s vyuZzitim volné dostupnych zatézi. Podle Rodrigues et
al. (2022) staci pouze 5-8 opakovani. Chen et al. (2023) uvadéji, Ze vyssi intenzita odporového
tréninku (nad 70 % 1RM) generuje vétsi benefity ve srovnani s nizko intenzivnim odporovym
tréninkem (pod 50 % 1RM). Berkova et al. (2013) doporucuje i zatéz pohybujici se okolo 40 %
maxima, zejména pro velice kifehké pacienty nebo pacienty potykajici se s tézkou sarkopenii.
Dalsi vyzkum v této oblasti je vsak potiebny k vétsimu pochopeni mechanismu sarkopenie a
optimalizaci terapeutickych postup.

U pacienta s presarkopenii nebo lehkou sarkopenii mGzeme jiZz od zacatku terapie pouzit
zatéz okolo 70 % 1RM a postupné ji zvySovat k 85-90 % 1RM. U pacientd s rozvinutéjsim
stupném sarkopenie je vhodné zacit na stfedni intenzité zatéze (okolo 50-60 % 1RM) a zatéz
opét postupné zvySovat dle jeho adaptace. Pokud je pacient diagnostikovan s téZkou sarkopenii
je vhodné zadit i na zatézi okolo 40 % 1RM, popfipadé u imobilnich pacient(i davat zatéz jesté
nizsi nebo zadnou. Cvik by mél mit minimalné 5 opakovani, nejlépe 8-12, ve 2-3 setech. Cviceni
je vhodné provadét 2—3x tydné po co nejdelsi dobu.

Vikberg et al. (2019) ve své studii zahrnujici pacienty s presarkopenii dospél k zavéru, Ze
staci 10 tydnU odporového tréninku s nutri¢ni intervenci pro zlepseni vykonu pacient(, zatimco

Zhao et al. (2022) zjistili, Ze intervenci delsi nez 12 tydnU u sarkopenickych pacient( poskytuje
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signifikantni vysledky v ichopové sile. Delsi doba intervence je efektivnéjsi nez kratka (Chen et
al., 2021).

Rozdily v délce a intenzité opakovani mohou ovlivnit efektivitu tréninku a je dllezité je
zohlednit pfi navrhovani tréninkovych program( pro pacienty se sarkopenii. Pohled na kazdého
pacienta jako jedinecny pfipad je klicem k uUspéchu, a proto je vhodné individualizovat
tréninkové plany podle specifickych potieb a schopnosti kazdého jednotlivce.

Vramci praktické ¢asti byl vySetfen pacient se suspektni sarkopenii. Na nedostatek
svalové hmoty a snizenou svalovou silu si zacal stéZovat po delsi hospitalizaci, béhem niz zhubl
17 kg. Pfi odbéru anamnézy se u pacienta objevily nékteré rizikové faktory, které mohou
souviset se vznikem sarkopenie. Pacient predevsim uvadeél velké spankové abnormality, kdy spi
maximalné 5 hodin denné prerusované. Uziva spoustu lékli na spani ovSsem bez vyznamného
efektu. Ddle jiz nékolik let konzumuje méné masa, coz mUze vést ke snizenému pfijmu protein(,
které jsou dulezité pro stavbu svalové hmoty. Nedostatek vSak kompenzuje konzumaci mlécnych
vyrobkl. Bylo by vhodné kontrolovat celkovy pfijem proteinl a pfi vyrazném nedostatku
doporudit nutri¢niho terapeuta. Poté se zminil i o0 mozném kardiologickém onemocnéni, avsak
to nebylo potvrzeno. Je vhodné doplnit odbornéjsi vySetreni pro objasnéni stavu.

V ramci vysetfeni pacient nejdrive vyplnil SARC-F dotaznik, ktery odhalil moZnou predikci
sarkopenie. Kv(li ¢asté a velké unavé byl doplnén i Fatigue Impact Scale, ktery hodnoti omezeni
a funkéni limitace v disledku Unavy. Zde byl zaznamenan velky dopad zejména na kognitivni
slozku, hlavné na oblast planovani, pozornosti a paméti, méné na fyzickou sloZzku a nejméné na
spolecenskou. PFi vysetreni svalové sily a svalové hmoty nebylo potvrzeno, Ze by pacient trpél
sarkopenii. Vsechny vysledky byly nadmiru dobré. U vysetfeni fyzického vykonu byla
zaznamenana odchylka pfi testovani rychlosti chiize, kdy pti 4metrovém testu podle diagnostiky
EWGSOP2 vysla hodnota, ktera by pacienta povaZovala za sarkopenického. Proto byl proveden
i 10metrovy test chlze, ktery je citlivéjsi, a ten snizeny fyzicky vykon nepotvrdil. Pomalejsi
rychlost chGze by mohla souviset i s moznym kardiologickym problémem. Dale by celkovy
Unavovy stav, ktery pacient popisuje, mohl souviset s chronickym Gnavovym syndromem, ktery

prodélava opakované od roku 2006.

Limitace studii

Limitace praci spociva predevsim ve vyuziti rGznorodych diagnostickych kritérii pro
identifikaci sarkopenie v jednotlivych studiich a souvisejicich metaanalyzach. Nejcastéji byvaji
pouzivana diagnosticka kritéria EWGSOP2 a AWGS, coz mlze vést k rozdildm v interpretaci
vysledk(. Tato rozmanitost v diagnostice mulzZe také prispét kvelké heterogenité mezi

jednotlivymi studiemi. Néktefi autori navic pouZivaji vedle standardnich kritérii i dalsi testy pro
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diagnostiku sarkopenie, coz déle zvySuje miru heterogenity dat. Tyto testy byvaji zaméreny jak
na zjistovani svalové sily, tak na fyzicky vykon a svalovou hmotu.

Dale je tfeba zdulraznit, Ze vétsSina studii sledovala Gcinky tréninkovych intervenci po
dobu maximalné 24 tydnl a nezabyvala se dlouhodobymi efekty tréninku, ani tim, za jak dlouho
dojde k poklesu sily a vykonu po ukonceni intervence. Pretrvani efektu bylo sledovano nejcastéji
v odstupu 6-8 tydnl od ukonceni terapie. Nedostatecna casova perspektiva mize vést
k omezenému pochopeni dlouhodobych Gcinkd tréninku.

Je dllezité také brat v tvahu, Ze v jednotlivych studiich byly pouZity riizné parametry, coz
dale komplikuje urceni optimalni metody pro pacienty se sarkopenii a celkové ucinnosti

jednotlivych typd pohybovych aktivit.
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7 ZAVERY

Sarkopenie je onemocnéni, které komplikuje Zivot mnoha starSim pacientiim
a predstavuje vazny zdravotni problém u starsi populace, s vyraznym dopadem na kvalitu Zivota
jednotlived a zvySenym rizikem komplikaci a hospitalizace. Je definovana Ubytkem svalové
hmoty a poklesem svalové funkce, tedy svalové sily a fyzického vykonu pod urcitou hranici.

Sarkopenie ma multifaktorialni etiologii a mize byt zplsobena starnutim, necinnosti nebo
se rozviji na podkladé hormonadlnich, metabolickych, imunitnich ¢i molekuldrnich zmén.
K rizikovym faktorlim, které napomahaji vzniku tohoto onemocnéni, se radi Spatné stravovaci
navyky, spankové abnormality, koureni a mozna také Uroven vzdélani a rodinny stav. Hlavnim
nasledkem je zvysSené riziko padl s naslednou ztratou sobéstacnosti a delSi dobou hospitalizace.

Diagnostika se opird zejména o zméreni sily stisku ruky a testu vstavani ze Zidle. Zjisténi
svalové hmoty se v praxi nejcastéji provadi pomoci bioelektrické impedancni analyzy nebo
dualni rentgenové absorpcni spektrometrie. Pokud neni moznost vyuZiti téchto pfristrojl, je
mozné orientacné zjistit svalovou hmotu antropometrickym mérenim. Fyzicky vykon se
nejcastéji vyhodnocuje rychlosti chlze. Vramci predikce sarkopenie je moZnost vyuziti
dotazniku SARC-F.

Odporovy trénink prokazuje vyznamny benefit pro prevenci a [éCbu sarkopenie, nicméné
kombinace odporového tréninku s aerobnim a/nebo rovnovainym tréninkem je vhodna pro
celkové zlepseni funkéni kapacity a sniZeni rizika padd. Vibraéni trénink nevykazuje takovou
efektivitu a je potreba dalsiho zkoumani ucinnosti této terapie. Cviceni by mélo byt komplexni
s moznosti vyuziti rGznych pomicek. Cvi¢ebni jednotka nema presné stanovené parametry
z dlivodu nedostatecného vyzkumu v této oblasti, kazdopadné zatéz 60—-80 % 1RM, popfipadé
40-50 % 1RM u krehcich pacientl, 2—3 sety o 8—12 opakovani 2—3x tydné se zdaji byt optimalni
pro prevenci a lécbu tohoto onemocnéni. Tyto parametry je nutné dale upravovat dle
individuality pacienta. V ramci komplexniho pfistupu je vhodné k tréninku zaradit i nutri¢ni

intervenci, kterd ma potencial ke zlepseni hodnot, zejména svalové hmoty.
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8 SOUHRN

Tato bakalarska prace se zamérila na moznosti pohybové terapie pro prevenci a 1écbu
sarkopenie u starsich pacientl a optimalni parametry cvi¢ebni jednotky.

Uvodni kapitoly prace prinaseji zakladni poznatky o tomto onemocnéni, jeho etiologii
a patogenezi a rizikové faktory, které mohou prispét k jeho rozvoji. Dale jsou rozebrany
diagnostické metody svalové sily, svalové hmoty a fyzického vykonu podle Evropské pracovni
skupiny pro sarkopenii u starSich osob z roku 2018. Vedle téchto diagnostickych metod jsou
zahrnuty i dotazniky a dalsi screeningové testy, které mohou byt uZitecné pfi diagnostice
sarkopenie.

Prace dale obsahuje resSersi moznosti pohybové terapie, které se opiraji zejména
o odporovy trénink a jeho kombinaci s tréninkem rovnovahy, chize nebo aerobnim tréninkem.
Pohybova terapie se ukazala jako efektivni intervence pro prevenci a |éCbu sarkopenie.
Pravidelnd cvi¢eni zamérend na silu, vytrvalost a flexibilitu mohou zvysSit mnoZstvi svalové
hmoty, zlepsit funkéni schopnosti a sniZit riziko padd u starsich pacientli. Nicméné je dllezité si
uvédomit, Ze Uspésnost terapie zavisi na individualnich potfebach a schopnostech pacienta.

Vedle pohybové terapie jsou zminény i dalSi mozZnosti |éCby a prevence sarkopenie,
nutriéni intervence a farmakoterapie. Tyto metody samostatné nevykazuji takové zlepseni
vysledk( jako pohybova terapie, ale mohou byt pouZity jako dopliikové intervence v ramci
komplexniho pfistupu.

Prakticka Cast prace zahrnuje kazuistiku pacienta s podezienim na sarkopenii, jeho

vySetfeni a navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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9 SUMMARY

This bachelor thesis focused on the possibilities of movement therapy for the prevention
and treatment of sarcopenia in elderly patients and the identification of optimal exercise unit
parameters.

The introductory chapters of the thesis provide a basic understanding of the disease, its
etiology and pathogenesis, and the risk factors that may contribute to its development. In
addition, the 2018 European Task Force on Sarcopenia in the Elderly diagnostic methods for
muscle strength, muscle mass and exercise capacity are discussed. Alongside these diagnostic
methods, questionnaires and other screening tests that may be useful in the diagnosis of
sarcopenia are included.

The thesis also contains a research of movement therapy options, which are based mainly
on resistance training and its combination with balance training, walking or aerobic training.
Movement therapy has been shown to be an effective intervention in the prevention and
treatment of sarcopenia. Regular exercises targeting strength, endurance and flexibility can
increase muscle mass, improve functional abilities and reduce the risk of falls in elderly patients.
However, it is important to remember that the success of therapy depends on the individual
patient's needs and abilities.

In addition to physical therapy, other treatment and prevention options for sarcopenia,
nutritional intervention and pharmacotherapy are mentioned. On their own, these methods do
not show the same improvement in outcomes as movement therapy and can be used more as
complementary interventions in a comprehensive approach to sarcopenia.

The practical part of the thesis includes a case report of a patient with suspected

sarcopenia, his examination and a proposal for a short- and long-term rehabilitation plan.
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11.2 Méreni metodou bioimpedancni analyzy

InBody
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11.3 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

Nézev studie (projektu): MoZnosti pohybové terapie pro prevenci a lé¢bu sarkopenie u

star§ich pacienti, bakalaiska prace

Iméno: [N
Datum narozeni: -

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou uéasti ve studii.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé olekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou &innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou G&ast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. PFi zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat. P¥i
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifikaénich idaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

! / . N
Podpis G¢astnika: ALl! :'/ Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studif: 7 diwu chi/

Datum: 235 2024 Datum: 27 >.2024
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