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1 Uvod

Pred celou Evropou lezi znamenity cil a vyzva — podpora zdravi ve stafi. Na zaklade
dat dokazujicich trend neustale rostouci populace se ofekava vyznamny narast podilu
osob starSich 60 let, a to az na jednu tfetinu obyvatel Evropy, doprovazen i vyznamnym
narastem podilu osob starsich 80 let (WHO, 2021). Tyto skutecnosti budou mit vyznamny
vliv na zivot, chod spole¢nosti, ekonomickou stranku jednotlivych stati i celoevropského
spoleCenstvi. V téchto souvislostech proto dochazi k uvédoméni, ze podpora zdravi hraje
dalezitou roli.

Zdravi muze byt ukazatelem konkurenceschopnosti i hospodarského rustu, jelikoz
snizuje riziko odchodu do pred¢asného dichodu, zvySuje pracovni sily jedince i jeho
sobéstacnost ve vy§sim veéku. K rozvoji a udrzovani zdravi se vSak musi pristupovat
systematicky a vytvaret vhodné podminky (Svédsky tstav vefejného zdravi, 2007).
Jednim z faktorti zdravotniho stavu a zdravého starnuti je fyzicka stranka jedince.
V dusledku procesu starnuti dochazi v organismu nevyhnutelné k cetnym strukturalnim
a funkCnim regresivnim zménam, které se mohou projevovat riznymi omezenimi
pohybu, zhorSenim kognitivnich funkei ¢i mohou piedstavovat riziko pro rozvoj
patologickych stavi, jako jsou geriatricka kiehkost nebo sarkopenie (Riegerova et al.,
2006).

Kosterni svalstvo, které tvori 40 % celkové t€lesné hmotnosti (TH), se se starnutim
kvantitativné 1 kvalitativné zhorSuje, coz je predpoklad pro rozvoj sarkopenie, ktera
je chapana prave jako stav charakterizovany vyznamnym ubytkem svalové hmoty nebo
sily. Pfi praktickém posuzovani hodnoceni svalové hmoty u sarkopenie byly navrzeny
razné indexy, vztazené k dal§im télesnym parametrim (Cruz-Jentoft et al., 2019).

V této diplomové praci, ktera volné navazuje na mou predchozi diplomovou praci
(Folta, 2021), se zaméfime praveé na prevalenci sarkopenie dle odliSnych pfistupa
u Ceskych a polskych seniorek, které byly v prubéhu recentnich studiich predstaveny

(Kim et al., 2016).



2 Piehled poznatku

2.1 Zdravé starnuti

Zdravé starnuti 1ze oznacit jako rovnovahu ¢i harmonii mezi dil¢imi cili jednotlivce,
jeho kapacitou a vnéj§imi i vnitfnimi podminkami (Obrazek 1). Slovy Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 2020) zdravym starnutim chapeme proces rozvoje
a udrzovani funkcnich schopnosti, které umoziiuji pocity osobni pohody ve vys§§im veéku.
Jinou definici je termin zdravého starnuti oznacovan jako ,,proces maximalniho vyuziti
vSech prilezitosti k fyzickému, socidlnimu a duSevnimu zdravi, a tak umoznit starSim
lidem aktivné a bez diskriminace se ucastnit spoleCenského zivota a mit nezavisly
a kvalitni zivot® (gvédsky ustav verejného zdravi, 2007, 5). Pravé z hlediska starnuti,
jakozto fyziologického procesu doprovazeného funkénimi zménami v organismu
na mnoha urovnich (bunécné, tkanové, enzymatické) ¢i soustavach organovych

a pohybové, se jevi princip zdravého starnuti idealnim.

Obrazek 1. Systematické propojeni Cinitela ovliviiyjici zdravé starnuti (upraveno dle

Svédsky ustav vefejného zdravi, 2007).

Nez doslo k aktualnimu pojeti a definici zdravého starnuti, védci také zkoumali
obdobné determinanty v minulosti. Jejich kategorizace vychéazela z demografie, chovani
¢i psychosocialnich faktorti. U osob byly sledovany skutecnosti jako kufacky status,
spotteba alkoholu, typ, frekvence ¢i intenzita pohybovych aktivit (PA), faktory obezity,

stravovani a piijem potravin a jejich vzdjemné korelace (Peel et al., 2005).



Starnuti predstavuje znamenitou vyzvu nejen pro Evropu, a to z davodu
vyznamnych demografickych zmén v populaci. ZvySujici se pocet seniord a skladba
star§iho obyvatelstva spolu se vzrustajici stfedni délkou zivota ovliviiuji ekonomicky
aspekt, péci, socialni politiku a rozvoj, prosperitu ¢i blahobyt evropskych zemi. Praveé
zdravi obyvatel je dobrym ukazatelem hospodaiského rustu a konkurenceschopnosti. Zda
se tedy vice nez vhodné investovat do podpory zdravého starnuti a jeji osvéty, coz zemim
pfinese vyhody na pracovnim trhu, snizi pravdépodobnost odchodid do predcasného
dichodu ¢i zredukuje mnozstvi vynalozenych prostiedkt k ptipadné nasledné 1écbé
u nesobéstacnych ¢i nemocnych jedinct. Predpoklada se, ze na evropském kontinentu
bude v roce 2025 vice nez jedna tfetina obyvatel starSich 60 let, v roce 2050 pak dokonce
jedna polovina starsi 50 let. Ve svétovém méfitku se pak v roce 2050 oCekava vice nez
2,1 miliardy osob starSich 60 let. V roce 2020 se navic poprvé v historii zjistilo, Ze poCet
osob starSich 60 let prevysSil pocet déti ve veéku do 5 let (UN, 2020). Stale
za ekonomického predpokladu, ze klesajici podil vydélecné Cinnych bude zivit dichodce.
Existuji proto padné diivody, aby se na zdravi pohlizelo jako na vhodnou investici nejen
do budoucna (Svédsky ustav vefejného zdravi, 2007).

Spojené narody v tomto desetileti pfedstavily spoleny koncept ,,Decade of Healthy
Ageing 2020-2030%, voln¢ prelozeno jako Dekada zdravého starnuti, ktery celosvetove
propojuje vlady, obcanskou spolecnost, mezinarodni agentury, védce, akademickou obec,
média a soukromy sektor sjednotnym cilem zlepsit zivoty starSich lidi, jejich rodin
a komunit, ve kterych ziji (UN, 2020).

Pokud nahlédneme na faktory, které jsou sledovany pii hodnoceni stavu zdravého

starnuti, jsou to tyto nasledujici:

e obstarani zakladnich potieb,
e uceni a rozhodovani se,

e samostatnost a mobilita,

e budovani a udrzovani vztahu,

e angazovanost ve spolecnosti.

Funk¢ni schopnosti se skladaji z vnitfnich podminek a kapacity jedince,
prislusnych environmentalnich podminek a vzajemného pusobeni mezi nimi. Vnitini

podminky zahrnuji v§echny mentalni a fyzické schopnosti, jako jsou schopnosti chize,



mysleni, kvalitniho zraku, sluchu ¢i paméti. Jejich trovné€ jsou ovliviiovany mnohymi
faktory, jako je pfitomnost nemoci, zranéni ¢i zmeén souvisejicich s vékem.

Faktory prostredi pak zahrnuji domov, komunitu a $irsi spolecnost spolu se vSemi
podminkami, které tato prostifedi podporuji. Mezi nimi pak vztahy mezi lidmi, postoje,
hodnoty, zdravotni a socialni politiku, a to dohromady se systémy a sluzbami ovliviiujici
jejich urovné. Klicem ke zdravému starnuti je predpoklad zit v takovém prostredi, které
podporuje a udrzuje vlastni vnitini kapacitu a funkéni schopnosti (WHO, 2020).

Zjistilo se také, ze osoby s horSim zdravotnim stavem ve staifi méné pracuji, méné
vydeélavaji ¢i diive odchazeji do predcasného dichodu. Pohlavi, kultura nebo etnikum
jsou velmi vyznamnymi proménnymi odliSnosti, a pfitom dokladaji velké rozdilnosti.
Vyzkumy popisuji jisté rozdily v ekonomické zajidténosti mezi muZi a Zenami. Zeny,
dochazi k diskriminaci a negativnim dopadim na zdravotni stav ¢i jiné skuteCnosti.
To se mize odrazet v kvalité jejich zakladnich potieb a dalSich Zivotnich jistot (UN,
2020). Tyto faktory lze také oznaCit za horizontalni, jelikoz popisuji rizné
spoletenskoekonomické problémy (Svédsky tstav vefejného zdravi, 2007).

K podpote principu zdravého starnuti je zapotiebi podnikat nejen akéni kroky,
ale zacit také o faktu a smyslu starnuti a jeho zdravém ekvivalentu pfemyslet a debatovat.
V dokumentu Dekady zdravého starnuti (UN, 2020) se cili na Ctyfi oblasti intervence:

% zmeénu, jak myslet, vnimat a jednat vuci procesu starnuti a véku,

¢ zajisténi, aby komunity a spolecnost podporovaly schopnosti starSich lidi,

¢ poskytovani integrované péce zaméfené na Cloveéka a primarni zdravotni
sluzby pro starsi obyvatelstvo,

+» zajistovani dlouhodobé péce pro seniory a starSi lidi, ktefi ji potiebu;ji

(WHO, 2020).

Z hlediska podpory zdravého starnuti byly Svédskym zdravotnim ustavem (2007)
na stejnojmenném projektu Zdravé starnuti dohodnuta a vytyCena prioritni témata
(Obrazek 2), jez starnuti provazi a ovliviiuji nejvétsi mirou. Celkové 1ze zdravé starnuti
chépat jako optimalni rovnovahu mezi pozadavky ¢i cili jedince, jeho ¢i jeji kapacitou
v zavislosti na adaptaci adekvatni moznostem. Spolu stim je ukazatelem zdravého
starnuti i do znacné miry autonomie, coz seniorim umoziuje i sebeurCeni. Filozofii
i snahou by tedy jisté meéla byt podpora zdravi seniori pomoci riznych projektd

ve spoleCné diskusi. Programy zadavany urady ¢i experty lze chapat jako
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kontraproduktivni a zamitajici moznost sebeurCeni seniort, jelikoz je potfeba v nich
rozvijet zpusoby a touhu o vyjadfovani vlastniho minéni hodnot, cili ¢i metod prace

s nimi v oblasti prevence a podpory starnuti.

A

Prevense '2.' phed dichodem Vétive R,
. n=
-\ Zivotni prostredi
<R X >
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Obrazek 2. Prioritni témata a faktory zdravého starnuti (upraveno dle Svédsky zdravotni

ustav, 2007)

Je zfejmé, ze mnohé studie i pracovni skupiny charakter a parametry zdravého
starnuti vymezuji odlisn€. V databazi MedlinePlus se témata zdravého starnuti zametuji
na tyto oblasti: zdravé stravovani, pravidelna PA, udrzovani optimalni TH, udrzovani
mentalni aktivity, uptednostiiovani mentalniho zdravi, ucast
na oblibenych aktivitach, dohled nad svou zdravotni péci, absence koufeni ¢i snizeni
rizika pada (NIH, 2021). V porovnani s vySe uvedenymi odstavci zde chybi vétsi

integrace socialniho okoli.
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2.2  Zmény télesného slozeni jako jeden z faktoru senescence

Proces starnuti, popisovan mnoha teoriemi (Jin, 2010), je doprovazen Cetnymi
zménami v télesném slozeni (TS). Jednd se zejména o odraz ve slozkach vzhledem
k TH, kterou lze rozlisit na aktivni a pasivni slozku. Pfi rozboru TH pozorujeme dilci
kompartmenty, které ve dvoukomponentovém modelu slozeni téla ¢lenime na tukovou
(Fat Mass, FM) a tukuprostou hmotu (Fat-free Mass, FFM). Ty jsou pak dale tvoreny
konkrétnéjsimi tkanémi. Tukuprostd hmota obsahuje zejména svalovou slozku, k niz je
ptfidruzeno mnoho ekvivalentd ve smyslu kosterni svaloviny (Skeletal Muscle Mass,
SMM), aktivni tkanové hmoty (Lean Tissue Mass ¢i Lean Body Mass, LBM), svaloviny
koncetin (Appendicular Skeletal Muscle Mass, ASM nebo Appendicular Lean Body
Mass, ALM) apod. Ve vSech téchto proménnych 1ze pozorovat zminéné zmény v riznych
pomeérech v zavislosti na véku. V prubéhu Zivota pak hodnoty obou slozek riizné kolisaji,
mj. 1 dle obecnych vyvojovych zakonitosti. Jistou roli zde hraji také vlivy jako genetika
¢i aktualni zdravotni stav jedince, nicméné velkou meérou
se na jejim slozeni podili faktory Clovékem ovlivnitelné, mezi které mizeme zaradit
zivotni styl jedince spolu s vyzivovymi zvyklostmi a energetickym pfijmem (Riegerova
et al., 20006).

Kritickou komponentou je mnozstvi vody v téle, které je uzce spojeno s mnozstvim
svalové tkané. S pribyvajicim vékem mnozstvi vody v téle klesa, klesa tedy 1 mnozstvi
svalové hmoty (Kittnar et al., 2020). Na druhou stranu zastoupeni tukové hmoty s vékem
vzrusta. Hodnoty se taktéz odlisuji v zavislosti na pohlavi, vyrazngjsi jsou u Zenské
populace. NejspecifictéjsSimi obdobimi jsou jednak puberta, kde dochéazi k vyraznym
zménam v TS i v télesné stavbé diky pohlavnim hormontm, a u Zzen pak v obdobi
stftedniho véku nastupuje menopauza, kde opét dochazi k vyraznym zménam z divodu
ubytku produkce estrogenu spojenym s koncem reprodukéniho obdobi zeny (Franklin et
al., 2009). Posledni dobou se také zaCina hovofit o terminu andropauza, ktery je
ptisuzovan muzské populaci ve spojeni se snizenou aktivitou muzskych pohlavnich
organd pii tvorbé testosteronu (Gabalec & Cap, 2015).

V navaznosti na zastoupeni dil¢ich frakci TS se ¢asto pfistupuje k hodnoceni nejen
samotného slozeni téla, nybrz se také usuzuje, do jaké miry jsou jeho specifika pficinou
raznych onemocnéni ¢i patologickych stavii. V tomto se jedna zejména o tukovou hmotu,

se kterou se poji mnoho zdravotnich rizik.
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2.3  Typy obezity

Obezita je komplexni multifaktoridlni onemocnéni definovano dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 2021) jako nadmérmé nebo abnormélni nahromadéni
tukové hmoty predstavujici zdravotni rizika. Celosvétova prevalence nadvahy a obezity
se zdvojnasobila od roku 1980 do té miry, ze téméf tfetina sveétové populace je nyni
klasifikovana jako osoba s nadvahou nebo obezitou. Mira obezity se zvysila ve vSech
veékovych kategoriich, a to u obou pohlavi bez ohledu na geografickou lokalitu, etnicky
pavod nebo socioekonomicky status, ackoli prevalence obezity je obecné€ vyssi u starSich
osob a zen (Chooi et al., 2019). Toto nasobné zvySeni v poslednich desetiletich
celosvétove vyustilo v pfeneseném vyznamu v termin pandemie obezity.

Obezita je hlavnim rizikovym faktorem pro rozvoj komorbidit a onemocnéni jako
jsou diabetes mellitus 2. typu, ztuCnéni jater, hypertenze, infarkt myokardu, mrtvice,
demence, osteoartritida, obstruk¢éni spankova apnoe ¢i nékolik druhti rakoviny, ¢imz
prispiva k poklesu délky i kvality zivota. Obezita je také spojend s nezaméstnanosti,
socialnim znevyhodnénim a snizenou socioekonomickou produktivitou, a tak stale vice
zvySuje ekonomickou zatéz statu. Strategie prevence a 1éCby obezity — jak na Grovni
jednotlivead, tak na urovni populace — dosud nebyly dlouhodobé uspésné. Intervence
v oblasti zivotniho stylu a chovani zaméfené na snizeni pfijmu kalorii a zvySeni
energetického vydeje maji omezenou ucinnost, protoze komplexni a pretrvavajici
hormonalni, metabolické a neurochemické adaptace brani ubytku TH a podporuji
opétovné nabrani TH — tzv. jojo efekt. Snizeni vyskytu obezity vyzaduje pfistupy, které
kombinuji individuélni intervence se zménami prostiedi a spolecnosti. Lepsi pochopeni
regionalnich rozdilt v prevalenci a trendech obezity by proto mohlo pomoci identifikovat
spoleCenské pfiCiny obezity a poskytnout voditko k tomu, které jsou nejslibnéjsi
intervencni strategie (Bliither, 2019).

Chaib et al., 2021 také dosli ke zjisténi, Ze nastup obezity je spojen s naristem
senescentnich bunek v tukové tkani a dalSich organech. Bunécné starnuti je stresova
reakce, u které bylo prokazano, Ze je kauzalné spojena se starnutim a rozvojem raznych
nemoci souvisejicich s vékem, jako je obezita.

Souvislosti nachazime 1 v aktualni situaci pandemie COVID-19 , kde Ize pozorovat
spojeni obezity s vy$§im rizikem tézsiho prabehu, Castéjsiho vyskytu samotného virového

onemocnéni nebo s Casté)si hospitalizaci (Popkin et al., 2020; Tamara & Tahapary, 2020).
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Pti klasifikaci obezity se vychazi ze zakladnich dvou typologii podle rozlozeni

tuku, a to:

e gynoidni typ
e androidni typ (Obrazek 3).

"Apple” vs. "Pear”
) —
m

Obrazek 3. Typy obezity — androidni a gynoidni typ (https://etherplan.com/wp-
content/uploads/2020/10/Android-vs-Gynoid-fat-distribution.jpg)

Gynoidni, oznacovan také jako hruskovity nebo zensky, typ obezity je popisovan
podle rozlozeni tuku v oblasti hyzdi a stehen. Naopak androidni typ — tvar jablka —
je Castéjsi u muzl, pricemz akumulace tuku je nejvétsi v oblasti bficha. Ze zdravotniho
hlediska je rizikové€jsi androidni typ, ktery zvySuje riziko rozvoje kardiovaskularnich
nemoci nebo diabetu (Riegerova et al., 2006).

Vzhledem k télesnym zménam pii starnuti vSak dochazi k popisu jiného fenotypu
obezity, a to na zakladé ubytku svalové hmoty. Ta je totiz jednim z nejvyraznéjsich
limitujicich faktort sobéstacnosti a kvality zivota v pozd¢jsich etapach. Na zaklad¢ téchto
dvou komponent, tedy tukové a svalové slozky, autofi klasifikuji typy jako: normalni,

obézni, sarkopenicky a sarkopenicky obézni (Baumgartner, 2000; Topinkova, 2018).
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2.3.1 Sarkopenicka obezita

Sarkopenicka obezita (SO) je definovana jako koexistence obezity (vysokého
procenta tuku v téle) a sarkopenie (nizkého mnozstvi svalové hmoty kosterniho svalstva
doprovazeného jeji malfunkci). Pric¢inou vzniku sarkopenické obezity jsou metabolické
jevy na molekularni trovni. Klicovou roli zde sehrava zanétliva aktivita zmnozené tukové
tkan€. Dalsi faktory rozvoje tohoto onemocnéni, kromé oboustranného pusobeni
sarkopenie a obezity, nachazime pfi negativni klinické interakci mezi zminénymi stavy —
a to proto, Zze dochazi k synergicky vys§im rizikim metabolickych onemocnéni
a funk¢nich poruch ve srovnani s témi, které jsou zpusobeny kumulativnim rizikem
z kazdého jednotlivého stavu (Donini et al., 2022; Pekart et al., 2020).

Obecné ke ztraté svalové hmoty a jeji funkce dochazi pii starnuti, paralelné
s pribyvajicim veékem také vzrusta relativni nebo absolutni mnozstvi télesného tuku.
Tento proces pravé podporuje potencialni rozvoj a nastup SO. Sarkopenie vSak muze
vzniknout u jedinct jakéhokoliv véku. Obezita miize nezavisle vést ke ztraté svalové
hmoty a funk¢nosti v dasledku negativniho dopadu metabolickych poruch vztazenych
k adipozni tkani jako je oxidacni stres, zanétlivost, inzulinova rezistence, které vSechny
negativné ovliviiyji svalovou hmotu. Navic jedinci trpici obezitou maji vysokou
prevalenci chronicky nepienositelnych ¢i civilizaénich onemocnéni, které maji opét
negativni dopad na metabolismus svalii (anabolismus i katabolismus). Jistou roli zde
sehrava i sedavy zpusob Zzivota, protoze je jak primarni pfi¢inou, tak dusledkem
sarkopenie a obezity, které mohou byt zhorSeny komorbiditami (Donini et al., 2022).

V recentni studii dosli autofi k zavérim, ze hodnoceni SO by mélo vychazet
ze dvou urovni: screeningu a potvrzeni diagndzy. Screening je zaméfen na soucasnou
ptitomnost zvySeného indexu BMI nebo obvodu pasu se specifickymi ukazateli
sarkopenie (dil¢i limitni hranice pro etnika, klinické pfiznaky, rizikové faktory nebo
specifické dotazniky). Dulezité jsou negativni dusledky. SO byla dosud identifikovana
prostiednictvim raznych definic a diagnostickych konstruktt, bylo vSak prokazano,
ze je silnym a nezavislym rizikovym faktorem pro kfehkost, komorbidity a umrtnost
v raznych chorobnych stavech, stejn€ jako imrtnost u starsi populace.

Pivodni screening a diagnostiku predstavil Baumgartner (2000), kdyz SO rozdélil
mezi hodnoty appendicular skeletal muscle mass (ASMI) nizs§i nez 2 smeérodatné
odchylky s pfipadnym zastoupenim télesného tuku u zen vyssi nez 38 %, resp. 27 %

u muzu. Na tomto konceptu byl pak postaven i dalsi fenotyp TS, ktery zhotovili Prado et
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al. (2014). Hodnoty BMI se nejevi pro hodnoceni SO optimalni z divodu nepfesného
posouzeni tukuprosté a tukové hmoty v téle.

Tak jako kazdy patologicky stav, i SO s sebou nese zvySena rizika zdravotnich
komplikaci (Tabulka 1). Mezi né spadaji napt. vznik kardiovaskularnich onemocnéni
u pacienti s diabetes mellitus 2. typu, snizeni spirometrickych hodnot u pacientt
s chronickou obstrukéni plicni nemoci, u pacienti v dichodovém véku zvySenou
pravdépodobnost vzniku metabolického syndromu ¢i inzulinové rezistence, vznik
kognitivnich dysfunkci nebo spojitosti s komplikaci 1é€by hojeni po zakrocich
u karcinomt (Donini et al., 2022). Pristup k 1écbé zahrnuje dva interven¢ni zpisoby. Tim
prvnim je snizeni objemu tukové tkané k odstranéni obezity, druhym pak zvySeni svalové

sily a hmoty (Pekar et al., 2020).

Tabulka 1. Sarkopenicka obezita a rizika zdravotnich komplikaci (upraveno dle Pekar et

al., 2020)

Fukuda et al., 2018 SO - predispozice kardiovaskuldrnich nemoci

Samadi et al., 2018 snizené¢ hodnoty spirometrickych méfeni

Scott et al., 2018 riziko vzniku metabolického syndromu nebo inzulinové rezistence
Tolea et al., 2018 indikator kognitivni dysfunkce u starSich pacienti

Berkel et al., 2019 ldenzita svalu + ztukovaténi ve vztahu s poopera¢nimi komplikacemi
Zhang et al., 2018 pooperacni komplikace

Pajek et al., 2018 lsvalova sila na dolnich koncetinach ve spojitosti s fyzickou vykonnosti

Nicméng, stale vSak chybi vSeobecné uznavana diagnosticka kritéria, ktera jasné
a zreteln€ ovliviiyje identifikaci pacienta, spolehlivé posuzuje prevalenci SO, stejné jako
hodnoceni dasledkt souvisejicich se SO a jejich dopadech v politice vefejného zdravi.
Praveé nedostatek diagnostickych kritérii ma silni negativni vliv a dopad na rozvoj strategii
prevence a 1écby SO. Vytvoreni konsensu o definici a diagnostickych kritériich SO je
proto naléhava, stale nesplnéna priorita. Pro tyto potfeby byla Evropskou spolec¢nosti pro
klinickou vyzivu a metabolismus (ESPEN) a Evropskou asociaci pro studium obezity
(EASO) vytvorena iniciativa, ktera vyustila v mezinarodni odborny panel, ktery ma
na starosti Cinnosti provadéné za ucCelem systematické revize zaméfené na analyzu
dostupné veédecke literatury a studii o definicich a diagnostickych kritériich pro SO. Jeji
vysledky doposud potvrdily vyraznou heterogenitu danych kritérii z divodu rtiznych

definic obezity a sarkopenie, rozdilech v metodikdch posouzeni TS, jakoz
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i aplikované referen¢ni hodnoty pro proménné (tzv. cut-off pointy spolu s riznorodymi
statistickymi metodami). Na zakladé téchto zjisténi bylo vyzvano k dosazeni

nasledujiciho:

1. definovat SO,

2. definovat diagnostické postupy, v€etné postupu screeningu, diagnostickych
a stagingovych kritérii na tUrovnich potencialnich zlatych standardt
a pfijatelnych nahrad s Sirokou klinickou pouzitelnosti a

3. pripraveni metodiky pro pouziti spolu se souvisejicimi meznimi hodnotami

(Donini et al., 2022).

Pracovni skupina se tedy zaméfila na vytyCené problémy a dosla k nasledujicim

skuteCnostem (Obrazek 3):

1. SO je definovana jako koexistence obezity a sarkopenie,
2. diagnostické postupy byly déleny na screening a nasledujici analyzu, které
pomohou pfi tiidéni SO,

3. tfidéni diagnozy SO na dvou trovnich.

EEEE—— .
- BMLI, obvod pasu (WC); symptomy a parametry sarkopenie

pFitomnost obou podminek k postupu k diagnostice

DIAGNOSTIKA =)

I. tiroven: bez komplikaci
- L IL. rover: pitomnost alespoii jedné komplikace pii SO

Obrazek 3. Diagnosticky postup pfi zjistovani a hodnoceni sarkopenické obezity

1) zména ve funk¢nich parametrech kosterniho svalstva (sily)

2) zmény v t€lesném slozeni — ftuku; |svalové hmoty

Screening
Screening zahrnuje zjisténi prvotnich priznakd, které by mohly naznacovat vyskyt

SO. Jedna se pfitomnost zvySené hodnoty BMI nebo obvodu pasu zavislé na uzitych,
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etnicky specifickych cut-pointi a indikatort sarkopenie (klinické symptomy, rizikové
faktory viz Tabulka 2, pfipadné také dotaznikova Setfeni — napt. SARC-F u starSich osob).
Panel odbornikti dale navrhuje pouzivat kritické hodnoty cut-pointi Svétové
zdravotnické organizace (WHO) pro BMI, pfipadné pro obvod pasu hodnot Narodniho
institutu zdravi (NIH) (Donini et al., 2022).

Tabulka 2. Klinické symptomy nebo rizikové faktory pro screening SO

e VeEk> 70 let
e  Chronickd onemocnéni
srdce
ledvin
stiev
jater
dychaci soustavy
neurologicka a neurodegenerativni
kognitivnich schopnosti
deprese
transplantace organu
endokrinni soustavy
osteoartritida
o nadorova onemocnéni
e Nedavna akutni onemocnéni/nutri¢ni zasahy
o Hospitalizace
Operace
Docasné nepohyblivosti ¢i snizené¢ mobility
Snizeného piijmu potravin
Ubytku hmotnosti
Rapidniho piiristku hmotnosti
Dlouhodobéjsi restriktivni diety
e  Opakované pfipady

O 0O O 0O O O O O O O O

O 0O O O 0O O

o Pady

o VycCerpani, slabosti

o Unavy

o Vé&domi snizené pohyblivosti
Diagnostika

Po pozitivnim screeningu by méla vzdy nasledovat diagnostika SO ve smyslu
potvrzeni nebo odmitnuti diagndzy. K potvrzeni je zapotiebi jak zména v parametrech
kosterni svaloviny, tak zmény v TS. Diagnostika SO probihé ve dvou krocich postupnym
hodnocenim:

A. Posouzeni funk¢nich parametri kosterniho svalstva — sily stisku ruky, sily
extenzoru kolene, 30 s test sed-vztyk ze zidle. Pokud jde o svalové funk¢ni
parametry, hrani¢ni body musi byt validovany jako referencni hodnoty pro
pohlavi, etnickou pfislusnost a vékovou vrstvu. U silu stisku ruky je také

zapotiebi silu stisku modifikovat k TH. Pokud je detekovana nizka
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funk¢nost parametri kosterniho svalstva, piikracuje se k Casti hodnoceni
TS.

B. TS se doporucuje hodnotit pomoci rentgenové denzitometrie (DXA — dual-
energy x-ray absorptiometry) nebo bioelektrické impedanc¢ni analyzy (BIA)
jako  pfipadné alternativy.  Vjistych  pfipadech Ize  wvyuzit

1 pocitaCovou tomografii (CT).

Panel dale doporucuje uziti referen¢nich hodnot pro silu stisku (Richard M Dodds
et al., 2014), tukovou hmotu (Gallagher et al., 2000), relativni mnozstvi svalové hmoty
(Janssen et al., 2002), a aktivni tkafiové hmoty (Batsis et al., 2013).

Tridéni
Jestlize je stanovena diagnoza SO, mélo by byt provedeno dvouuroviiové tridéni
podle stupné komplikaci a zavaznosti, jejiz cilem je stratifikace pacientd. Mély by byt
¢lenény takto:
e 1. uroven: zadné komplikace zpusobené zménou TS
a funkEnimi parametry kosterniho svalstva,
e 2. uroven: pfitomnost alespon jedné komplikace, kterou lze ptipsat
zméné TS a funkCnich parametri kosterni svaloviny (jedna se o
metabolicka onemocnéni, postizeni v disledku vysokého mnozstvi
tuku a/nebo nizkého mnozstvi svalové hmoty, kardiovaskularni

nebo respiracni onemocnéni) (Donini et al., 2022).

Klasifikace SO

Déli se na primarni a sekundarni SO, zejména na zaklade sarkopenické slozky —
primarni sarkopenie je pfisuzovana vztahu souvisejicimu s vékem nebo se sedavym
zpusobem Zzivota ¢i s pfimym ucinkem zanétlivych stavt tukové tkané ovliviiujicich
svalovou hmotu. Na druhé stran€, sekundarni sarkopenie je povazovana za duasledek
pritomnosti samotné obezity jako akcelera¢niho faktoru a akutnich onemocnéni, ktera
mohou predstavovat hlavni patofyziologické pozadi pro stav, kdy dochazi
k zaCarovanému kruhu svalovych katabolickych poruch, nizké fyzické aktivité a nartstu
tukové hmoty.

Toto déleni vSak nemusi vzdy prevladat — zejména z divodu malého mnozstvi
dikazt a podkladt pro diferencialni definujici znaky. Muze byt vSak uzite¢na pro lepsi
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pochopeni mechanisma vzniku patologickych stavii vedoucich k SO, piicemz mohou
poskytnou voditka pro jeji vyzkum. Budouci vyzkum by se mél proto zaméfit na rizné

1écebné strategie, které mohou pomoci potiebam feseni zakladnich mechanismu.

24 Kachexie

S pfibyvajicim vékem celi osoby regresivnim zménam. Kromé zmén na urovni
tkané svalové nebo tukové, hodnot mnozstvi vody v téle, ale i mnozstvi mineralt jez
v jednotlivych etapach vykazuji odlisné urovné, dochazi i k popisu klinického obrazu,
ktery je oznaCovan puvodnim oznaCenim zfeCtiny — kachexie. Je chapana jako
multifaktorialni syndrom charakterizovany zavaznou ztratou TH a svala, pfipadné tuku
na pozadi nemoci. Je typicky spojena se zvySenou aktivitou katabolismu, které nelze
zamezit pouhou nutri¢ni intervenci (William J Evans et al., 2008). U 10-40 % pacientt
s chronickymi stavy (srde¢ni selhani, chronické obstruk¢ni plicni nemoci, karcinomy,
HIV, selhanim jater a ledvin) lze nalézt postizeni kiehkosti. Pravé souhra faktort, jako
jsou chronicka onemocnéni, sarkopenie, podvyziva, imobilita, které s pfibyvajicim
vekem vzristaji, Cini tuto skupinu osob ve stafi zvlasté nachylnou k potvrzeni této
diagnézy (Tan & Fearon, 2008). Je vSak dulezité nezaménovat pojmy kachexie
a sarkopenie, jelikoz jsou to dve rozdilné onemocnéni, které dokumentuje kratky prehled

mezi obéma diagndzami (Tabulka 3).

Tabulka 3. Rozdily mezi sarkopenii a kachexii (Ali & Garcia, 2014).

Sarkopenie Kachexie
Definice lmnozstvi svalové hmoty, |funkce | ztrata hmotnosti >5 %
a kvality svala za 6 mésicu
Podstata starnuti patologicka
Funk¢ni limitace ++ +++
Zanétlivost - ++
Tukova hmota zvysend snizena
Degradace proteini —/+ +++
Vydej energie v klidu snizeny zvyseny
Anorexie + ++
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Patofyziologické mechanismy prispivajici kachexii

Predpoklada se, ze jistou roli pii kachexii sehrava zanét. Zanétlivé cytokiny
indukuji myofibrilarni rozpad skrze metabolické drahy. Dale pak snizena regulace
anabolickych cest, vCetné insulinového rustového faktoru, androgent a proliferace
satelitnich bunék, spolu se zvySenou aktivitou katabolickych procesi (apoptoza,
autofagie, mitochondrialni dysfunkce) pfispivaji ke ztratam svalové hmoty a jeji funkce.
Cytokiny uvolnény kortizol a adrenergni hormony mohou zptsobovat zvysenou oxidaci
tukl v téle, tukovou atrofii, inzulinovou rezistenci, hypermetabolismus, anémii a unavu.
Spolu s dalsimi faktory onemocnéni mohou umociiovat tuto mozaiku, kterd usti
ve snizenou chut’ k jidlu, jez dale prohlubuje katabolicky stav (Ali & Garcia, 2014;
Tisdale, 1997).

Seniofi s komorbiditami, omezenou pohyblivosti, snizenym energetickym
pfijmem, nizkou hladinou IGF-1, testosteronu a nizkou svalovou hmotou jsou zvlaste
citlivi na kachexii 1 pfi dfivejSich stadiich onemocnéni nez mladsi populace (Morley et

al., 2006).

Diagnostika

Navzdory existenci ruznych definic kachexie a konsensu je kachexie
diagnostikovana zifidka. To je CasteCné zpusobeno nedostatkem jasnych
standardizovanych kachetickych markeri. Nektera z kritérii pouzivanych v minulosti
zahrnuji ztratu TH, snizenou fyzickou vykonnost, inavu, anorexii a metabolické zmény.
Evans et al. (2008) navrhli systematicky pfistup k diagnostice kachexie
pro vyzkumné 1 klinické ucely. Tento multidimenzionalni model zahrnuje dokumentujici
ubytek TH >5 % v pfedchozim roce nebo BMI <20 spolu s pfitomnosti jakychkoli
3 z nasleduyjicich: Gnava, anorexie, pokles svalové hmoty nebo sily, nizky fat-free mass
index (FFMI), zvySené hodnoty C-reaktivniho proteinu (>5,0mg/1), laboratorni dikazy o
anémii (Hb <12g/dl), hypoalbuminémii (<3,2g/dl) nebo zvysSené markery zanétl. Nemély
by vsak byt upozadény ani dalsi diagnostické nastroje, jako je snizena fyzicka vykonnost
(celkova aktivita, sila stisku, stoupani do schodl, chtize na 6 minut) nebo biochemické
analyzy tkani (aktivace proteolyzy, apoptoza pti biopsiich kosterniho svalstva) (Busquets
et al., 2007).
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Lécba

Lécba kachexie jakozto multifaktoridlniho syndromu zahrnuje multidisciplinarni
pistup. Fyzicky trénink podporovan nutricni terapii pfinasi benefity z podstaty navysSeni
pfijmu bilkovin a zlepSeni funk¢nosti svali. Odporovy trénink u pacientd indikuje
zlepSeni svalové sily a aktivni tkariové hmoty, tlumi zanéty a snizuje Gnavu. Prevenci
katabolismu je povazovan piijem bilkovin 1,5g/kg/den ve smyslu 15-20 % celkového
denniho pfijmu. Mezi dalsi podpirné prostiedky 1éCby kachexie se fadi stimulanty nebo
hormony podporyjici chut kjidlu (napf. ghrelin), androgeny, ristovy hormon,

protizanétlivé 1éky nebo beta-blokatory (Ali & Garcia, 2014).

2.5 Geriatricka krehkost

Jev, pii kterém u seniori dochazi k narGstu zavaznéjSich zdravotnich obtizi,
pfiCemz neni zfejma piicinnd choroba, je oznacovan jako geriatrickd kiehkost.
K univerzalni definici kiehkosti stdle nedoSlo a konsensus pfijat nebyl, z dil¢ich
charakteristik vSak mizeme sdélit, ze se jedna o snizeni rezervy ¢i kapacity tolerovat
stresory, zvySenou zranitelnost vii¢i nepfiznivym zdravotnim nasledkiim a poskozeni
v mnoha fyziologickych systémech na pozadi zhorSené schopnosti adekvatni reakce na
bézné kazdodenni stresory. Je to klinicky syndrom, ktery nese zvySena rizika Spatnych
zdravotnich nasledkd, vCetné padu, invalidity, hospitalizace ¢i amrti (Xue, 2011).

Kiehkost je porucha nékolika vzajemné propojenych fyziologickych stavi
(Obrazek 4). Postupny pokles fyziologickych rezerv nastava se starnutim, nicméné
v piipadé ktehkosti k tomuto poklesu dochazi rychleji a nastavaji poruchy

homeostatickych mechanismu.
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Epigenetické mechanismy
Genetické faktory L L E T T PP | Environmentalni faktory

v v

Kumulace molekularnihe a bunééného poikozeni

-

SniZena fyziologicka rezerva
- mozku

- endokrinniho systému

- imunity

- kosterni svaloviny

- kardiovaskuldrni

- dychaci
- rendlni
Pohybovd aktivita L ] Mutriéni faktory
A
Kiehkost
SLresovy Moment fe---sseeeeeeeann- {

Pady
Delirium, blouzndni Lo :
Disability

-

Zvyiend potieba péce
Potfeba hospitalizace
Potfeba dlouhodobé péte

Obrazek 4. Schématické znazornéni patofyziologie geriatrické kiehkosti (upraveno dle

Clegg et al., 2013)

Predpoklada se, ze starnuti je vysledkem celozivotni akumulace molekularnich
a bunécnych poskozeni mnoha mechanismy, které jsou regulovany siti udrzeb a oprav.
Presna hranice bunééného poskozeni potfebného k poskozeni organt neni znama, je vSak
zajimavé, ze mnoho organu a systému vykazuje znacnou redundanci, ktera poskytuje
fyziologickou rezervu nezbytnou pro kompenzaci zmén souvisejici s vekem
a onemocnénimi. Napfiklad mozek a kosterni svalstvo obsahuji vice neurond, resp.
myocytl, nez je potiebné k preziti. Klicovou otazkou proto je, zda v mnoha
tyziologickych systémech existuje rozhodujici prah kumulativniho poklesu souvisejiciho
s vékem, za nimz se kiehkost stava evidentnim (Clegg et al., 2013).

Z prufezové studie Fried et al. (2009) s 1002 Zzenami védci pouzili 12 kritérii

k posouzeni kumulativni  fyziologické dysfunkce v Sesti rlznych systémech
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(hematologicky, zanétlivy, hormonalni, adipozitni, neuromuskularni a mikrovyzivovy),
kde uvadeéji nelinearni vztah mezi poctem abnormalit a kiehkosti, nezavislych na véku
a komorbiditach. Abnormalni vysledky ve tfech nebo vice systémech byly silnym
prediktorem kiehkosti. PocCet abnormalnich systémt predikoval kiehkost vice
nez abnormality v konkrétnim systému. Toto zjisténi podporuje myslenku, ze kdyz
poklesne fyziologicka hranice pod z4sadni trover, kiehkost se stava evidentni.

Razni autofi dokladaji spojitosti kiehkosti ve vztahu k organovym soustavam.
Obecné se da piredpoklad kiehkosti vztdhnout ke zménam na mentalni, pohybové
a vyzivové urovni (Novakova, 2012). Dale mozek, endokrinni systém, imunitni systém
a kosterni svaly jsou uzce propojeny s organovymi soustavami, u kterych se snadno
zkouma rozvoj kiehkosti (Walston et al., 2006). Kiehkost je vyrazné€ spojena se ztratou
fyziologické rezervy v respiratnim (Vaz Fragoso et al., 2012), kardiovaskularnim
(Afilalo et al., 2009), renalnim (Abadir, 2011), hemopeoetickym a srazecim (Chaves et
al., 2005; Walston et al., 2002) systému, vyraznym faktorem muze byt také nutri¢ni stav
jedince (Sullivan et al., 1990).

Jestlize se hovoti o pravdépodobnosti vzniku kiehkosti na pozadi starnuti, které
nelze nijak zastavit, védci dokazali popsat jednotlivé faktory, které mohou
pfedznamenavat zvysSena rizika pro vznik tohoto onemocnéni (Tabulka 4) (Feng et al.,
2017). U mnoha téchto faktori bychom mohli analogicky nalézt spojitost s faktory

zdravého starnuti.

Tabulka 4. Rizikové faktory ovliviiyjici rozvoj kiehkosti (upraveno dle Feng et al., 2017)

Sociodemografické faktory Faktory Zivotniho stylu
* PokrocCily vék » Pohybova inaktivita
* Zenské pohlavi « VyZivové zvyklosti
* Etnicka prislusnost = Koureni
¢ Vzdélani » Konzumace alkoholu

* Nizsi socioekonomicky status
¢ Osamély Zivot

Klinické faktory Biologické faktory

« Morbidity a chronicka onemocnéni « Imunitni funkce

» Obezita « Neuroendokrinni dysregulace
« Malnutrice « Deficit mikronutrient(

« Narusena kognice « Sarkopenie

« Depresivni symptomy « Oxidativni stres,

* Polypragmasie energeticka nerovnovaha

24



Diagnostika a hodnoceni kirehkosti

Hlavni prilom ve vyvoji kritérii pro identifikaci osob s kiehkosti bylo seskupeni
vice projevu této nemoci nebo stanoveni vypoctu k opatieni slozené¢ho skore. Bylo
zjisténo, ze slozené skore z nasobnych méteni ma lepsi vypoveédni hodnotu pro prevalenci
kiehkosti nez provadéni pouze dil¢itho meéfeni. Tento objev vedl k vyuziti dvou
zavedenych modeld pro hodnoceni kiehkosti, ackoliv se tyto dva nastroje hodnoceni 1isi
metodologii i konceptem.

Prvnim z dvojice je fenotypovy model, ktery byl stanoven pomoci péti
proménnych: neimyslny ubytek TH, vyCerpanost, nizky energeticky vydej, pomala
rychlost chiize a slaba sila Gchopu. Pro pfitomnost téchto proménnych byly pouzity
nejnizsi hodnoty kvintild dané studie (Fried et al., 1991). Osoby trpici jistymi stavy
(Parkinsonova choroba, predchozi mozkové piihody, kognitivni  poruchy
¢i deprese) byly vyloucCeny. Jestlize se u vySetfovanych osob naskytly tfi nebo vice z péti
hodnocenych faktort, byly posouzeny jako kiehké, ty s jednim nebo dvéma faktory jako

,predkiehké” a ty s zddnym faktorem jako nezasazené.

Mezi indikatory fenotypového modelu kiehkosti patfi:

e ubytek TH (o vice nez 4,5 kg nebo ubytek hmotnosti > 5 % za rok),

e subjektivni unava (3—4 dny v tydnu ¢i vétSinu Casu, popsand na stupnici
deprese Amerického centra pro epidemiologicka studia),

e nizky energeticky vydej (vydej energie <383 kcal/tyden u muzii nebo <270
kcal/tyden u zen),

e pomala chtize (standardizované mezni ¢asy pro chiizi 4,57 m, rozvrstvené
podle pohlavi a vysky) a

e slaba silauchopu (rozdelené podle pohlavi a indexu TH) (Clegg et al., 2013;
Fried et al., 1991).

Druhym typem je kumulativni deficitni model. Tento index byl vytvofen jako
soucast pétileté studie, ktera zkoumala epidemiologickou situaci u starSich pacienti
v Kanadé (Rockwood et al., 2004). Bylo sledovano 92 riznych symptomu, piiznaku,
laboratornich hodnot, chorobnych stavii ¢i postizeni (souhrnné oznacovanych jako
deficity) k definovani ktehkosti. Tento index byl jednoduse pocitan pii

pritomnosti/neptitomnosti kazdé proménné jako podil z celku. V tomto piipad¢ byla tedy
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kiehkost definovana jako kumulativni efekt jednotlivych deficita — ¢im vice deficiti maji,

tim je vétsi pravdépodobnost rizika kiehkosti (Mitnitski et al., 2001).

Mezi dalsi piiklady nastroji pro rozpoznani kiehkosti, krom jiz vySe dvou

zminénych modeld, se pouzivaji i dalsi (Tabulka 5).

Tabulka 5. Nastroje pro rozpoznavani geriatrické kiehkosti

(Guralnik et al., 1994) Short Physical Performance Battery
(Ensrud et al., 2007) Study of Osteoporotic Fractures Scale
(Ravindrarajah et al., 2013) FRAIL Scale Questionaire

(Peters et al., 2012) Groningen Frailty Indicator

(Vellas et al., 2013) G¢érontopdle Frailty Screening Tool
(Rolfson et al., 2006) Edmonton Frailty Scale

(Rockwood et al., 2005) Clinical Frailty Scale

Lécba a doporuceni
Vzhledem k rozsahu a zavaznosti geriatrické kiehkosti, neexistuje jeji pfi¢inna
1écba. Jedna se o komplexni pfistup k jeji prevenci, ptipadné intervence vSech funkénich
zmén a obtizi, kompenzaci deficiti, zmirnovani jiz nastalych zmén a dopada vedoucich
ke zkvalitnéni zivota a zlepSeni progndzy jedince. Optimalizace jejich stavi zasahuje
stranku pohybovou, vyzivovou nebo medicinalni. Mezi obecna opatieni patfi:
e depistaz pacient, optimalizace a koordinace socialnich i nemocni¢nich
sluzeb,
e kontrola u€inku 1éka, ovlivnéni anorexie,
e upraveni nutri¢niho stravu,
e psychoterapie a motivace k aktivité, nabidka aktivit,
e snizeni stavil deprese a vylouceni stavii podobnych apatie,
e cviCebni programy, podpurna fyzioterapie,
e podpurné pomicky k pohybu, zajisténi autonomie i

e individualni terapie pacienta (Kalvach & Holmerova, 2008).

Nejvyrazngjsi vliv na geriatrickou kiehkost ma snizeni funkcni kapacity a mobility

organismu. Je to zaroven oblast, kterou lze G€inn€ ovlivnit pomoci télesnych cviceni.
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Starsi dospéli by proto méli dodrzovat urcita opatfeni, kdy jim napf. vétsi mnozstvi PA
poskytne 1 dalsi rozsahlejsi benefity pro zdravi (snizeni rizika ztraty funkci souvisejicich
s vékem 1 jejich omezeni). Vznikla proto doporuceni, zejména pro profesionaly a tviirce
raznych opatieni, ktera maji za cil pomoci lidem zlepsit jejich zdravi (U.S. Department

of Health and Human Services, 2018). Jejich strucny prehled popisuje Tabulka 6.

Tabulka 6. Klicova doporuceni pro starsi dospélé a mladé seniory (upraveno dle U.S.

Department of Health and Human Services, 2018)

Doporucens pro dospélé i seniory:

* Dospéli by se pfes den méli vice hybat a méné sedét. Néjaka pohybova aktivita
je lepsi nez zadna. Dospéli, ktefi méné sedi a délaji jakékoliv mnozstvi stfedné silnéu
az vysoce intenzivni pohybové aktivity pfinasi zdravotni benefity.

® Pro podstatné pfinosy pro zdravi by dospéli méli vénovat alespoii od 150 minut
do 300 minut tydné stfedni intenzit& nebo 75 minut aZz 150 minut vysoce intenzivni
aerobni fyzické aktivity nebo jejich kombinaci. Nejlépe by aerobni aktivita
méla byt rozlozena do celého tydne.

* Dalsi zdravotni benefity pfinasi pohybova aktivita nad ramec ekvivalentu
300 minut stfedné intenzivni inzentizy tydné.

* Dospéli by také méli provadét aktivity na posileni svalli stfedni nebo vysoké intenzity,
které zahrnuji hlavni svalové skupiny. Cvi¢eni 2 nebo vice dni pfinasi v&tsi
zdravotni benefity.

Dalsi doporuceni jen pro starsi dospéle:

® \ ramci své tydenni pohybové aktivity by starsi dospéli méli délat
viceslozkova cviceni, kterd zahrnuji trénink rovnovahy, aerobni trénink,
posilovani a trénink sily.

* Starsi dospéli by méli urcit Groven své pohybové aktivity vzhledem
k trovni jejich kondice.

 Starsi dospéli s chronickymi onemocnénimi, jako je krehkost, by méli pochopit,
zda a jak jejich stav ovliviiuje jejich schopnosti bezpetné vykonavat pravidelnou
pohybovou aktivitu. i

*Kdyz nemohou osoby délat 150 minut stfedni intenzity aerobni aktivity tydné
kvdli chronickym onemocnénim, mély by byt stejné dle jejich moZnosti nadale
pohybové aktivni.

Na vzniku geriatrické kiehkosti se dle literatury podili ve zjednoduseném systému
Ctyfi hlavni vnitini faktory — sarkopenie a souvisejici metabolické patogenni stavy,

aterosklerdza, kognitivni poruchy a podvyziva (Morley et al., 2002).
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2.5.1 Sarkopenie jako soucast geriatrické krehkosti

Sarkopenie je stale vice uznavana jako geriatricky syndrom a stava se kliCovym
problémem pro zdravi vetejnosti. Svou povahou, ktera je dle definic chapana jako pokles
mnozstvi svalové hmoty, ztrata svalové sily, jeji funkce a fyzického vykonu, je velmi
uzce zakomponovana do systému dil¢ich faktorti ovliviiujici zdravi seniori s moznymi
projevy 1 pravé jako soucast kiehkosti (Obrazek 5). Prvni definice sarkopenie byla
vztazena v souvislosti ubytku svalové hmoty s vékem (Rosenberg, 1989). Nasledujici
vyzkumy se zamétovaly na detailnéj$i popisnou charakteristiku tohoto onemocnéni, kdy
posledni zjisténi pridala k definici pravé faktory svalové sily, fyzické vykonnosti nebo

kvality svalstva (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Vveék
Genetika
Vzdélani

Vi Y —

Anorexie Inaktivita < | Bolesti }( Deprese
Medostatek pohybu

\ \ Delirium
i

Strach z pad Diabetes
Ubytek hmotrost Sarkopenie [ Ateroskleréza > Kognitivni
Nizka télesna hmotnost pDruChy_
Dehydratace /’1‘
////
Onemocnéni srdce
Mrtvice Mysleni
Rychlost

KREHKOST

Socialni faktory

Nizka edukace

Nizky prijem

Slabé rodinné zazemi

Obrazek 5. Sarkopenie jako vnitini faktor geriatrické kiehkosti (upraveno dle Morley et

al., 2002)
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Prevalence sarkopenie byla hlasena az u 29 % starSich osob v komunitnich
zafizenich a pohybovala se od 11 do 50 % u osob ve veku 80 let a vySe (Cruz-Jentoft et
al., 2014). Ackoliv se sarkopenie mize objevit v kterémkoliv véku, jsou sledovany
piipady zejména u seniorské populace. Nekolik prospektivnich studii zjistilo pramérny
pokles mnozstvi svalové hmoty (Skeletal Muscle Mass — SMM) o 6 % za dekadu
(Janssen, 2010).

Patofyziologické mechanismy zpusobujici sarkopenii

Existuje mnoho divodu pro ubytek mnozstvi svalové hmoty s piibyvajicim vékem
(Obrazek 6). Proces starnuti naruSuje homeostazu kosterniho svalstva, coz vede
k nerovnovaze mezi katabolickymi a anabolickymi procesy pfi tvorbé bilkovin. Bunééné
zmeény v sarkopenickych svalech jsou charakterizovany poklesem velikosti a poctu
svalovych (atrofii) zejména vladken typu II spolu s intra a intermuskularni tukovou
infiltraci. Kromé toho 1ze pozorovat snizeny pocet satelitnich bunék, jejichz funkci je
nahrazovani a oprava poskozenych svalovych vldken (Verdijk et al.,, 2014).
V sarkopenickém kosternim svalu muaze byt funkce satelitnich bunék redukovana
alteracemi systémovych faktort, které reguluji jejich Cinnost a diferenciaci (rustovy
faktor beta, myogenin). Mezi dalsi faktory pfispivajici ke ztraté svalové hmoty patii
dysfunkce neuromuskularniho spojeni, snizeni poctu motorickych jednotek (Edstrom et
al., 2007), zanéty (Fulop et al., 2017), inzulinova rezistence, mitochondrialni dysfunkce
(Ferri et al., 2020) a oxidativni stres (Ji, 2001). Ztrata inervace jednotlivych svalovych
vlaken také zpusobuje podstatnou redukci vlaken typu I, ktera jsou nasledné nahrazena
vlakny typu I a tukovou tkani.

Muzeme také pozorovat reciprocni vztah mezi snizenou mobilitou a sarkopenii.
Pohybova inaktivita a nehybnost se zda byt dilezitymi motory patofyziologickych zmén
vedouci ke ztraté svalové hmoty. Ztrata svali vSak mlze vést i k nehybnosti.
U sarkopenie se také objevuje jev nazvany jako ,anabolicky rezistence* — snizena
synteticka kapacitni aktivita svalu (Drummond et al., 2009). Ta je zapfic¢inéna inhibici
metabolickych drah testosteronu, inzulinu a inzulinového ristového hormonu, pficemz
prave testosteron stimuluje myoblasty, inhibuje myostatin a zvysuje pocet satelitnich
bunek, které pravé pomahaji pfi opravé myocytd (Bhasin et al., 2003). Starnuti je pak

dale spojeno s nizsi hladinou testosteronu.

29



Geneticky podklad, nutri¢ni nedostatky a postupna ztrata motorickych neuront
hraji roli pfi naklanéni rovnovahy smérem ke snizovani kvality, mnozstvi i funkce svalt

u starSich osob (Brown, 1972).

ndokrinni faktory: Atrofie
rlis. hormon, IGF-1 SVa|0V\’(Ch

pohlavni hormony

Dalsi mechanismy:| £5jinova rezisten vlaken
- autofagie

- apoptdza

Neurodegenerativni

- mitochondrialni

dysfunkce procesy

Snizena
Imobilita syntéza
proteindi

Nutri¢ni status
(| bilkovin
a energie)

SARKOPENIE

|mnoZstvi svalfi |svalova sila
Lkvalita svalfi a vykonnosti

Geneticky

vliv

Obrazek 6. Faktory a patofyziologické drahy vzniku sarkopenie (upraveno dle Ali &
Garcia, 2014)

Lécba sarkopenie

Moznosti 1éCeni by mély byt zalozeny na porozuméni patofyziologie tohoto stavu
a zahmuti non-farmakologickych i farmakologickych pfistupti. Vzhledem k charakteru
sarkopenie — ubytku svall, jeji funkcnosti a sily — se u non-farmakologického typu
setkavame s intervenci zeyména v oblasti kondi¢ni (tréninkové) a nutricni (vyzivove).

Ackoliv je ucinnost nutricni intervence nejasna, nekteré dukazy jako zvysSeny
pfijem bilkovin, vitaminu D, antioxidanti i polynenasycenych mastnych kyselin,
vykazaly pozitivni efekt (Robinson et al., 2018).

Odporovy trénink byl uveden jako hlavni nefarmakologicky postup pfi 1écbé
sarkopenie s pozitivnim uCinkem (Cruz-Jentoft et al., 2014; Valenzuela, 2012).
Intervence pomoci cvi€eni, zejména odporového a rezistencniho, hraji roli pfi zlepSovani

kvality 1 mnozstvi svalové hmoty, sily 1 fyzické vykonnosti. Navic je odporové cviceni
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nejucinnéj§i a zaroven cenové nejdostupnéjsi formou prevence progrese sarkopenie,
pifiCemz zlepSuje mnoho dalSich aspekti zdravi. K dosazeni vysledkd a vyznamnych
klinickych parametri je potfeba intervence nejméné v délce 3 mesicd. Vysledky
tfyzickych cvi¢eni mohou byt pak umocnény i nutri¢ni intervenci (McKendry et al., 2020).

Vyzivova podpora spociva v piijmu ruznych proteinovych doplikt, vitaminu D,
a ackoliv neni schvalen zadny specificky 1€k k 1é¢be sarkopenie, mohou se vyuZzivat razné
prostiedky pravé k naprave jejiho stavu. Zahrnuji naptiklad ristovy hormon, anabolické
¢i androgenni steroidy, selektivni modulatory androgennich receptorti, proteinova
anabolika, stimulanty chuti k jidlu, inhibitory myostatinu, rizné aktivatory receptord
nebo inhibitory (Cho et al., 2022; Sakuma & Yamaguchi, 2012). Rizné prostredky vSak
maji odlisnou ucinnost, a ne vSechny zvysSuji proteosyntézu a mnozstvi svalové hmoty.
Dil¢éi ucinky jsou pak ovlivnény pohlavim, TH a TS. Testosteron mé&l pozitivni vliv na
zvySeni svalové sily u obou pohlavi (Morley, 2011). Byly zkoumany 1 u¢inky bylinnych

doplnkt s mirnymi dopady na svalové funkce (Rondanelli et al., 2016).

Budouci smérovani a management sarkopenie

Ackoli stale existuje mnoho informacnich mezer o sarkopenii, pohledy se zamétu;ji
na prevenci a lécbu. Kromé primarni sarkopenie, ktera souvisi s vékem, existuje
pojmenovani sekundarni sarkopenie, kterd se poji dalSimi onemocnénimi (diabetes
mellitus, chronicka plicni nemoc apod.). Brzké odhaleni a analyza rizikovych faktorti jsou
dulezité pro prevenci progrese sarkopenie a jejich komplikaci. Preventivni opatieni
zahrnuji identifikaci rizikovych faktord v mlad$im véku a jejich pfipadnou upravu.
Kosterni svalova hmota v rané dospélosti muze byt dulezitym prediktorem rozvoje
sarkopenie v dalSich etapach zivota. Dulezita je taky podpora zdravého zivotniho stylu
s dostate¢nou PA a spravnymi vyzivovymi zvyklostmi (Cho et al., 2022).

Budouci vyzkum by se mél zaméfit na biologické principy sarkopenie, vylepSeni
diagnostickych metod (napf. v podobé€ biomarkerd pro véasnou detekci), vyvoj 1écebnych
metod pro pacienty s tézkou formou sarkopenie. Pochopeni bunéénych a molekularnich
mechanismi sarkopenie muze hrat klicovou roli k vypracovani cilené 1écebné

a preventivni strategie (Dodds et al., 2018).
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Slozitost povahy sarkopenie, jejiho puvodu ¢i 1écby, lze sledovat i v jejim
hodnoceni a diagnostice. V nasledujici kapitole se blize podivame na hodnotici kritéria

a metody, které se pfi jejim stanoveni pouzivaji.

2.5.1.1 Stanoveni sarkopenie dle ruznych logaritmu

Od prvnich vyzkumu zabyvajicich se sarkopenii oznacenych pomoci ztraty svalové
hmoty (Rosenberg, 1989, 1997), doslo v pribéhu let k vyznamnému pokroku a nyni
diagnostika sarkopenie obsahuje velmi Sirokou skalu metod a pfistupa.

Primarni sarkopenie je veékové podminéna, pfiCemz nejsou piitomny dalsi
organova selhani nebo pfiCiny, jez by zpusobovaly ubytek svalové hmoty, sily nebo
zmeény v kvalité svalového aparatu. Sekundarni sarkopenie vznika na zaklade
ptidruzenych faktoru, jako je fyzicka inaktivita, neurologické onemocnéni, onemocnéni
doprovazena chronickou systémovou zanétlivou reakci. Casto se objevuji i znaky
malnutrice, které jsou také faktorem rozvoje sekundarniho typu sarkopenie (Steffl et al.,
2017).

Diagnostika by méla byt postupna a mély by se nejen v drivejsich etapach zivota

sledovat varovné signaly (Obrazek 7), které by mohly zvySovat riziko rozvoje sarkopenie.

varovné signdly sarkopenie
celkova slabost pacienta

klinické pozorovan( pozorovand ztrata svalové hmoty
pomala chize
pokles hmotnosti

pokles svalové sily v pazich nebo
dolnich konéetinach

celkova télesna slabost
subjektivni stesky anava a rychla unavitelnost
pacienta .

pady a porucha mobility/chlze

ztrata energie

obtizné provadéni fyzicky naroéné&jsich
Einnostl nebo b&nych Einnosti
v domacnosti

Klinické zhodnoceni malnutrice, nizka t&lesna hmotnost

anamneza té&lesna inaktivita

Obrazek 7. Varovné signaly sarkopenie (upraveno dle Topinkova, 2018)
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Pokud se u pacienti objevuji tyto priznaky, dochazi k dalSimu screeningu, ktery
odhali, zda je u ng jiz pfitomnost sarkopenie nebo mu jen hrozi jeji rozvoj. Prave
pro screening sarkopenie byl vytvoren specificky dotaznik SARC-F (Malmstrom et al.,
2016). Jedna se vSak o nastroj, u kterého pozorujeme vysokou specifitu, avSak nizkou
senzitivitu (Ida et al., 2018). Z tohoto zatim dotaznik neni doporucovan pro celostatni
screening.

K hodnoceni sarkopenie byl vytvoren Evropskou pracovni skupinou pro sarkopenii
— EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019) algoritmus, ktery popisuje jednotlivé kroky
pro zachyt jednotlivych ptipadi (Obrazek 8). Algoritmus je mirné pozménén z divodu
revize definic a klinickych vySetfeni oproti ptivodni verzi (Cruz-Jentoft et al., 2014;

Topinkové, 2018).

SARC-F o
or clinical No sarcopenia;
suspicion rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength UMY No sarcopenia;
Grip strength, rescreen Ialar’
Chair stand test

In clinical practice,
Sarc i this is enough to
m::;::a frigger assessment of
‘ causes and start
intervention

Muscle quantity F¥t=ITI\}
or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Physical
Performance
Gait speed, SPPE,
TUG, 400m walk

Obrazek 8. Algoritmus zachytu a diagnostiky sarkopenie (upraveno dle Cruz-Jentoft et
al., 2019)

Prvni krok spociva ve zjisténi pfiznakt pravé pomoci zminéného dotazniku nebo
jinych klinickych podezieni. Pokud nebyly zjistény, sarkopenie u pacienta neni
a opétovné vySetfeni probiha v budoucnu. V pripadé jejich nalezeni dochazi k dal§im
zkouskam, které zahrnuji hodnoceni svalové sily. Pokud jsou hodnoty v normé,
sarkopenie je vylouCena a je zkoumana opét v budoucnu. Nizké hodnoty indikuji

pravdépodobnost sarkopenie, proto se pfistupuje k tfetimu kroku — potvrzeni — ktery
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je zajistén pomoci diagnostiky mnozstvi svalové hmoty nebo jeji kvality. Pokud
je vrozmezi normalnich hodnot, i tak je doporu¢ovano zahgjit postupnou intervenci.
Nizké hodnoty wvySetfeni jiz indikuji samotnou sarkopenii. Poslednim krokem
je zhodnoceni, zda se nejedna o vaznou formu sarkopenie. Ten je zajiStén pomoci
fyzickych testovych zkouSek. V piipadé nizkych vysledka je klasifikovana zavazna
forma sarkopenie.

Pro hodnoceni sarkopenie je nyni k dispozici Siroka skala testi a nastrojii (Tabulka
7), které se pouzivaji jak v praxi, tak ve vyzkumu. Jejich vybér mize zaviset na povaze
pacienta (postiZzeni, imobilita), moznostech testovaciho prostfedi (komunita, klinika,
nemocnice ¢i vyzkumné centrum), popf. ucelu testovani (sledovani progrese

nebo hodnoceni rehabilitace a procesu zotaventi).

Zachyt pripadii

V klinické praxi lze vyhledavani piipadu zahajit, kdyZz pacient hlasi ptiznaky nebo
znamky sarkopenie (pady, pocity slabosti, pomala chiize, potize se vstavanim ze Zzidle,
ztrata hmotnosti/ubytek svali) (Malmstrom et al., 2016).. V takovych ptipadech se dalsi
testovani na sarkopenii nabizi a EWGSOP2 doporucuje pouziti dotazniku SARC-F pro
ziskani prvotnich znamek a pfiznakd pacientova vnimani charakteristickych pro
sarkopenii. Dotaznik vypliiuje sam pacient a hodnoti jeho vnimani omezeni sily, chize,
vstavani ze zidle, chiize ze schodu ¢i pady. Dotaznik ¢asto odhali zavazné piipady (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Ishiiho screeningovy test odhaluje pravdépodobnost sarkopenie
pomoci skoére odvozeného z rovnice zalozené na tiech proménnych — véku, sily uchopu

a obvodu lytka (Ishii et al., 2014).

Hodnoceni svalové sily

Meéfeni sily uchopu je jednoduché a levné. Nizka sila ichopu ma silnou vypoveédni
hodnotu u pacienti spojenych s dlouhodobou hospitalizaci, zvySenymi funkcnimi
omezenimi, §patnou urovni kvality Zivota souvisejici se zdravim nebo umrtnosti (Ibrahim
et al., 2016; Ida et al., 2018). Sila uchopu mirn¢ koreluje se silou v ostatnich ¢astech téla,
slouzi jako nahrada za komplikovan€jsi méreni sily pazi a dolnich koncetin. Méfeni
je jednoduché, zapotiebi je vSak dodrzovat vSechny standardizované podminky. Je
vhodné k vyuziti v nemocni¢ni praxi, ve specialnich klinickych zafizenich 1 komunitnich
zdravotnickych centrech. Pokud neni z riznych zdravotnich divodi moznost méfit silu

uchopu, mohou byt vyuzity dalsi nastroje. Jednim z nich je test stoje ze zidle zkoumajici
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silu svali ze skupiny ctythlavého svalu stehenniho. Podstatou testu je meéfeni Casu

potfebného k tomu, aby pacient pétkrat vstal ze sedu bez pouziti pazi.

Tabulka 7. Nastroje pouzivané pro diagnostiku sarkopenie (upraveno dle Cruz-Jentoft et

al., 2019; Topinkova, 2018)

standardizované testy kritéria sarkopenie
zachyt pripada SARC-F dotaznik -
Ishii screen. ndstroj =
muzi <27 kg
zeny <16 kg
sila stisku ruky stisk vztazen k BMI:
svalova sila muzi < 1,0
zeny < 0,56
test postaveni ze sedu Cas delSinez 15 s
(chair stand test)
ALM

muzi < 19,75 kg

zeny < 15,02 kg

ALM/vy§ka?

SMM, ASMM nebo ALM pomoci | muzi < 7,23-7,26 kg/m?

DXA zeny < 4,45-5,67 kg/m?
ALM/BMI

svalova hmota, kvalita muzi < 0,789

zeny < 0,512

ASMI/vyska?

muzi < 7,0-8,87 kg/m?

SMI nebo ASMI pomoci BIA zeny < 5,5-6,42 kg/m?

FFM

muzi < 47,9 kg

zeny < 34,7 kg

fyzicka vykonnost rychlost chiize na vzdalenost 4 m | < 0,8 m/s, tj. 5 a vice s u obou
(gait speed) pohlavi

< 1,0 m/s podezfeni na sarkopenii
SPPB baterie celkové skore < 8 bodi

test vstan a jdi na Cas >20s

muzi > 5 min

test chuze na 400 m Zeny > 6 min

u sarkopenickych: prumér 8,7 min
Vysvétlivky: SMM — skeletal muscle mass (mnozstvi svalové hmoty), ASMM - appendicular skeletal

muscle mass (apendikularni mnozstvi svalové hmoty), ALM - appendicular lean muscle mass,
(apendikularni svalova hmota), DXA — dudlni rentgenova denzitometrie, SMI — index kosternich svalu,
ASMI - apendikuldrni SMI, BIA — bioimpedan¢ni analyza, SPPB — kratkd baterie pro testovani fyzické

zdatnosti

Existuje i modifikace tohoto testu, ktera sleduje pocet vztykt a sedi za dobu 30 sekund
(Cesari et al., 2009; Jones et al., 1999). Jelikoz tyto testy stoje ze zidle vyzaduji jak silu,
tak 1 vytrvalost, jevi se jako vyhovujici a kompetentni k hodnoceni sily (Cruz-Jentoft et

al., 2019).
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Hodnoceni svalové hmoty nebo jeji kvality

Mnozstvi nebo hmotnost svali Ize odhadnout riznymi technikami a existuje
nékolik metod upravy vysledku vztazenych k TV, TH nebo BMI (Cooper et al., 2013).
Mnozstvi svali l1ze uvést jako Skeletal Muscle Mass — SMM, Appendicular Skeletal
Muscle Mass — ASM nebo jako prafezy svalovych ploch konkrétniho svalu
¢i jeho skupin v ramci téla. Magneticka rezonance (MRI) nebo pocitacova tomografie
(CT) jsou povazovany za zlaté standardy neinvazivniho hodnoceni svalové
kvantity/hmoty (Beaudart et al., 2016). Tyto nastroje se vSak v primarnich podminkéach
bézn€ nepouzivaji kvili vysokym nakladim na vybaveni, pfenosnosti a pozadavkiim na
vysoce kvalifikovany personal. Navic chybi kriterialni hodnoty pro hodnoceni nizkého
mnozstvi svalll u téchto méfeni.

Dualni rentgenova denzitometrie/absorpciometrie (DEXA, DXA) je dostupnéjsi
metoda a nastroj pro neinvazivni stanoveni mnozstvi svalové hmoty na principu vypoctu
celkové telesné tukuprosté tkané nebo apendikularni svalové hmoty. V soucasné dobé
je nékterymi lékafi €1 vyzkumniky DEXA upfednostiiovana pro méfeni mnozstvi
svaloviny (Buckinx et al., 2018). V zasadé mnozstvi svalové hmoty koreluje s velikosti
téla, tj. jedinci s vetsi velikosti t€la maji bézné veétsi mnozstvi svall. Pii kvantifikaci tedy
absolutni urovné SMM nebo ASM mohou byt pfizpisobeny velikosti téla riznymi
zpusoby: pomoci vysky na druhou (ASM/vyska?), hmotnosti (ASM/hmotnost), poptipadé
indexem TH (ASM/BMI) (Kim et al., 2016).

Dal$i metodou je bioelektricka impedancni analyza (BIA), ktera nemé&fi svalovou
hmotu pfimo, ale odvozuje jeji odhad na zakladé¢ celotélové elektrické vodivosti energie.
BIA pfi vypoCtu pouziva prevodni rovnici, ktera je kalibrovana s odkazem na aktivni
télesnou hmotu naméfenou pomoci DEXA (Sergi et al., 2015; Yamada et al., 2017).
Zartizeni BIA je prenosné, cenoveé dostupné, avSak rizné typy pfistroja vykazuji odlisné
hodnoty. Mezi dalsi proménné, které by mély byt brany v potaz pti hodnoceni sarkopenie,
jsou vek, etnicka prislusnost a dals§i vlastnosti populaci. Vysledky 1ze také ovlivnit
stupném hydratace, je proto nutné dodrzovat stanovené predpisy vyrobcd. Stejné jako
u DEXA, i u BIA lze mnozstvi svalové hmoty vztahnout k dil¢im parametrim lidského

téla (TV, TH, BMI) (Cruz-Jentoft et al., 2019).
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Hodnoceni fyzické vykonnosti

Hodnoceni fyzické vykonnosti je sledovano jako funkénost celého téla souvisejici
s pohybem a lokomoci. Jedna se o multisystémovy koncept, ktery nezahrnuje pouze
svaly, ale také centralni a periferni nervové funkce vetné rovnovazného ustroji (Pavasini
et al., 2016). Fyzickou vykonnost Ize méfit riznymi testy, mezi né€z patii napf. gait speed
test, kratkou vykonovou baterii (SPPB) nebo testem , vstan a jdi na ¢as“ (TUG). Vse
s ohledem na stav a moznosti pacienta. Gait speed test je pro svou povahu bezpecnosti,
rychlosti a validity pfi hodnoceni sarkopenie v praxi §iroce pouzivan (Bruyere et al.,
2016). Ukazalo se, ze praveé rychlost chiize predpovida nepfiznivé nasledky souvisejici
se sarkopenii — disability, kognitivni poruchy, potfeby institucionalizace, pady nebo
umrtnost (Abellan van Kan et al., 2009; Peel et al., 2013; S. Studenski et al., 2011).

Pro jednoduchost hodnoceni je EWGSOP2 doporucena hranice <0,8 m/s jako
indikator tézké sarkopenie. SPPB je testova baterie, ktera v sobé zahrnuje hodnoceni
rychlosti chlize, rovnovahy a test stoje ze zidle. Maximalni skore je 12 bodu a skore <8
bodu ukazuje na Spatnou fyzickou vykonnost (Beaudart et al., 2016).

Test TUG hodnoti fyzické funkce na zaklade stoje ze zidle a chiize s opétovnym
sedem (Podsiadlo & Richardson, 1991). Test chtize na 400 m hodnoti schopnost chtize
a vytrvalosti. Kazdy z vySe uvedenych testi 1ze provadét ve vétsing klinickych zafizeni.
EWSGOP2 doporucuje pouziti testu gait speed pro hodnoceni fyzické vykonnosti (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

Alternativni metody a nové ndstroje

Aktudlng byvaji vyuzivany dalsi nové metody pro hodnoceni sarkopenie, u kterych
je zapotrebi zjistit validitu, reliabilitu, aby mohly pii vyzkumu sarkopenie v budoucnu
pomoci. Pro vyuziti v praxi by vSak mély byt cenové dostupné, nenarocné na obsluhu
a mit moznost vyuziti napfi¢ vékovymi kategoriemi i populacemi.

Mezi nové a zkoumané metody patii zobrazovani 3. bederniho obratle pomoci CT,
méfeni svalu stfedni Casti stehna, méfeni bederniho svalu pomoci CT, zjistovani kvality
svall, hodnoceni kreatinu, méfeni pomoci ultrazvuku, méfeni pomoci specifickych
biomarkeri nebo hodnoceni kvality Zivota vztazenych k sarkopenii (Cruz-Jentoft et al.,

2019).
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3 Cil prace

Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace je porovnat prevalenci sarkopenie u sledovanych

soubort dle vybranych ukazatelt sarkopenie s ohledem na etnikum a vek.

Dil¢i cile

1.  Analyzovat a interpretovat vysledky zdravotnich ukazatelt TS.

2. Stanoveni a interpretace ukazatelG sarkopenie: ASMI, ASMD, ASMI;
a SMM.
Porovnat ukazatele TS a sarkopenie mezi ceskym a polskym etnikem.

4.  Popsat zmény TS souvisejici s vékem.

Hypotézy

HO1: Ceské a polské Zeny se nelisi v sarkopenickych ukazatelich ASMI, ASML,
ASMI; a SMM.

HO02: Vyskyt sarkopenie vzhledem k ukazatelim ASMI, ASMI>, ASMI; a SMM se

s vékem neméni.
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4 Metodika

4.1  Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl tvofen 1264 Zenami Ceské a polské narodnosti s praimémym
veékem 68,01 £ 6,55 let. Vékové rozpéti se pohybovalo od 60 do 96 let. Primérna hodnota
indexu BMI predstavoval 27,8 + 4,8 kg/m>. Soubor tvofily zeny Univerzity tfetiho véku
(U3V) na Univerzit¢ Palackého v Olomouci a Akademie wychowania fizycznego
Katowice (AWF), Uniwersytet trzetiego wieku — U3W. Méfeni probéhlo na zakladé
dobrovolnosti a subjekty udélily k méfeni souhlas. Z tohoto hlediska se jedna
o vybérovy soubor, u kterého lze pozorovat spolecny rys aktivniho spole¢enského zivota
spojeného se seberealizaci, sebevzdélavanim spolu s vét§im mnozstvim raznych PA. Pro
méteni bylo etickou komisi FTK UP v Olomouci udé€leno souhlasné stanovisko (€.
20/2016). V souladu s Helsinskou deklaraci také vSichni ti€astnici poskytli informovany

souhlas.

4.2 Méreni a sbér dat

Meéfeni a vyzkum probehly na FTK UP v Olomouci a na AWF v letech 2007-2017.
K ziskani udaji TH i TS byl pouzit multifrekvencni pfistroj InBody 720 (Biospace Co,
Jizni Korea). Méfeni probéhlo za podminek dle danych pokynt vyrobce, které omezuji
konzumaci potravin 4 hod. pfed samotnym méfenim a zajisténi pravidelného pitného
rezimu piedchozi. Pro méfeni télesné vysky, ktera byla métena s presnosti na 0,1 cm, byl
vyuzit antropometr P-375 (Trystom, Olomouc, Ceska republika).

Odhad TS (pomoci BIA), byl méfen pomoci InBody 720, na frekvencich 5, 50, 250,
500 a 1000 kHz. Tento pfistroj vyuziva osm dotykovych elektrod se Ctyfmi kontakty
na palci a dlané obou rukou a dal§imi ¢tyfmi pfi kontaktu predni a zadni ¢asti plosky
nohou, uchytu dlani a palce, u dolnich koncetin pak oblast paty a predni ¢asti chodidla.

VySetfeni probihalo dle za podminek, nenarusujicich vysledek méfeni. Z toho
divodu mély subjekty sportovni obleCeni a svlékly vSechny nevhodné dopliiky (napf.
Sperky), které by mohly vysledky zkreslit. Dale se mély vySetfované osoby pied
vySetfenim vyvarovat intenzivnim PA, nejist, nekoupat se Ci jinak ovliviiovat hydrataci
organismu, v piipadé moznosti doS§lo k vyprazdnéni a vymoceni. Méfeni probihalo

zhruba 1 min., subjekty staly v doporuované pozici, jak je uvedeno na obrazku 9.
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Spravnost meéfeni byla zajisténa proskolenou vySetfujici osobou, spolu

s adekvatnimi vn&jSimi podminkami v mistnosti méfeni.

Obrazek 9. Postoj pii méteni (upraveno dle InBody, n.d.-b)

Vysledky méfeni jsou zaznamenany do zaznamového archu (Obrazek 10), ktery
je k dispozici ithned po jeho vykonani. V protokolu jsou k dispozici kromé namétenych
hodnot i referen¢ni normy a podrobnéjsi analyza k jednotlivym segmentim téla. (InBody,

n.d.).
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4.3  Organizace sbéru a zpracovani dat

Pti tfidéni proménnych a k lep§imu vyhodnoceni bylo Ceské etnikum oznaceno
Cislici 1, polské etnikum ¢islici 2. Vzhledem k mnozstvi pozorovanych osob a vékovému
rozsahu bylo pfi zpracovavani dat piistoupeno k rozdéleni souborti ¢eskych a polskych

seniorek na 60leté, 70leté a 80leté (Tabulka 8).

Tabulka 8. Rozdéleni dle vekovych kategorii

celkem (N) Ceska (n) polska (n)
celkem 1264 1030 234
60,00-69,99 let 846 707 139
70,00-79,99 let 330 271 59
80,00 let a vice 88 52 36

Vysvétlivky: n — pocet probandek

Pro statistické zpracovani byl pouzit program STATISTICA vs. 12 a udaje upraveny
ve formeé dokumentu programu Microsoft Excel. Naméfené a vypoctené hodnoty byly
vyjadfeny primérnymi hodnotami se smeérodatnymi odchylkami (SD) pfi intervalu
spolehlivosti (CI) 95 %. Pti porovnavani vékovych a etnickych rozdil byl vyuzit Mann-
Whitneyav U Test, hladina statistické vyznamnosti a = 0,05. Cetnostni analyza byla

hodnocena kontingen¢nimi tabulkami.

4.4  Sledované parametry

Parametry, jez byly sledovany nebo vypocteny:
e indexy:
o FFMI (kg/m?);
o FMI (kg/m?);
o SMI (kg/m?);
o BCMI (kg/m?);
o ASMI (kg/m?);
o ASMIy;
o ASMIz (%);
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o vek;

e TH (kg);

e TV (cm);

e TBW - celkova télesna voda (1) véetné ECW (1) a ICW (1);
e BFM - celkovy télesny tuk (kg)

e relativni zastoupeni tuku (%BF, %);

e FFM - tukuprosta hmota (kg);

e BCM - bunécna hmota (kg);

e SMM - kosterni svalstvo (kg);

e SMM - relativni zastoupeni kosterni svalové hmoty (%);
e ASM - mnozstvi svalové hmoty na koncetinach (kg);

e BMC - kostni mineraly (kg);

e celkové mnozstvi minerala (kg);

e celkové mnozstvi proteint (kg).

4.5  Diagnosticka kritéria

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 2.5.1.1, o hodnoceni sarkopenie dle odliSnych
logaritmi, pravé pristup hodnoceni a prevalence je zavisla na vybéru formule nebo
kritéria. Pfi vyhodnocovani dat je potieba respektovat odliSnosti pohlavi, véku, specifik
dle etnickych nebo geografickych odlisnosti. Lze totiz mezi nimi spatfovat rizné rozdily
v télesné kompozici, napt. BFM nebo FFM (Takasaki et al., 2003; Wagner & Heyward,
2000), hustoty kosti (Himes, 1988; Nam et al., 2013), mnozstvi svalové tkané (Ortiz et
al., 1992) nebo mnozstvi vody v téle (Chumlea et al., 2002). Pravé na zakladé odliSnosti
byly vytvofeny i1 dvé samostatné pracovni skupiny pro hodnoceni sarkopenie, a to
evropska (EWGSOP2) a asijska (AWGSOP), s riznymi kritérii pro diagnostiku (Chen et
al., 2020; Cruz-Jentoft et al., 2019). Poprvé zhodnoceni sarkopenie provedl Baumgartner
et al. (1998) podle kritéria ASMI. Predstavil model vypoctu dvou kategorii sarkopenie
v zavislosti na odchylkach od priméru. Janssen et al. (2002) zvolili procentualni

zastoupeni svalové hmoty.
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Pro ucely hodnoceni sarkopenie v této diplomové praci jsme pfistoupili k vyuziti
nasledujicich kritérii:
o ASMI (ASM/vyska?): < 5,67 kg/m?,
o ASMIL (ASM/BMI): < 0,512,
o ASMI; (ASM/hmotnost): < 25,1 %,
o SMM (SMM/hmotnost): <25,3 %.
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5 Vysledky
Vysledky a naméfené hodnoty byly pfehledné zpracovany do tabulek 9 a 10.
Z tabulky 9 je zifejmé, ze Ceské Zeny prevysSuji ve vSech vékovych kategoriich polské

etnikum. Polské zeny maji niz8§i TH, avSak vyssi zastoupeni %BF.

Tabulka 9. Popisné charakteristiky sledovanych parametrt dil¢ich soubort

CZ60leté  CZ70leté  CZ80leté  PL60let¢  PL 70leté  PL 80leté
m=707) (=271) (=88 (=139)  (n=59) (n = 36)

Proménna
pramér £ SD

vek (v letech) * 64,1+27 73.6+2.8 82.5+2,7 64.7+2,9 73.3+2.8 85.7+3.9

TV (cm) * 161,1£6,0 1595+6,0  1556+61  1582+59 157162 1503+5.7
TH (kg) * 720+129 716+127 673+102 70.1+11,8 69.8+11,1 62,9+123
BCM (kg) * 292+34° 279+35° 256+31° 27,6£30° 268+29°  229+30°
SMM (kg) * 24,6 +3,1 23.4+32 214+238 232427 224426 18,8 +2.7
BFM (kg) 26,8+9.6 28.0+9.7 26,9 + 8,0 28.0+93 27,9+8.5 264+9.1

BF (%) * 362+7.2 38.1+7.7 393+7.5 38.6+7.6 393+6,5 40,1 + 8,0
FFM (kg) + 452+52° 436+53° 404+48 428+46"° 41945  365+48"
BMI (kg/m?) 275+48 282+438 278+ 4,0 28.4+438 283 +4.4 27.8+49
TBW (1) * 332+3.8° 321+40° 297+36° 315+34°  30,8+£33°  270+£36°
ICW (1) * 20,3 £2.3" 19.5+2.4* 17,9+22° 193+2.1" 18,7 +2.0* 159+2.1°
ECW (1) * 129+1,5" 12,6 1,6 11.8+15" 122+13" 120+13" 11,0+ 1,5°
BMC (kg) * 2,7+0,3 2,6+03 24+03 2,5+03 2,5+0,3 2,2+02

protein (kg) + 8.8+ 10" 84+11" 7.7+0,9" 83+09" 8.1+09" 6,9 +0,9*
minerals (kg) * 32+04" 3.1+04" 2,9+0,3" 3.0+03" 3.0+03" 2,6+03"

FFMI (kg/m?) * 173+ 1.5 17,1+ 1.6 16,6 + 1,3 17,1 + 1.4 16,9+ 1,3 16,1+ 1.5
FMI (kg/mZ)L 103 +3,8" 11,0+£3.9 11.1+34 11,3+£3,9° 114436 11,7+ 40

BCMI (kg/m?) +  1L1%10 1,0+ 1.1 10,608  11,0+09 10,9408  10.1+09*

Vysvétlivky: CZ — ceské, PL — polské, n — pocet osob, TV — télesnd vyska, TH — télesnd hmotnost, SD — smérodamy odchylka,
BCM — Body Cell Mass, SMM — svalova hmota, BFM — Body Fat Mass, BF — Body Fat, FFM — Fat-free Mass, BMI — Body Mass
Index, TBW — Total Body Water, ICW — Intracellular Water, ECW — Extracellular Water, BMC — kostni minerdly, FFMI — Fat-
free Mass Index, FMI — Fat-mass Index, BCMI — Body Cell Mass Index

e signifikantni rozdily mezi etniky (p < 0,05)

* - signifikantni rozdily mezi vékovymi kategoriemi napFic etniky (p < 0,05)
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Tabulka 10. Popisné charakteristiky vztazené k prevalenci sarkopenie

CZ 60lete CZ 70leté CZ 80lete PL 60leté PL 70leté PL 80leté
(n=707) (n=271) (n=88) (n=139) (n=59) (n=36)
Proménna
pramér £ SD
ASM (kg) * 184+26° 17,5+28  159+27° 172423  165+23° 139+29*
ASMI (kg/m?) + 7,0+0,7° 6,9+0,9" 6,5+0,7" 6,8+0,7" 6,7+0,7" 6,1+1,0°
ASMIL, * 258429  247+30° 22931  245+29° 238+24" 223+29°
ASMI; (%) * 0,68+0,11° 0,63+0,11" 0,55+0,11" 0,62+0,10° 0,59+0,09° 0,51 +0,09"
SMI (kg/m?) * 94+12 92410 88+0.8" 92+08 91+08 83408
SMM (%) * 346+£3,9° 332+42 321440  332+41° 325+36 304+ 4.1

Vysvétlivky: CZ — ceské, PL — polské, SD — sémérodatnd odchylka, SMM — Skeletal Muscle Mass, ASM — Appendicular Skeletal
Muscle Mass, SMI— Skeletal Muscle Index, ASMI — Appendicular Skeletal Muscle Mass Index

e signifikantni rozdily mezi etniky (p < 0,05)

* - signifikantni rozdily mezi vékovymi kategoriemi napric etniky (p < 0,05)

Na zakladé hodnot a statistického zpracovani jsme zjistili vyznamné rozdily jak
mezi jednotlivymi etniky, tak 1 mezi jednotlivymi v€kovymi kategoriemi. Vyjimkami,
u kterych nebyly zjiStény signifikantni rozdily vykazuji proménlivé absolutniho
zastoupeni télesného tuku a BML

Pozorovali jsme vyznamné rozdily mezi vékovymi kategoriemi u ASM, ASMI,
ASMI; i ASMIz. Dale doslo k zjisténi signifikantnich rozdili u veékovych kategorii
80letych pfi indexu SMI a 60letych pii SMM.

Polské seniorky ve v§ech vékovych kategoriich vykazovaly nizsi primérné hodnoty

indikatort sarkopenie.

HO01: Vzhledem k vyznamnym diferencim mezi ¢eskymi a polskymi seniorkami
v sarkopenickych ukazatelich (a0 < 0,05) ASMI, ASML,, ASMIz a SMM, zamitame
hypotézu.

HO02: Z divodu zvySovani podilu a nartstu vyskytu sarkopenie s naristajicim

vekem zamitame hypotézu.
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Obrazek 11 demonstruje zastoupeni Ceskych 60letych seniorek v jednotlivych
kategoriich sarkopenie s riznymi kritérii jejiho hodnoceni. U kritéria ASMI byl vyskyt
sarkopenie odvozen od limitni hranice < 5,67 kg/m?. Pro ASMI (ASM/BMI): < 0,512;
pro ASMI; (ASM/hmotnost): <251 % a pro SMM (SMM/hmotnost): < 25,3 %.
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Obrazek 11. Prevalence sarkopenie dle riznych logaritma u ceskych 60letych seniorek
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Obrazek 12. Prevalence sarkopenie dle riznych logaritmti u polskych 60letych seniorek

Podobné se jevi rozmisténi 60letych seniorek polského etnika do jednotlivych

kategorii (Obrazek 12).
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Obrazek 13. Prevalence sarkopenie dle riznych logaritmt u ceskych 70letych seniorek
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Obrazek 14. Prevalence sarkopenie dle riznych logaritmt u polskych 70letych seniorek
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Obrazek 15. Prevalence sarkopenie dle riznych logaritmti u ¢eskych 80letych seniorek
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Obrazek 16. Prevalence sarkopenie dle riznych logaritmii u polskych 80letych seniorek

Prevalenci sarkopenie dle vybranych algoritmt u Ceskych a polskych 70—80letych

seniorek znazornuji grafy na obrazcich 13-16.
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6 Diskuse

Zdravé starnuti znamena oddaleni nebo snizeni nezadoucich ucinku starnuti. Cilem
je proto udrzeni fyzického i duSevniho zdravi, snaha zistat aktivni a nezavisly.
S pfibyvajicim vékem vSak tyto pozadavky na udrzeni celkového dobrého zdravotniho
stavu stoji vetsi uasili. Pro jeho rozvoj muze pomoci sada navyku, které spocivaji
v podpore stavu, osobnosti 1 samotného zdravi: dodrzovat zasady zdravé vyzivy
a stravovani, vyhnout se koufeni a konzumace alkoholu, pravidelné cvicit a zlstat
dusevné aktivni.

Meéfeni probéhlo pomoci piistroje InBody 720, ktery je vhodnym k méfeni odhadu
TS, je nenaro¢ny na obsluhu a Cas, pfi¢emz poskytuje validni vysledky pro zhodnoceni

Sirokého spektra parametra spojeného s indikatory starnuti (Wang et al., 2016).

6.1 Télesné slozeni

Na zakladé vysledkt studie dokladame, ze se zvySujicim se v€kem u Ceskych
a polskych seniorek dochéazi k regresivnim zménam v lidském organismu, ackoliv
se v nasi studii jedna o vybérovy soubor, ktery je odliSen od bézné populace z hlediska
participace na aktivitach a udalostech spojenych se studiem na U3V. Dochéazi k ubytku
TH, pfi jejiz frakcionaci se méni pomér zastoupeni BFM a FFM, jak bylo zji§téno i jinymi
autory (Baumgartner, 2000; Baumgartner et al., 1998; Chumlea et al., 2002; Gaba &
Pridalova, 2014). Pravé s ubytkem TH a pfibyvajicim vékem nartsta %BF, které se
zvySuje az na urovein kolem 40 % v nejstarsi kategorii od 80. roku zivota. Okolo véku 75
let se %BF zdvojnasobi v porovnani se zastoupenim v obdobi mladé dospélosti. Vyssi
zastoupeni tuku v téle s sebou nese rizika zdravotnich problému, jako jsou diabetes
mellitus, kardiovaskularni onemocnéni nebo metabolické poruchy. S vékem se méni
rozlozeni tuku a tvar trupu. Podle jeho ulozeni rozeznavame dva typy obezity — androidni
(tvar jablka) a gynoidni (tvar hrusky). Zdrava strava a pravidelné cviceni mohou pomoci
star§im lidem minimalizovat narust BF (Stefanacci, 2022).

Na druhé stran€ pokles TH je zapficinén zejména ubytkem svalové hmoty a jejich
dil¢ich parametra (napit. SMM, FFM, mnozstvi proteina v té€le). Pozorujeme tbytek z 8,3
kg na 7,3 kg proteini mezi kategoriemi 60letych a 80letych seniorek, ubytek FFM se
pohybuje z 44,0 kg na 38,5 kg. Mnozstvi svalové hmoty se snizilo z hodnot 23,9 kg svalt
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na uroven 20,1 kg. Tento ubytek SMM se projevuje ve snizené svalové sile, aerobni
kapacité a funk¢ni kapacite (Evans & Campbell, 1993).

Uzké spojeni ubytku TH a dil¢ich parametrd se odrazi i v dal§im ddleZitém
parametru — TBW, které v prabéhu zivota klesa, a to zhruba o 15 % (kolem 6 1) mezi 20.
a 80. rokem zivota (Gille, 2010; Schoeller, 1989). Timto poklesem dochazi k vétsi
nachylnosti dehydratace 1 ze ztraty malého mnozstvi vody. Spolu se snizenym pocitem
zizné u seniord a v disledku starnuti, kdy maji ledviny snizenou schopnost koncentrovat
moc¢ a zadrzovat vodu, je hydratace organismu klicova. (Schols et al., 2009). Voda je
hlavni médium, v némz dochazi k rozpousténi mnoha latek, jejich transportu, slouzi
k chemickym reakcim, regulaci télesné teploty, metabolickym jeviim a v neposledni fadé
slouzi také jako zaklad pro stavebni buiiky, ackoliv nebyla pozorovana pfima spojeni
mezi hydrataci FFM. Bylo dale zjiSténo, ze dehydratace organismu je spojovana
s morbiditami, kognitivnimi dysfunkcemi nebo Castéjsimi pady (Kenney & Chiu, 2001).
Primémé hodnoty TBW, ECW a ICW s vékem klesaji. U obou etnik doslo ke snizeni
hodnot, pfi porovnani primérnych hodnot nejmladsi a nejstarsi kategorie souboru doslo
k ubytku zhruba 4 1 TBW. Yamada et al. (2010) zjistili, ze zména poméru ECW/TW
a ubytek extracelularni vody s vékem mize maskovat atrofii svalstva.

Sarkopenie je v dasledku starnuti izce spojena s ubytkem minerald v kostech,
bazalnim metabolismem a pravé zvySenim mnozstvi BF (Evans & Campbell, 1993).

SMI (SMM/vyska®) vypovidd hodnoty relativniho zastoupeni svalové hmoty
vzhledem k télesné vySce. Mnohdy je také uzivan jako dalsi kritérium pro hodnoceni
pfitomnosti sarkopenie nebo jinych zdravotnich rizik. Pro hodnoceni se uziva limitnich
hodnot v rozmezi 5,45-5,7 kg/m2 (Baumgartner, 2000; Fukuoka et al., 2019).

FFEMI a FMI jsou indexy vykazujici mnozstvi FFM a BFM vzhledem k vySce
a vyuzivaji se k hodnoceni zdravotnich ukazatelii ¢i predispozic v ramci TS.

U FMI se dokladaji optimalni hodnoty 3,9-8,3 kg/m?, u FFMI se nachazi optimalni
rozmezi mezi 14,6-16,8 kg/m2 (Kyle et al., 2003; Schutz et al., 2002).

Mezi dalsi indexy hodnotici zdravotni stav a télesnou kompozici fadime BCML

Optimalni hodnoty zdravého pasma se pohybuji kolem 8,24 + 1,81 kg/m? (Talluri, 1998).

6.2 Prevalence sarkopenie
Pri prevalenci sarkopenie jsme vychazeli ze Ctyf riznych kritérii. Pravé vybér

hodnoticiho kritéria v zavislosti na véku, etniku nebo zdravotnim stavu, spolu s vybérem
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pristroje na méteni TS, hraji podstatnou roli pfi jeji diagnostice. Pro nase ucely jsme na
zakladé literarni reSerSe dospéli k vybéru Ctyf indexu, z nichz tfi byly vytvofeny na
zakladé ASM v rizném vztahu k dal§imu télesnému parametru: 1) TV, 2) BMI, 3) TH.
Ctvrty logaritmus hodnoceni prevalence byl vztazen k celkovému mnozstvi svalové
hmoty (%SMM). U vsech logaritmi jsme zjistili, ze s pfibyvajicim vékem dochazi ke

zvySovani procentutalniho zastoupeni osob hodnocenych jako sarkopenickych.

ASMI (ASM/vy$ka?)

Pfi vybéru tohoto logaritmu jsme pfistoupili ke kritické hodnoté ASMI na uroven
hladiny < 5,67 kg/m? dle doporuceni IGSW (Fielding et al., 2011). V nagem smiseném
souboru jsme pii tomto kritériu odhalili nartst sarkopenie u obou etnik 60letych Zen
1,54 %, 70letych 4,55 % a nejvyssi hodnotu 15,91 % 80letych. Rozdilnost byla také
v porovnani Ceského a polského etnika, kdy se jako sarkopenické jevi 2,52 % ceskych
zen a 6,41 % zen polskych. Diléi odlisnosti mezi etniky a vé€kovymi kategoriemi
dokumentuje narast u ¢eskych seniorek, kde mezi 60letou a 80letou kategorii vzrostlo
procentualni zastoupeni z 1,41 % na 7,69 %, u polskych seniorek zhodnot 2,16 %
az na 27,78 %. Vzestupna tendence procentualniho zastoupeni odpovida i vysledkim

jinych studii (Baumgartner, 2000; Baumgartner et al., 1998).

ASMI2 (ASM/BMI)

V hodnoceni sarkopenie ve vztahu ASM k BMI jsme pouzili limitni hranici
< 0,512 (Studenski et al., 2014). Cetnost sarkopenie podle tohoto kritéria bez rozdilu
na veék jsme zjistili u 7,18 % CcCeskych, resp. 23,93 % polskych seniorek. Co se tyce
rozdilnosti mezi vékovymi kategoriemi, doslo k opétovnému nartstu, pfiCemz 60leté
vykazovaly podil 6,74 %, 70leté¢ 11,52 % a podil 80letych ptedstavoval 39,77 %
zasazenych sarkopenii. Konkrétni narust Ceské populace vzhledem k véku vystoupal
2495 % na podil 25 %, u polské pak z 15,83 % az na vysokou hranici 61,11 %.
Pti prevalenci dle tohoto kritéria bylo u studie pouzito i méfeni sily stisku, pfi¢emz bylo
zjisténo podilu mezi 5,5-10,4 % sarkopenickych zen ve v€ku 60-96 let (Sui et al., 2021).
V jiné studii bylo zjisténo, ze sarkopenie zasahla 18,9 % u starSich zen (Cheung et al.,
2016).

Batsis et al. (2016) v recentnim Setfeni studie NHANES 1999-2004 podle tohoto kritéria

zjistili u 685 europoidnich zen starSich 60ti let zastoupeni 22,6 % sarkopenie.
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ASMI;3 (ASM/hmotnost)

Dalsi index, ktery jsme pouzili, bylo mnozstvi ASM v zavislosti na TH. Zde jsme
pro hodnoceni vyuzili limitni hodnoty < 25,1 %. Prevalence u Ceskych seniorek byla
zaznamenana podilem 48,06 %, u polskych pak 62,39 %. Vzhledem k vékovym
kategoriim i zde dochazelo k narastu pritomnosti sarkopenie, kdyz byl zjistén u 60letych
seniorek podil 43,62 %, u 70letych 61,52 % a u 80letych 78,41 %. Nartst mezi vékovymi
kategoriemi a etnikem byl pak u ¢eského z hodnot 41,16 % na 76,92 %, u polského
2 56,12 % na 80,56 %.

Ackoliv u tohoto kritéria shledavame vyssi podil sarkopenickyach osob, se kterym
jsou v souladu vysledky Mayhew et al. (2019) popiujici vyskyet sarkopenie u seniort
podilem 51,1 %.

Po nasem peclivém porovnani takto vysokych hodnot pfikladame vinu
nespravnému vybéru kritéria, které odpovida spiSe hodnotam muzské populace oproti
limitni hodnoty pro zeny. Proto pro logaritmus ASM ve vztahu k TH doporucujeme uzit

limitni hranici <19,43 % (Godziuk et al., 2019).

% SMM

U posledniho kritéria jsme vychazeli zindexu relativniho zastoupeni svalové
hmoty, ktery byl také vztazen k TH. Pro tento index byla pfijata hranice < 25,3 %, ktera
je limitni pro klasifikaci 1. stupné sarkopenie (Janssen et al., 2002). Pokud bychom chtéli
hodnotit 1 2. stupeii rozvoje sarkopenie, pouzili bychom dle zminéné studie limitni
hodnotu < 20,5 %. Po zpracovani vysledki jsme u naseho souboru pozorovali pfitomnost
sarkopenie u 0,58 % cCeskych a 2,14 % polskych seniorek. Vyskyt sarkopenie vSak i
v ramci tohoto kritéria vzristal sveékem, jelikoz jsme pozorovali podil 047 %
u 60letych, 0,61 % u 70 letych a 5,68 % u 80letych seniorek.s Pokud se zaméfime na
porovnani etnik, pak muzeme zminit, ze u Ceskych seniorek byl pozorovan narast
z 1,41 % u nejmladsi 60leté kategorie na podil 7,69 % u kategorie 80leté, u polskych
seniorek byl zjistén nartst z 0,72 % na 11,11 %. Nas soubor mél vyrazné nizsi piitomnost
sarkopenie nez bylo zjisténo ve studii Janssen et al. (2002), kde byly hodnoty 1. stupné
sarkopenie na trovni 50 % a vySe. V jinych vyzkumech bylo pozorovana prevalence
sarkopenie na urovni mezi 6,2-25,8 % piipadd, nacez doporucuji pro dalsi méfeni vyuzit

hodnot cut-pointu pro zachyt sarkopenie <23 % (Zoico et al., 2004).

53



PP

vy§sim veéku. Roli hraje vybér dané formule pro jeji hodnocent, ktery by se mél unifikovat
a o n&jz se snazi pravé pracovni skupiny pro sarkopenii jak pro Evropu, tak pro Asii
(EWGSOP2 ¢i AWGSOP). Je také jednoznacné, ze vyssi podil osob se sarkopenii bude
sledovan u osob, které jsou hospitalizovany, jsou Castecné imobilni nebo maji jiné
doprovodné komorbidity. Pfi pouziti riznych diagnostickych kritérii u osob starSich 65
let se prevalence sarkopenie pohybovala od 0 % do piiblizné 20 % u obou pohlavi (Coin
et al., 2013). Ackoliv se pfi prevalenci sarkopenie da aplikovat mnoho riznych zptusobu
a pristupd, pii porovnani jejich vysledkt z hlediska optimalni diagnostiky je neprikazné.
Pravé vzhledem k poctu odlisnych pfistupt a jejich nesouladu by se mél dodrzovat
jednotny postup s ohledem na specifika zkoumaného souboru. Diky rozsahlym studiim
a vyzkumim vsak dochazi k unifikaci i napt. pomoci EWGSOP2, ktera poklada zaklad
pro uceleny zptisob prace zamezujici vzniku odli$nosti.

Ptiklanim se k nazoru, ze pfi prevalenci sarkopenie by se mél dodrzovat jednotny
postup (dnes jiz stanoven pomoci skupiny EWGSOP2) i s konkrétnimi kroky, jako je
zachyt pfipadd pomoci dotazniku, fyzickych testi a pfipadné€ i odhad TS. Z hlediska
novych pfistupt by se pak vzdy nové kritérium meélo vztahnout k jednotnému kritériu,
kterym se zmého pohledu zda byt index ASMI (kg/m?). Dalsi studie by se mély
zaméfovat na piipadné zvétSovani repeortoaru kritérii, hodnoceni riznych skupin osob,
na detailnéjsi popis sarkopenie z hlediska vzniku na metabolické ¢i fyziologické trovni a
v nejpodstatné]si ¢ast by meéla tvoftit prevence, osvéta a podpora zdravého zivotniho stylu,

ktery by mél byt nabizen a v§tépovan jiz v utlém veku.

Limity prace

Z hlediska obecnych vypovédnich hodnot mé diplomova prace jisté limity. Mezi
prvni fadime slozeni souboru, jelikoz byl shledan signifikantni rozdil mezi vékem
polského a Ceského etnika. Polské seniorky maji prumér véku 70,1 £ 8,2, zatimco u
Ceskych ¢ini 67,5 + 6,0 let. Zjisténé hodnoty tak mohou zkreslovat vysledky ve znéni
horsich hodnot TS vzhledem k Ceskym seniorkam stejnych vékovych kategorii. To se
muze projevovat i v relativnim zastoupeni vyskytu sarkopenie. Z hlediska aplikace
vysledki na Sirokou vefejnost nemuze dojit, jelikoz se nejedna o nahodny vybér souboru,

nybrz o vybér zamérny.
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Jistym omezenim této prace je také Spatny vybér limitni hodnoty pro hodnoceni
sarkopenie pfi logaritmu ASMI;3, u kterého byla vzhledem k velkému mnozstvi zdroju a
skuteCnosti ohledné vyzkumu zaménéna hodnota pro muzskou cast populace.

Vzhledem k unifikaci postupu pii zjistovani sarkopenie jsme obsahli pouze dil¢i
krok, ktery je zakotven v algoritmu hodnoceni na tfetim misté (potvrzeni v podob€ méteni
svalové hmoty nebo jeji kvality). Ke kompletnimu zhodnoceni a spravnosti diagnostiky
by mély tomuto kroku predchéazet zjisténi pfiCin, napt. pomoci dotaznikového Setieni
pacienta, a nasledné hodnoceni svalové sily pomoci raznych testd. V pfipad€ splnéni

téchto krokd s pozitivnim nalezem se pristupuje ke zminénému méfeni svalové hmoty.
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7  Zavéry

Na zakladé vysledkd TS ve vztahu ke kosterné-svalové slozce pozorujeme
skutecnost involu¢nich a regresivnich zmén v souboru ¢eskych a polskych seniorek. Pti
porovnani jednotlivych etnik jsme zjistili signifikantni rozdily u vétSiny ukazateld TS
s vyjimkou BFM a BMI. Tato skuteCnost mohla byt zpusobena vys§im vékovym
prumérem 80leté¢ kategorie. Z divodu charakteru vybérového souboru nemuzeme
poznatky aplikovat na Sirokou vefejnost.

Pomoci ziskanych dat TS jsme dokazali stanovit popisné hodnoty jednotlivych
indext ASMI, ASMI;, ASMIz a SMM, které byly nasledn¢ pouzity pro hodnoceni
sarkopenie. Pfi interpretaci jednotlivych indext je mozné pozorovat rozdilné zastoupeni
osob se sarkopenii. Hodnoceni prevalence sarkopenie je zavislé na volbé konkrétniho
kritéria.

Se zvySujicim se vékem se vyskyt sarkopenie zvySuje nezavisle na pouzitém
diagnostickém kritériu. Dale sledujeme signifikantni diference u vSech vybranych
sarkopenickych ukazateld mezi Ceskym i polskym etnikem ve prospéch vyssich hodnot
TS u etnika ¢eského krom& BFM. Nejvyssi zastoupeni sarkopenie u obou etnik sledujeme

u indexu ASMI3, ktery je oproti ostatnim logaritmim az trojnasobny.
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8 Souhrn

Impulsem k vypracovani této diplomové prace, volné navazujici na verzi predeslou,
ktera se zaméfovala na zmény v TS mezi polskym a Ceskym etnikem, byla skuteCnost
vedouci ke zjisténi popisu a diagnostiky sarkopenie pomoci riznych zptsobd. Svym
charakterem a pivodem v kosterné-svalovém systému, se jedna o aspekt zdravi, ktery Ize
velmi jednodus$e ovlivnit pomoci PA a stravovani.

V teoretické Casti diplomova prace popisuje koncept zdravého starnuti. Kratce jsou
uvedeny dusledky a pfiCiny problematiky regresivnich zmén souvisejicich s vékem ve
vztahu k obezit€, kachexii nebo geriatrické kiehkosti. S ohledem na dalsi projevy starnuti
vztazenych ke svalové slozce, taktéz z priCin zaméfeni a cild prace, je vetSi Cast
teoretickych vychodisek vénovana sarkopenii a pfistupu v jejim hodnoceni.

Vyzkumného méfeni pomoci pfistroje InBody720 se zicCastnilo dohromady 1264
probandek, pfi¢emz 1030 bylo z Ceska a 234 z Polska. Pramémy vék Geskych Zen &inil
68,01 £ 6,0 let, polské zeny byly v priméru starsi 70,0 + 82 let. Pro potfeby statistického
zpracovani a cilt prace je soubor dale rozdélen do dil¢ich vékovych kategorii na 60leté
(60,0-69,99 let), 70leté (70,0-79,99 let) a 80leté (80 let a vySe). Po rozdéleni byly
pozorovany nasledujici pocty: z ¢eské populace 707 zen 60letych, 271 zen 70letych a 52
zen 80letych a z polské populace 139 zen 60letych, 59 zen 70letych a 36 Zen 80letych.
Praméma TH polskych seniorek predstavovala 69,4 + 12 kg a Ceskych seniorek 71,7 +
12,8 kg s TV 156,7 + 6,5 cm, resp. 160,9 + 6,2 cm.

Signifikantni diference (o < 0,05) mezi etniky byly pozorovany u vSech parametrt
TS s vyjimkou BMI a absolutniho mnozstvi tuku v téle. Vysledky dokladaji postupny
ubytek dilcich frakci TH, jako je FFM, SSM, ASM, TBW (ECW+ICW), BCM, BMC,
spolu s veskerym mnozstvim minerala a proteini v téle, s ohledem na zakonitosti a
projevy starnuti.

Sarkopenie byla hodnocena Ctyfmi riznymi logaritmy (ASMI, ASMI;, ASMI;
a %SMM), pricemz vSechny vykazaly nartst podilu s rostoucim vékem. Pfi hodnoceni
sarkopenie bylo u vSech kritérii nalezeno signifikantni diference mezi ¢eskym a polskym
etnikem. Pfi komparaci vékovych kategorii nebylo nalezeno signifikantnich diferenci
mezi v§emi kritérii s vyjimkou %SMM u kategorii 70 a 80letych.

Prace zhodnotila vyznam a predstavila rizné logaritmy pfi prevalenci sarkopenie

a potvrdila, ze pro hodnoceni je potieba zajistit uceleny jednotny postup spolu
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s unifikovanym diagnostickym nastrojem, aby bylo mozno zajistit validni vysledky
s moznosti jejich komparace a dalSich, nejen védeckych, vyuziti.

Vzhledem ke komplexnosti hodnoceni sarkopenie by se méla dodrzovat dana osa
diagnostiky, ktera zahrnuje konkrétni dil¢i kroky. Pro unifikaci a komparaci vysledku je
také vhodné uzivat pouze doporucenych hodnoticich nastroju, které jsou stanoveny

odbornymi skupinami.
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9 Summary

The impetus for the elaboration of this diploma thesis, loosely following the
previous version, which focused on changes in TS between the Polish and Czech ethnic
groups, was the fact leading to the description and diagnosis of sarcopenia using various
methods. Due to its character and origin in the skeletal-muscular system, it is an aspect
of health that can be very easily influenced by PA and diet.

In the theoretical part, the thesis describes the concept of healthy aging. The
consequences and causes of the issue of age-related regressive changes in relation to
obesity, cachexia or geriatric fragility are briefly presented. With regard to other
manifestations of aging related to the muscle component, also for reasons of focus and
goals of the work, most of the theoretical background is devoted to sarcopenia and the
approach in its evaluation.

A total of 1264 probands took part in the research measurement using the
InBody720 device, while 1030 were from the Czech Republic and 234 from Poland. The
average age of Czech women was 68.01 + 6.0 years, Polish women were on average 70.0
+ 8.2 years older. For the needs of statistical processing and work objectives, the file is
further divided into sub-age categories of 60 years (60.0-69.99 years), 70 years (70.0-
79.99 years) and 80 years (80 years and above). After the distribution, the following
numbers were observed: from the Czech population 707 women aged 60, 271 women
aged 70 and 52 women aged 80 and from the Polish population 139 women aged 60, 59
women aged 70 and 36 women aged 80. The average TH of Polish senior women was
69.4 + 12 kg and Czech senior women 71.7 + 12.8 kg with TV 156.7+ 6.5 cm, resp. 160.9
+6.2 cm.

Significant differences (a <0.05) between ethnic groups were observed for all TS
parameters except BMI and absolute body fat. The results show a gradual loss of body
weight fractions, such as FFM, SSM, ASM, TBW (ECW + ICW), BCM, BMC, together
with all the minerals and proteins in the body, with respect to the patterns and signs of
aging.

Sarcopenia was assessed by four different logarithms (ASMI, ASMI2, ASMI3)
and% SMM), all of which showed an increase in the proportion with increasing age. In
the evaluation of sarcopenia, a significant difference between the Czech and Polish ethnic

groups was found in all criteria. When comparing age categories, no significant
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differences were found between all criteria except for% SMM in categories 70 and 80
years.

The work evaluated the significance and presented various logarithms in the
prevalence of sarcopenia and confirmed the need to ensure a comprehensive, uniform
procedure for evaluation, together with a unified diagnostic tool, in order to ensure valid
results with the possibility of comparison and other, not just scientific, uses.

Due to the complexity of the assessment of sarcopenia, the given diagnostic axis
should be followed, which includes specific partial steps. To unify and compare the
results, it is also appropriate to use only the recommended evaluation tools, which are

determined by expert groups.
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Tabulka 1. Popisné statistiky ¢eskych Zen

Proménna N | Prumér SD Varkoef. | Median | Maximum | Minimum

TV (cm) 1030 [ 160,875 6,2278 3,87118 161,000 183,000 141,0000
vEk (v letech) 1030 67,546 6,0337 8,93278 66,000 92,000 60,0000
BMC (kg) 1030 2,618 0,3043 | 11,62448 2,610 3,660 1,8600
TH (kg) 1030| 71,667 12,7751 | 17,82570 70,550 152,000 35,6700
BCM (kg) 1030 [ 28,668 34896 12,17210 28,520 49,980 18,4500
SMM (kg) 1030| 24,105 3,1769 | 13,17955 23,970 43,510 14,8000
BFM (kg) 1030| 27,108 9,5713 | 35,30788 26,100 85,800 2,3000
BF (%) 1030 36,867 7,4297 | 20,15287 37,050 56,430 3,0000
BMI (kg/m?) 1030| 27,697 47949 [ 17,31215 27,085 63,680 15,2400
ICW (1) 1030 20,016 2,4338 | 12,15935 19,900 34,900 12,9000
ECW (1) 1030 | 12,737 1,5255| 11,97678 12,700 20,000 8,4000
proteiny (kg) 1030 8,654 1,0524 | 12,16169 8,600 15,100 5,6000
mineraly (kg) 1030 3,154 0,3699 [ 11,72810 3,130 4,480 2,1700
TBW (1) 1030 | 32,753 3,9281 | 11,99311 32,600 54,400 21,3000
FFM (kg) 1030 | 44,559 5,3201 | 11,93955 44,300 73,900 29,1000
t¢lesna vyska (m) 1030 1,609 0,0623 3,87118 1,610 1,830 1,4100
FFMI (kg/m?) 1030| 17,187 1,5294 8,89845 17,122 28,796 12,7729
FMI (kg/m?) 1030 10,509 3,8024 | 36,18118 10,037 35,944 0,7597
SMI (kg/m?) 1030 9,313 1,1426 [ 12,26930 9,262 30,376 6,4505
BCMI (kg/m?) 1030 11,058 1,0235 9,25493 10,999 19,770 8,0226
ASMI (kg/m?) 1030 6,931 0,7859 | 11,33866 6,892 13,496 4,4043
ASM (kg) 1030 18,009 2,7567 | 15,30752 17,880 37,030 10,1000
SMM (%) 1030 [ 34,109 4,0921 | 11,99699 34,004 57,975 24,3487
ASMI, (%) 1030 [ 25,400 3,0201 [ 11,89001 25,168 48,602 17,3617
ASMI; 1030 0,661 0,1110| 16,79946 0,655 1,471 0,3476

Tabulka 2. Popisné statistiky polskych Zen

Proménna N [ Prumér SD Varkoef. | Median | Maximum | Minimum

TV (cm) 234| 156,674 6,5299 | 4,16785 156,500 174,000 138,500
vEk (v letech) 234 70,060 8,1891 | 11,68867 68,000 96,000 60,000
BMC (kg) 234 2,449 0,2894 | 11,81817 2,435 3,250 1,780
TH (kg) 234 69,365 11,9952 | 17,29276 68,600 101,690 38,300
BCM (kg) 234 26,692 3,4030 | 12,74909 26,505 36,080 18,250
SMM (kg) 234 22,305 3,0984 | 13,89095 22,135 30,860 14,620
BFM (kg) 234 27,764 9,0004 | 32,74198 27,050 51,500 5,200
BF (%) 234 39,119 7,4026 | 18,92349 38,925 54,130 13,680
BMI (kg/m?) 234 18,634 47072 16,65594 27,760 44,550 16,690
ICW (1) 234 11,964 2,3785 | 12,76439 18,500 25,200 12,700
ECW () 234 8,055 1,4235( 11,89807 11,900 16,900 8,600
proteiny (kg) 234 2,953 1,0256 [ 12,73165 8,000 10,900 5,500
mineraly (kg) 234 30,598 0,3531| 11,95570 2,905 3,930 2,150
TBW (1) 234 18,634 3,7532 | 12,26620 30,150 40,400 21,500
FFM (kg) 234 41,602 5,1062 | 12,27392 41,200 55,100 29,200
t¢lesna vyska (m) 234 1,567 0,0653 4,16785 1,565 1,740 1,385
FFMI (kg/m?) 234 16,907 1,3941 8,24583 16,782 20,995 13,030
FMI (kg/m?) 234 11,355 3,8521 | 33,92432 10,942 24,133 2,266
SMI (kg/m?) 234 9,055 0,8686 9,59205 8,982 11,759 6,524
BCMI (kg/m?) 234 10,844 0,9401 8,66883 10,778 13,748 8,144
ASMI (kg/m?) 234 6,690 0,7715| 11,53127 6,640 9,057 4,364
ASM (kg) 234 16,505 2,6729 | 16,19421 16,265 24,120 8,970
SMM (%) 234 32,583 4,0517 | 12,43520 32,756 45,196 23,353
ASMI, (%) 234 24,013 2,9275| 12,19140 24,185 32,768 17,152
ASMI; 234 0,593 0,1053 | 17,74029 0,585 0,925 0,357
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Tabulka 3. Popisné statistiky ¢eskych 60letych Zen

Proménna N | Prumér SD Varkoef. | Median | Maximum | Minimum

TV (cm) 707 | 161,808 6,0465 3,73685 162,000 183,000 141,000
vEk (v letech) 707 | 64,129 2,7397 | 427222 64,000 69,000 60,000
BMC (kg) 707 2,650 0,3030 | 11,43308 2,640 3,660 1,880
TH (kg) 707 | 72,005 12,9245 | 17,94938 70,800 152,000 43,400
BCM (kg) 707 29,167 3,3579| 11,51277 29,080 49,750 20,020
SMM (kg) 707 | 24,559 3,0570 | 12,44763 24,480 43,300 16,230
BFM (kg) 707 26,781 9,6239 | 35,93588 25,400 85,800 2,300
BF (%) 707 | 36,209 7,2329 [ 19,97531 36,130 56,430 3,000
BMI (kg/m?) 707 27,510 48424 | 17,60219 26,830 63,680 18,010
ICW (1) 707 | 20,364 2,3428 | 11,50499 20,300 34,700 14,000
ECW (1) 707 | 12,863 1,4909 [ 11,59027 12,800 20,000 8,900
proteiny (kg) 707 8,804 1,0129 [ 11,50539 8,300 15,000 6,000
mineraly (kg) 707 3,195 0,3675| 11,50241 3,160 4,480 2,170
TBW (1) 707 | 33,227 3,8104 | 11,46779 33,300 54,400 22,900
FFM (kg) 707 | 45,225 5,1632| 11,41670 45,200 73,900 31,200
t¢lesna vyska (m) 707 1,618 0,0605 3,73685 1,620 1,830 1,410
FEMI (ke/m?) 707| 17250 14972] 8,67966| 17,159 27,733 13,775
FMI (kg/m?) 707 | 10,260 3,7808 | 36,84882 9,621 35,944 0,760
SMI (kg/m?) 707 9,393 1,2023 [ 12,80049 9,337 30,376 7,165
BCMI (kg/m?) 707 | 11,126 0,9958 8,94988 11,084 17,947 8,839
ASMI (kg/m?) 707]  6,987] 0,7483] 10,71094 6940 12231 4,896
ASM (kg) 707 | 18,352 2,6433 | 14,40287 18,330 37,030 11,090
SMM (%) 707 | 34,601 3,9388 | 11,38335 34,626 56,832 24,349
ASMI, (%) 707 | 25,785 2,9228 | 11,33519 25,635 48,602 17,658
ASMI; 707 0,678 0,1080 [ 15,91639 0,675 1,471 0,365

Tabulka 4. Popisné statistiky polskych 60letych Zen

Proménna N | Prumér SD Varkoef. | Median |Maximum | Minimum

TV (cm) 139 | 158,156 5,88686| 3,72218| 158,000 174,000 140,000
vEk (v letech) 139| 64,655 294567 | 4,55601 65,000 69,000 60,000
BMC (kg) 139 2,501 0,27603| 11,03697 2,470 3,160 1,780
TH (kg) 139| 70,859 | 11,81498 | 16,67387 69,600 | 101,670 38,300
BCM (kg) 139 27,622 2,99916| 10,85805 27,280 36,080 20,560
SMM (kg) 139 23,151 2,73076 | 11,79519 22,840 30,860 16,720
BFM (kg) 139| 28,046 9,34159| 33,30804 27,700 51,500 5,200
BF (%) 139| 38,616 7.,56309| 19,58528 38,340 54,130 13,680
BMI (kg/m?) 139| 28,362 4,79314| 16,89985 27,740 44,550 16,690
ICW (1) 139| 19,286 2,09477| 10,86182 19,000 25,200 14,400
ECW (1) 139 12,178 1,34337 | 11,03140 12,100 15,200 8,700
proteiny (kg) 139 8,335 0,90407 | 10,84733 8,200 10,900 6,200
mineraly (kg) 139 3,019 0,33407 | 11,06520 3,000 3,860 2,180
TBW (1) 139 31,463 3,40877 | 10,83412 31,100 40,400 23,100
FFM (kg/m?) 139| 42,814 4,62200| 10,79563 42,300 55,100 31,500
t¢lesna vyska (m) 139 1,582 0,05887| 3,72218 1,580 1,740 1,400
FFMI (kg/m?) 139| 17,095 1,36819| 8,00332 17,002 20,995 13,983
FMI (kg/m?) 139 11,267 3,94095 [ 34,97764 10,792 24,133 2,266
SMI (kg/m?) 139 9,241 0,82456 8,92286 9,182 11,759 7,361
BCMI (kg/m?) 139| 11,030 0,90603| 8,21403 10,945 13,748 8,858
ASMI (kg/m?) 139 6,846 0,66903| 9,77202 6,798 9,057 5,468
ASM (kg) 139 17,177 2,32860 | 13,55639 16,720 22,690 11,780
SMM (%) 139| 33,160 4,08352| 12,31464 33,465 45,196 24,954
ASMI, (%) 139 24,540 296414 | 12,07862 24,801 32,768 18,232
ASMI; 139 0,617 0,10271| 16,64473 0,609 0,925 0,357
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Tabulka 5. Popisné statistiky ¢eskych 70letych Zen

Proménna N Pramér SD Var koef. | Median | Maximum | Minimum
TV (cm) 271 | 159,455 5,9555 3,73489 159,000 182,700 146,1000
vEk (v letech) 271 73,598 2,7589 | 3,74866 73,000 79,000 70,0000
BMC (kg) 271 2,570 0,2934 | 11,41638 2,560 3,600 1,8600
TH (kg) 271 71,627 12,7118 | 17,74709 70,800 119,160 35,6700
BCM (kg) 271 27,948 34915 12,49312 27,930 49,980 18,4500
SMM (kg) 271 | 23,448 3,1789 | 13,55722 23,440 43,510 14,8000
BFM (kg) 271 28,006 9,6867 | 34,58870 27,100 64,000 2,3000
BF (%) 271 38,118 7,6930 | 20,18181 38,600 53,640 3,0000
BMI (kg/m?) 271| 28,166 4,7950 | 17,02403 27,590 52,260 15,2400
ICW (1) 271 19,513 2,4334 | 12,47050 19,500 34,900 12,9000
ECW (1) 271 12,585 1,5578 | 12,37886 12,500 19,300 8,4000
proteiny (kg) 271 8,436 1,0513 | 12,46168 8,400 15,100 5,6000
mineraly (kg) 271 3,093 0,3566 | 11,53052 3,100 4,290 2,2500
TBW (1) 271 32,098 3,9559 | 12,32442 32,000 54,200 21,3000
FFM (kg/m?) 271| 43,623 5,3286 | 12,21527 43,600 72,800 29,1000
t¢lesna vyska (m) 271 1,595 0,0596 | 3,73489 1,590 1,827 1,4610
FFMI (kg/m?) 271 17,129 1,6313 | 9,52352 17,123 28,796 12,7729
FMI (kg/m?) 271 11,037 3,8756 | 35,11538 10,615 28,069 0,9098
SMI (kg/m?) 271 9,204 1,0025 | 10,89172 9,182 17,211 6,4505
BCMI (kg/m?) 271 10,975 1,0976 [ 10,00090 10,935 19,770 8,0226
ASMI (kg/m?) 271 6,866 0,8600 [ 12,52645 6,856 13,496 4,4043
ASM (kg) 271 17,523 2,8190 [ 16,08730 17,490 34,120 10,1000
SMM (%) 271 33,218 42397 | 12,76335 33,134 57,975 24,7326
ASMI, (%)
ASMI;

Tabulka 6. Popisné statistiky polskych 70letych Zen
Proménna N | Pramér SD Var koef. Median | Maximum [ Minimum
TV (cm) 59| 157,066 6,23369 3,96883 156,500 168,500 143,500
vEk (v letech) 59 73,271 2,78438 3,80010 73,000 79,000 70,000
BMC (kg) 59 2,479 0,27536 11,10630 2,450 3,250 1,940
TH (kg) 59| 69,771 11,13021 15,95252 69,790 101,690 47,600
BCM (kg) 59 26,842 2,90632 10,82749 26,680 33,820 20,460
SMM (kg) 59 22,442 2,64644 11,79261 22,290 28,800 16,630
BFM (kg) 59 27,912 8,51785 30,51696 27,100 49,300 14,600
BF (%) 59 39,260 6,54584 16,67290 38,780 51,420 26,460
BMI (kg/m?) 59 28,302 441777 15,60966 28,050 40,170 21,400
ICW (1) 59 18,739 2,02680 10,81598 18,600 23,600 14,300
ECW (1) 59 12,039 1,32236 10,98395 12,100 15,500 9,400
proteiny (kg) 59 8,105 0,87008 10,73501 8,100 10,200 6,200
mineraly (kg) 59 2,991 0,33162 11,08846 2,960 3,930 2,290
TBW (1) 59 30,778 3,32727 10,81055 30,900 38,700 23,700
FFM (kg/m?) 59 41,859 4,51550 10,78731 41,900 52,600 32,200
t¢lesna vyska (m) 59 1,571 0,06234 3,96883 1,565 1,685 1,435
FFMI (kg/m?) 59| 16,944 1,26516 7,46670 16,768 19,602 14,750
FMI (kg/m?) 59 11,357 3,59216 31,62837 10,782 20,646 5,775
SMI (kg/m?) 59 9,079 0,74635 8,22055 8,968 10,604 7,688
BCMI (kg/m?) 59| 10,865 0,81845 7,53268 10,799 12,453 9,364
ASMI (kg/m?) 59 6,670 0,66257 9,93383 6,605 8,258 5,257
ASM (kg) 59 16,507 2,29776 13,92010 16,250 21,520 11,970
SMM (%) 59| 32,533 3,55053 10,91358 32,688 39,074 26,002
ASMI, (%) 59 23,842 2,39503 10,04537 23,786 28,731 18,658
ASMI; 59 0,591 0,09130 15,44123 0,578 0,806 0,401
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Tabulka 7. Popisné statistiky ¢eskych 80letych Zen

Proménna N | Prumér SD Varkoef. | Median |Maximum | Minimum

TV (cm) 52| 155,579 6,1046 | 3,92379 154,550 171,200 141,500
vEk (v letech) 52| 82,462 2,6455 | 3,20812 82,000 92,000 80,000
BMC (kg) 52 2,423 0,2752| 11,36123 2,370 3,180 1,920
TH (kg) 52| 67,266 10,1804 | 15,13450 67,150 98,800 45,260
BCM (kg) 52| 25,648 3,0902 | 12,04855 25,380 34,340 19,180
SMM (kg) 52| 21,354 2,8127 | 13,17164 21,110 29,270 15,470
BFM (kg) 52| 26,885 7,9785 | 29,67668 26,300 49,600 5,800
BF (%) 52| 39,281 7,4808 [ 19,04420 40,040 51,970 12,270
BMI (kg/m?) 52| 27,791 3,9870 | 14,34655 27,270 41,340 19,470
ICW (1) 52| 17,908 2,1522 | 12,01847 17,700 24,000 13,400
ECW (1) 52| 11,813 1,4560 | 12,32514 11,600 15,500 8,900
proteiny (kg) 52 7,742 0,9386 | 12,12266 7,700 10,400 5,800
mineraly (kg) 52 2,911 0,3373 | 11,58903 2,865 3,840 2,270
TBW (1) 52| 29,721 3,5660 | 11,99830 29,300 39,500 22,300
FFM (kg/m?) 52| 40,381 4,8066| 11,90313 39,850 53,700 30,400
t¢lesna vyska (m) 52 1,556 0,0610 [ 3,92379 1,546 1,712 1,415
FFMI (kg/m?) 52| 16,644 1,3047 | 7,83889 16,801 20,585 13,741
FMI (kg/m?) 52| 11,146 3,4007 | 30,51017 10,767 20,752 2,383
SMI (kg/m?) 52 8,795 0,7653 | 8,70214 8,796 11,062 7,046
BCMI (kg/m?) 52| 10,570 0,8273 | 7,82747 10,595 13,070 8,655
ASMI (kg/m?) 52 6,522 0,7473 | 11,45867 6,484 9,033 4,684
ASM (kg) 52| 15,874 2,6469 | 16,67463 15,525 22,150 10,190
SMM (%) 52| 32,070 4,0151| 12,51956 31,680 46,191 24,979
ASMI, (%) 52| 23,731 3,0720| 12,94514 23,304 33,277 17,362
ASMI; 52 0,579 0,1108 [ 19,14562 0,559 0,933 0,348

Tabulka 8. Popisné statistiky polskych 80letych Zen

Proménna N Pramér SD Var koef. | Median | Maximum | Minimum

TV (cm) 36 150,308 5,6712 3,77308 150,050 167,400 138,500
vek (v letech) 36 85,667 3,9279| 4,58512 86,000 96,000 80,000
BMC (kg) 36 2,200 0,2359 | 10,72243 2,185 3,020 1,840
TH (kg) 36 62,932 12,2663 | 19,49125 62,700 90,100 40,800
BCM (kg) 36 22,857 3,0056 | 13,14931 22,565 33,530 18,250
SMM (kg) 36 18,814 2,7368 | 14,54659 18,550 28,530 14,620
BFM (kg) 36 26,431 9,1446 | 34,59875 25,600 43,400 8,200
BF (%) 36 40,828 8,0142 | 19,62945 42,075 52,440 20,040
BMI (kg/m?) 36 27,808 49325 17,73741 27,860 37,170 17,970
ICW (1) 36 15,947 2,1033 | 13,18889 15,750 23,400 12,700
ECW (1) 36 11,017 1,5371 | 13,95219 10,800 16,900 8,600
proteiny (kg) 36 6,894 0,9080 | 13,17063 6,800 10,100 5,500
mineraly (kg) 36 2,639 0,2942 | 11,14822 2,620 3,650 2,150
TBW (1) 36 26,964 3,6063 | 13,37447 26,550 40,300 21,500
FFM (kg/m?) 36 36,500 4,7786  13,09201 36,050 54,100 29,200
télesnd vyska (m) 36 1,503 0,0567 3,77308 1,501 1,674 1,385
FFMI (kg/m?) 36 16,118 1,4564| 9,03601 15,928 19,306 13,030
FMI (kg/m?) 36 11,691 4,0023 [ 34,23308 11,752 18,540 3,611
SMI (kg/m?) 36 8,300 0,8336 | 10,04265 8,260 10,181 6,524
BCMI (kg/m?) 36 10,091 0,9029 8,94680 10,006 11,965 8,144
ASMI (kg/m?) 36 6,122 1,0200| 16,66112 6,121 8,607 4,364
ASM (kg) 36 13,908 2,9491 | 21,20535 13,390 24,120 8,970
SMM (%) 36 30,436 4,0721 | 13,37915 29,804 40,613 23,353
ASMI, (%) 36 22,255 29277 13,15518 21,890 29,167 17,152
ASMI; 36 0,505 0,0903 | 17,87401 0,485 0,750 0,381
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Tabulka 9. Porovnani pramérnych hodnot sledovanych parametri mezi Ceskymi a polskymi

zenami — Mann-Whitneytv U Test

Mann-Whitneyuv U Test (w/ oprava na spojitost)

Proménna Dle promén. etnikum (1 = ¢eské, 2 = polské)
Oznacené testy jsou vyznamné na hlading p <,05000
S¢t pof. Sct pof. U Z p-hodn. Z p-hodn.
skup. 1 skup. 2 upravené

TV (cm) 105490,5 693989,5 77995,5 -8,43433 0,000000 -8,43521 0,000000
vek (v letech) 167502,0 631978,0 101013,0 3,86790 0,000110 3,87458 0,000107
BMC (kg) 109906,5 689573,5 82411,5 -7,55825 0,000000 -7,55871 0,000000
BCM (kg) 109868,0 6896120 823730 -7,56588 0,000000 -7,56589 0,000000
TH (kg) 137724,0 661756,0 110229,0 -2,03954 0,041397 -2,03955 0,041396
BF (kg) 1542445 645235,5 114270,5 1,23775 0,215809 1,23776 0,215805
BF % 167819,5 631660,5 100695,5 3,93089 0,000085 3,93089 0,000085
BMI (kg/m?) 157530,0 641950,0 110985,0 1,88956 0,058818 1,88956 0,058817
SMM (kg) 109874,5 689605,5 82379,5 -7,56459 0,000000 -7,56461 0,000000
ICW (1) 109787,0 689693,0 822920 -7,58195 0,000000 -7,58269 0,000000
ECW (1) 1121425 687337,5 846475 -7,11465 0,000000 -7,11634 0,000000
proteiny (kg) 109780,5 689699,5 82285,5 -7,58324 0,000000 -7,58683 0,000000
mineraly (kg) 110688,0 688792,0 83193,0 -7,40320 0,000000 -7,40407 0,000000
TBW (1) 1101438,0 689332,0 826530 -7,51033 0,000000 -7,51063 0,000000
FFM (kg) 109875,0 689605,0 82380,0 -7,56449 0,000000 -7,56467 0,000000
FFMI (kg/m?) 134970,5 664509,5 107475,5 -2,58581 0,009715 -2,58581 0,009715
FMI (kg/m?) 163630,0 635850,0 104885,0 3,09974 0,001937 3,09974 0,001937
SMI (kg/m?) 129900,5 669579,5 102405,5 -3,59164 0,000329 -3,59164 0,000329
BCMI (kg/m?) 133343,0 666137,0 105848,0 -2,90869 0,003630 -2,90869 0,003630
ASMI (kg/m?) 127215,5 672264,5 99720.,5 -4,12432 0,000037 -4,12432 0,000037
ASM (kg) 110900,5 688579,5 83405,5 -7,36105 0,000000 -7,36105 0,000000
ASMI, (%) 117540,0 681940,0 90045,0 -6,04384 0,000000 -6,04384 0,000000
ASMI; 107071,0 692409,0 79576,0 -8,12078 0,000000 -8,12078 0,000000
SMM (%) 124058,0 6754220 96563,0 -4,75074 0,000002 -4,75074 0,000002
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Tabulka 10. Porovnani pramérmych hodnot sledovanych parametri 60letych Ceskych

a polskych zen — Mann-Whitneytv U Test

Mann-Whitneyuv U Test (w/ oprava na spojitost)

Proménna Dle promén. etnikum (1 = ¢eské, 2 = polské)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

S¢t pot. S¢t poft. U zZ p-hodn. zZ p-hodn.

skup. 1 skup. 2 upravené

316295,5 41985,50 32255,50 6,40940 0,000000 6,41022 0,000000

294305,5 63975,50 44027,50 -1,93966 0,052422 -1,95005 0,051171
TV (cm) 312930,5 45350,50 35620,50 5,13173 0,000000 5,13174 0,000000
vek (v letech) 300878,0 57403,00 47673,00 0,55549 0,578560 0,55549 0,578559
BF (kg) 295030,5 63250,50 44752,50 -1,66438 0,096037 -1,66440 0,096034
BF % 290475,0 67806,00 40197,00 -3,39407 0,000689 -3,39407 0,000689
BMI (kg/m?) 293691,0 64590,00 43413,00 -2,17298 0,029783 -2,17298 0,029782
SMM (kg) 312925,5 45355,50 35625,50 5,12983 0,000000 5,12984 0,000000
ICW () 3129440 45337,00 35607,00 5,13686 0,000000 5,13743 0,000000
ECW () 312747,5 45533,50 35803,50 5,06225 0,000000 5,06353 0,000000
proteiny (kg) 312996,0 45285,00 35555,00 5,15660 0,000000 5,15939 0,000000
mineraly (kg) 313314,0 44967,00 35237,00 5,27734 0,000000 5,27806 0,000000
TBW () 313017,5 45263,50 35533,50 5,16476 0,000000 5,16501 0,000000
FFM (kg) 313121,5 45159,50 35429,50 5,20425 0,000000 5,20440 0,000000
FFMI (kg/m?) 302359,5 55921,50 46191,50 1,11800 0,263566 1,11800 0,263566
FMI (kg/m?) 291784,0 66497,00 41506,00 -2,89705 0,003767 -2,89705 0,003767
SMI (kg/m?) 303547,5 54733,50 45003,50 1,56908 0,116631 1,56908 0,116631
BCMI (kg/m?) 302252,0 56029,00 46299,00 1,07719 0,281397 1,07719 0,281397
ASMI (kg/m?) 305004,5 53276,50 43546,50 2,12229 0,033814 2,12229 0,033814
ASM (kg) 312661,0 45620,00 35890,00 5,02940 0,000000 5,02941 0,000000
ASMI, (%) 310739,0 47542,00 37812,00 4,29964 0,000017 4,29964 0,000017
ASMI; 315271,0 43010,00 33280,00 6,02040 0,000000 6,02040 0,000000
SMM (%) 308923,0 49358,00 39628,00 3,61011 0,000306 3,61011 0,000306

84




Tabulka 11. Porovnani prumérnych hodnot sledovanych parametri

a polskych zen — Mann-Whitneytv U Test

70letych ceskych

Mann-Whitneyuv U Test (w/ oprava na spojitost)

Proménna Dle promén. etnikum (1 = ¢eské, 2 = polské)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
S¢t pot. S¢t poft. U zZ p-hodn. zZ p-hodn.
skup. 1 skup. 2 upravené

TV (cm) 46396,00 8219,00 6449,000 2,326454 0,019995 2,326902 0,019971
vek (v letech) 45410,00 9205,00 7435,000 0,841740 0,399934 0,847795 0,396553
BCM (kg) 46462,00 8153,00 6383,000 2,425836 0,015274 2,425850 0,015273
TH (kg) 45533,00 9082,00 7312,000 1,026952 0,304444 1,026960 0,304440
BF (kg) 44922.50 9692,50 7922,500 0,107664 0,914262 0,107667 0,914260
BF % 44419,50 10195,50 7563,500 [ -0,648245 0,516827 -0,648246 0,516826
BMI (kg/m?) 44754,00 9861,00 7898,000 [ -0,144556 0,885061 -0,144557 0,885061
SMM (kg) 46461,00 8154,00 6384,000 2,424331 0,015337 2,424346 0,015337
ICW () 46464,50 8150,50 6380,500 2,429601 0,015116 2,429994 0,015100
ECW () 46547,00 8068,00 6298,000 2,553829 0,010655 2,554694 0,010629
proteiny (kg) 46456,00 8159,00 6389,000 2,416802 0,015658 2,418420 0,015589
mineraly (kg) 46280,50 8334,50 6564,500 2,152535 0,031356 2,152945 0,031324
TBW () 46522,00 8093,00 6323,000 2,516184 0,011864 2,516363 0,011858
FFM (kg) 46516,50 8098,50 6328,500 2,507902 0,012146 2,508002 0,012142
FFMI (kg/m?) 45584,50 9030,50 7260,500 1,104501 0,269377 1,104501 0,269377
FMI (kg/m?) 44544,50 10070,50 7688,500 [ -0,460021 0,645502 -0,460021 0,645502
SMI (kg/m?) 45639,00 8976,00 7206,000 1,186567 0,235399 1,186567 0,235399
BCMI (kg/m?) 45478,00 9137,00 7367,000 0,944134 0,345102 0,944134 0,345102
ASMI (kg/m?) 46246,00 8369,00 6599,000 2,100585 0,035678 2,100585 0,035678
ASM (kg) 46622,00 7993,00 6223,000 2,666764 0,007659 2,666775 0,007659
ASMI, (%) 46159,00 8456,00 6686,000 1,969580 0,048887 1,969580 0,048887
ASMI; 46546,00 8069,00 6299,000 2,552323 0,010701 2,552323 0,010701
SMM (%) 45384,00 9231,00 7461,000 0,802589 0,422213 0,802589 0,422213
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Tabulka 12. Porovnani prumérnych hodnot sledovanych parametri

a polskych zen — Mann-Whitneytv U Test

80letych ceskych

Mann-Whitneyuv U Test (w/ oprava na spojitost)

Proménna Dle promén. etnikum (1 = ¢eské, 2 = polské)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
S¢t pot. S¢t poft. U zZ p-hodn. zZ p-hodn.
skup. 1 skup. 2 upravené

TV (cm) 1139,500 2776,500 473,5000 -3,92089 0,000088 -3,92167 0,000088
vek (v letech) 2071,500 1844,500 466,5000 3,98030 0,000069 4,01079 0,000061
BCM (kg) 1108,500 2807,500 442,5000 -4,18398 0,000029 -4,18404 0,000029
TH (kg) 1411,000 2505,000 745,0000 -1,61673 0,105937 -1,61677 0,105928
BF (kg) 1580,500 2335,500 914,5000 -0,17822 0,858549 -0,17823 0,858541
BF % 1713,000 2203,000 825,0000 0,93779 0,348354 0,93779 0,348354
BMI (kg/m?) 1633,500 2282,500 904,5000 0,26309 0,792481 0,26309 0,792479
SMM (kg) 1108,500 2807,500 442,5000 -4,18398 0,000029 -4,18404 0,000029
ICW () 1103,000 2813,000 437,0000 -4,23066 0,000023 -4,23183 0,000023
ECW () 1278,000 2638,000 612,0000 -2,74547 0,006043 -2,74669 0,006020
proteiny (kg) 1104,500 2811,500 438,5000 -4,21793 0,000025 -4,22118 0,000024
mineraly (kg) 1149,500 2766,500 483,5000 -3,83602 0,000125 -3,83727 0,000124
TBW (D) 1164,500 2751,500 498,5000 -3,70872 0,000208 -3,70931 0,000208
FFM (kg) 1146,500 2769,500 480,5000 -3,86148 0,000113 -3,86204 0,000112
FFMI (kg/m?) 1396,000 2520,000 730,0000 -1,74403 0,081154 -1,74403 0,081154
FMI (kg/m?) 1703,000 2213,000 835,0000 0,85292 0,393704 0,85292 0,393704
SMI (kg/m?) 1278,000 2638,000 612,0000 -2,74547 0,006043 -2,74547 0,006043
BCMI (kg/m?) 1316,000 2600,000 650,0000 -2,42297 0,015395 -2,42297 0,015395
ASMI (kg/m?) 1337,000 2579,000 671,0000 -2,24475 0,024785 -2,24475 0,024785
ASM (kg) 1184,500 2731,500 518,5000 -3,53899 0,000402 -3,53902 0,000402
ASMI, (%) 1315,000 2601,000 649,0000 -2,43146 0,015039 -2,43146 0,015039
ASMI; 1182,000 2734,000 516,0000 -3,56020 0,000371 -3,56020 0,000371
SMM (%) 1386,000 2530,000 720,0000 -1,82890 0,067416 -1,82890 0,067416
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Cetnostni analyza vyskytu sarkopenie dle ASMI

Tabulka 13.
2-rozméma tabulka: Pozorované
vekové &etnosti Cetnost oznadenych bunék >
kategorie 10
ANO NE Radk.soudty
60leté 13 833 846
Sloupc. 30,95 % | 68,17 %
Radko 1,54 % | 98,46 %
Celkova 1,03 %| 65,90 % 66,93 %
70leté 15 315 330
Sloupc. 35,71 % | 25,78 %
Radko 4,55 % | 95.45 %
Celkova 1,L1I9% | 2492 % 26,11 %
80leté 14 74 88
Sloupc. 33,33 % 6,06 %
Radko 1591 % | 84,09 %
Celkova 1,11 % 5,85 % 6,96 %
Celk. 42 1222 1264
Celkova 3,32 % | 96,68 % 100,00 %

Tabulka 14. Cetnostni analyza vyskytu sarkopenie dle ASML

2-rozmérna  tabulka: Pozorované
vékové &etnosti Cetnost oznagenych bunék >
kategorie 10

ANO NE Radk.soudty

60leté 57 789 846
Sloupc. 43.85% | 69,58%
Radko 6,74% | 93,26%
Celkova 451% | 62,42% 66,93%
70leté 38 292 330
Sloupc. 29.23% | 25,15%
Radko 11,52% | 88,48%
Celkova 301%| 23,10% 26,11%
80leté 35 53 88
Sloupc. 26,92% 4,67%
Radko 39,77% | 60,23%
Celkova 2,77% 4,19% 6,96%
Celk. 130 1134 1264
Celkova 10,28% | 89,72% 100,00%




Tabulka 15. Cetnostni analyza vyskytu sarkopenie dle ASMI;

2-rozméma tabulka: Pozorované
vekové &etnosti Cetnost oznadenych bunék >
kategorie 10

ANO NE Radk.soudty

60leté 369 477 846
Sloupc. 57.57% | 76,57%
Radko 43.62% | 56,38%
Celkova 29,19% 37.,74% 66,93%
70leté 203 127 330
Sloupc. 31,67% | 20,39%
Radko 61,52% | 38.48%
Celkova 16,06% 10,05% 26,11%
80leté 69 19 88
Sloupc. 10,76% 3,05%
Radko 7841% | 21,59%
Celkova 5,46% 1,50% 6,96%
Celk. 641 623 1264
Celkova 50,71% | 49,29% 100,00%

Tabulka 16. Cetnostni analyza vyskytu sarkopenie dle %SMM

2-rozméma tabulka: Pozorované
vékové &etnosti Cetnost oznagenych bunék >
kategorie 10

ANO NE Radk.soudty

60leté 4 842 846
Sloupc. 36,36% 67,20%
Radko 0,47% | 99.53%
Celkova 0,32% 66,61% 66,93%
70leté 2 328 330
Sloupc. 18,18% | 26,18%
Radko 0,61%| 99.39%
Celkova 0,16% 25,95% 26,11%
80leté 5 83 88
Sloupc. 45,45% 6,62%
Radko 568% | 94.32%
Celkova 0,40% 6,57% 6,96%
Celk. 11 1253 1264
Celkova 0,87% | 99,13% 100,00%
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