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Sarkopenicka obezita je charakterizovana kombinaci obezity a sarkopenie. Jednd se o jedinec¢ny klinicky stav, ktery se
odlisuje od samotné obezity a sarkopenie. Tyto dva problémy se vzajemné vyrazné potencuji, a tim se maximalizuje jejich
vliv na morbiditu a disabilitu. Sarkopenicka obezita byla dosud identifikovana pomoci riznych definic a diagnostickych
kritérii, pficemz tato roztfisténost méla negativni dopad na rozvoj strategii prevence a lé¢by sarkopenické obezity u seni-
or0. V roce 2022 Evropska spole¢nost parenteralni a enteralni vyzivy (ESPEN) a Evropska spole¢nost pro studium obezity
(EASO) nové definovaly diagnosticka kritéria sarkopenické obezity, ktera sjednocuji doposud cetné definice.
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News in the diagnosis of sarcopenic obesity in older adults

Sarcopenic obesity is characterized by the combination of obesity and sarcopenia, Sarcopenic obesity needs to be considered
as a unique clinical condition, different from obesity or sarcopenia alone. These two problems significantly potentiate each
other, thereby maximizing their impact on morbidity and disability. Until now, sarcopenic obesity has been identified using
different definitions and diagnostic criteria, and this fragmentation has had a negative impact on the development of preven-
tion and treatment strategies for sarcopenic obesity in the elderly. In 2022, the European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN) and the European Society for the Study of Obesity (EASO) redefined the diagnostic criteria for sarcopenic

obesity, unifying the previously numerous definitions.

Key words: older adults, obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity.

Uvod

Starnuti je spojeno s progresivnimi zménami télesného slozen,
vcetné narlstu celkové tukové hmoty, a Ubytku svalové a kostni hmo-
ty. Spolu s Ubytkem svalové hmoty dochazi k snizovani svalové sily.
Sarkopenie je tedy béZna u seniord s obezitou a Uzce souvisi s kfeh-
kosti. Zmény télesného slozenf souvisejici s vékem nejen zvysuji riziko
kfehkosti a invalidity, ale také vyrazné pfispivaji ke zhordenf kardiome-
tabolického zdravi. Sarkopenickd obezita (SO) predstavuje samostat-
nou nozologickou jednotku a jeji pfitomnost pfedstavuje vyznamny
rizikovy faktor pro vyskyt padd, rozvoj imobility, pokles funkéni zdatnosti
a predcasnou institucionalizaci u seniord. Jak potvrdil Baumgartner
ve své studii, pokud je obezita a sarkopenie u starsich osob pfitomna
soucasné, vzajemné se vyrazné potencuji, a tim se maximalizuje jejich

vliv na morbiditu a disabilitu (1).

Zmeény télesného slozeni pri starnuti

Mezi 20. a 70. rokem Zivota dochézi k postupnému Ubytku bez-
tukové hmoty, zejména svall, a zaroven pozorujeme asi 40% nardst
tukové hmoty. U seniorl po dovrieni 70 let véku jiz k Ubytku beztukové
a tukové hmoty dochdzi soucasné. S vékem se méni také distribuce
tuku. Dochazi k Ubytku podkozniho a k nérdstu viscerdlniho tuku,
tuk se vyraznéji uklada do vnitfnich orgdnl a kosterniho svalstva.
V disledku ztrdty kosterniho svalstva dochdazi s vékem k postupnému
poklesu bazalnfho metabolismu, a to 0 2-3 % za dekddu mezi 20. a 50.
rokem veku, po dovrseni 50 let jiz bazalni metabolismus klesd 0 4 % za
dekddu. Na snizeni energetického vydeje ve stafi se vyznamné podili
i redukce fyzické aktivity (2).

Nadmérné mnozstvi tuku vede k poskozeni bunécné architektu-
ry tukové tkané a k ovlivnéni poc¢tu imunitnich bunék. Klesa zastou-
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peni Th2 bunék, M2-makrofagl, a naopak dochéazi k zvyseni podilu
prozanétlivych bunék, jako jsou CD8+ T buriky a M1-makrofagy.
V tukové tkani dale dochdzi k zvysenému uvolfiovani mastnych
kyselin, bunéc¢né hypertrofii, mitochondriadlni dysfunkci, hypoxii
s naslednym uvolfiovanim celé fady prozanétlivych adipokin(, jako
je leptin, TNF -q, IL-6. Zvy3ena produkce zéanétlivych molekul vyvo-
1dva katabolické ucinky na svalovou hmotu a podili se na progresi
sarkopenie, coz méa za ndsledek snizeni fyzické vykonnosti, poruchy
pohyblivosti a rozvoj kiehkosti (frailty). Chronicky zanétlivy stav, ktery
vznika, vede ke ztraté svalové hmoty, k rozvoji inzulinové rezistence,
snizeni imunitnich funkci, k poklesu kognitivnich funkci, k urychlent
rozvoje aterosklerézy.

Ve stéff dochdzi také k endokrinnim zménam, a to ke snizenf hladiny
estrogenu, testosteronu, dihydroepiandrosteronu (DHEA), rlistového
hormonu, IGF-1 (inzulin like growth factor) ¢i leptinu a fady dalsich. Na
druhé strané dochazi k zvyseni katabolickych hormond, jako je kortizol,
ktery inhibuje syntézu proteint a zhorsuje sarkopenii (3).

Sarkopenicka obezita

Tento termin oznacuje soucasnou pfitomnost obezity, charakteri-
zované nadbytkem tukové hmoty, a sarkopenie. Sarkopenie, defino-
vana jako nizka hmota a funkce kosterniho svalstva, je popsana jako
geriatricky syndrom s multifaktoridIni etiologif, jehoz prevalence se
zvysuje s vékem. Ztrdta hmoty a funkce kosterniho svalstva obecné
nastava se starnutim a je bézné paralelni s relativnim nebo absolut-
nim pfirdstkem télesného tuku; tento proces podporuje potencidlni
rozvoj a nastup SO. Nicméné sarkopenie se mize objevit u jedincd
s obezitou v jakémkoli véku. Obezita mUze nezdvisle vést ke ztraté
svalové hmoty a funkce v disledku negativniho dopadu metabolic-
kych poruch zavislych na tukové tkani, jako je oxidacni stres, zanét
a inzulinova rezistence, které viechny negativné ovliviujf svalovou
hmotu. Navic jedinci s obezitou maji vysokou prevalenci chronickych
nemoci, které negativné ovliviuji svalovy metabolismus. Vyznamnou
roli mUze hrat také sedavy zpUsob Zivota, ktery je primarni pficinou
i dUsledkem sarkopenie a obezity, které mohou byt zhorseny ko-
morbiditami. Sarkopenie mdze pfimo usnadfovat akumulaci tuku
prostfednictvim snizeni celkového energetického vydaje, a obezita
a sarkopenie se proto mohou vzdjemné synergicky posilovat s blud-
nym cyklem pfirdstkd tuku a ztrdty svald prostifednictvim snizené
pohyblivosti, zavislosti a invalidity.

Negativni nasledky SO
PFitomnost sarkopenické obezity u seniorli mé negativni dopad na (3):

B metabolismus (dyslipidemie, inzulinova rezistence, diabetes melli-
tus, metabolicky syndrom, sniZzend hladina vitaminu D)

m  geriatrické syndromy (disabilita, frailty, osteopordza, kognitivni
poskozeni, deprese, demence, kvalita spanku)

B nddorovd onemocnéni (chirurgické komplikace, komplikace pfi
hojeni, prodlouzend hospitalizace, snizena tolerance k terapii)

®  morbiditu (hypertenze, plicni onemocnéni, iktus, artritida, kardio-
vaskularni onemocnéni)

H  mortalitu
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Epidemiologie

Sarkopenickd obezita je ¢astéjsi u seniorli ve srovnani s mladsi po-
pulaci, nicméné jeji prevalence se znac¢né lisi v zavislosti na pouzitych
diagnostickych kritériich. Ve studii, kterou proved| Poggiogale a kol
u 727 Ucastnikd s obezitou, byl primérny véku muz 45,6 + 13,5 a Zen
45,8 + 13,6 let. Jejich primérné BMI bylo 37,6 + 6 a 37,8 + 5,8 kg/m?
Prevalence SO se pohybovala 34,8 % u muzd a 50,1 % u Zen (4). Podle jiné
studie z USA byla prevalence sarkopenické obezity u lidf starsich 60 let
28,3 %, a narostla az na 66,6 % u mexickych Americ¢ant (3). U rizikovych
skupin, jako jsou hospitalizovani seniofi nebo institucionalizovani starsf
pacienti, je prevalence jesté vyssi. V nasledujicim desetileti mizeme
ocekdvat dalsi narist SO kvlli nasledkdim obdobf pandemie covidu-19,
které se vyznacovalo redukovanou fyzickou aktivitou, nepfiznivymi
stravovacimi ndvyky a moznym disledkim samotné infekce covid-19.

Nova diagnosticka kritéria sarkopenické
obezity

Sarkopenickd obezita byla dosud identifikovdna pomoci riznych
definic, nicméné az v roce 2022 byl ustanoven mezinarodni panel
expertd (SOGLI, Sarcopenic Obesity Global Leadership Initiative) dvé-
ma spolecnostmi, a to Evropskou spolecnosti parenteralni a enteralnf
vyzivy (ESPEN) a Evropskou spole¢nosti pro studium obezity (EASO),
které sjednotily a nové definovaly diagnostickd kritéria SO (5). Podle
nové definice je SO charakterizovanad kombinaci obezity, definované
vysokym procentem télesného tuku, a sarkopenii, charakterizované
nizkou svalovou hmotou doprovazenou nizkou svalovou silou. Jedna
se o jedinecny klinicky stav, ktery se odlisuje od samotné obezity
a sarkopenie. Je to zplsobeno obousmérnou patogenni interakci mezi
akumulaci télesného tuku a ztrdtou hmoty a funkce kosterniho svalstva.
Tyto negativni klinické interakce mezi obezitou a sarkopenil vedou
k synergicky vyssimu riziku metabolického onemocnéni a funkéniho
poskozeni ve srovnani s témi, které by byly zplsobeny kumulativnim
rizikem kazdého jednotlivého stavu. Zjistilo se, Ze parametry pouZité
na méfeni tuku i svall v novych diagnostickych kritériich byly doposud
pouzity pro definici SO pouze v 6 ze 75 vybranych studif (6).

Podle novych doporuceni tedy hodnoceni pacientd zacina scree-
ningem, pokracuje diagnostikou, na které pak finalné navazuje staging

onemocnéni.

Screening

V rdmci screeningu by se mély pouzivat cenove dostupné a snadno
pouzitelné nastroje bézné dostupné v prostfedi primarni péce. Zjistilo
se, Ze kromeé BMI je také uZite¢nym nastrojem screeningu obvod pasu,
ktery je prospésny pfi identifikaci nadmérného abdominélniho visceral-
niho tuku a s nim souvisejiciho kardiometabolického rizika. Screening
SO je zaloZen na pfitomnosti zvyseného indexu télesné hmotnosti
(BMI) nebo obvodu pasu soucasné s indikatory sarkopenie. V tabulce
1 jsou uvedena nékterd referencni rozmezi, kterd je tfeba vzit v Gvahu
v rliznych situacich, jako je etnikum, vék (7-15). Panel odbornikd ESPEN
a EASO doporucuji prevzit referencni limity poskytnuté WHO pro stano-
veni BMI a referen¢ni hodnoty poskytnuté National Institutes of Health
a Misrou pro obvod pasu u kavkazské a asijské populace (7, 8, 13, 14).
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Tab. 1. Referencni hodnoty pro screening sarkopenické obesity (upraveno podle 5)

Parametr Populace Velikost vzorku | Reference
BMI > 30kg/m? — — 7)
> 27,5 kg/m? Asijska — ®)
> 28kg/m? pro M, = 24 kg/m? pro Z Smisend etnika (bili, ¢ernosi, hispanci, ,ostatni”), M a Z, > 18 let 1393 )
> 25kg/m? Smiélené (retnilkla Fnehispaﬁnska’ bild, nehispanska cernosska, 4984 (10)
hispanska a ,jind"), Ma Z > 60 let
> 25kg/m? Asijska, M a Z, 20-84 let 1193 (1)
Obvod pasu | > 102cm pro M, = 88 cm pro Z Kavkazska, M a Z, 25-74 let 1918 12)
2 drovné —
l:>90cm proM, = 80cm pro Z — (13)
Il:> 102 cm pro M, = 88 cm pro Z
2 drovné Asijsko-indicka, M a Z, > 18 let
l:> 78 cm pro M, = 72 cm pro Z 2050 (14)
Il:>90cm pro M, =80 cm pro Z
Optimalni p[ahové hodnoty: Sml’élené r,etnikav(lnehispvénské bila, nehispanska cernosska, 4984 (10)
874 cm pro Z,97,6 cm pro M hispanskd a dalsi), Ma Z, > 60 let
Optimalni hodnoty se pohybovaly od: | Smisend etnika (bélossky, asijsky, asijsko-indicky, afroamericky, ,
72,5az 103 cm proM bily Ameri¢an, hispanec, jiny), Ma Z, > 18 let Zkontro\ovl?no (15)
65,5 a2 101,2 cm pro 7 61 studii

Druha slozka screeningu posuzuje indikatory sarkopenie. Podezfeni
na sarkopenii vyslovujeme na zakladé klinickych pfiznakd nebo pfitom-
nosti rizikovych faktord. U seniord mdzeme vyuzit validovany dotaznik
SARGF (16). Panel odbornik doporucuje, aby vsichni lidé s obezitou
a nadvéhou ve véku nad 70 let byli povaZovani za ohrozené SO kvdli
dalsimu riziku rozvoje sarkopenie souvisejici s vékem. V praxi se navrhuije,
aby tato populace pravidelné podstupovala vysetfovani funkénich pa-
rametr( kosterniho svalstva k vylou¢eni SO. Mezi dal3i rizikové faktory
patfi nékolik chronickych onemocnéni, o kterych je dobfe zndmo, ze
zvysuji riziko ztraty svalové hmoty a funkce, stejné jako katabolické
stavy nebo poruchy vyzivy, které zpUsobujf ztratu svald.

Klinické priznaky a rizikové faktory pro screening

sarkopenické obezity

m \Vék>70let

®  Diagnoza chronickych onemocnéni: chronické srde¢ni selhan,
chronické onemocnénf ledvin, chronické selhani nebo dysfunkce
stfev, chronické onemocnéni jater (zejména NASH a jaterni cirh6-
za), chronické respira¢ni onemocnéni, chronické neurologické
a neurodegenerativni onemocnéni, deprese, kognitivni porucha,
endokrinni onemocnéni (metabolicky syndrom, diabetes mellitus,
hyperkotizolismus, hypogonadismus), nddorové onemocnéni, os-
teoartréza

B Nedavné akutni onemocnéni/zmeéna v nutri¢nim stavu: nedavna
hospitalizace, neddvnd velkd operace nebo trauma, imobilizace,
snizeny pffjem potravy 50 % po dobu vic neZ 2 tydnd, nedavné
zhubnuti nebo pfirtistek hmotnosti, dlouhodobé restriktivni diety
a bariatricka chirurgie

B Anamnéza: opakované pady, slabost, Unava, vyCerpani, progresivn{
pohybové omezeni

Dotaznik SARC-F

Je pétiotazkovy dotaznik s velmi dobrou specifitou, ale nizkou
senzitivitou. Jednotlivé polozky se soustfedi na silu, ch(izi, postaveni ze
sedu, chlizi do schodl a pady. Podezieni na sarkopenii je pfi vysledku
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5-10 bodt (Tab. 2). Studie naznacuji, ze citlivost SARGF Ize zlepsit
pfidanim obvodu lytka, nicméné k zafazenf do doporucent je potieba
jesté dalsi studie (5).

Pokud jsou tedy spinény obé podminky (zvysené BMI nebo obvod
pasu a jsou pozitivni pfiznaky sarkopenie), pfistoupf se k samotné
diagnostice.

Diagnédza

Vzdy nasleduje po pozitivnim screeningu. Je provddéna ve dvou
krocich. Nejdfiv hodnotime funkéni parametry kosterniho svalstva.
Pokud zjistime jejich nizké hodnoty, diagnosticky algoritmus pokracuje
hodnocenim télesného slozeni. Rozhodnuti méfit funkéni parametry
kosterniho svalstva v prvnim kroku diagnostického procesu je ovlivnéno
praktickou strankou. Pfi hodnocenf télesného slozenf vyuzivdme na-
stroje (DXA, BIA), které, i kdyz jsou stale dostupnéjsi, jsou méné bézné
dostupné nez ty, které se pouzivaji pro hodnoceni funkce kosterniho

svalstva.

Tab. 2. Dotaznik SARGF (upraveno podle 16)

SARC-F Otézka Skore
1.Sila Jak velké potize méte pfi "0 =z4dné
zvedani a neseni bfemene o 1=malé
vaze 5 kg? 2 = velké nebo
neschopen"
2. Chuze Jak velké potize vam ¢inf prejit | "0 =zadné
mistnost? 1=malé

2 =velké, s pomUckami
nebo neschopen "

3. Postaveni | Jak velké potize vam ¢ini "0 =zadné

ze sedu presun ze zidle ¢i postele? 1=malé
2 = velké nebo
neschopen bez pomoci "

4.Chuzedo | Jakvelké potize vam cinivyjit | "0=zadné

schodu 10 schodd? 1 =malé
2 = velké nebo
neschopen "

5. Pady Kolikrat jste upadl/a béhem "0 = neupadl/a

minulého roku? 1 =1-3 pady

2=4¢ivice padd "
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1. Funkéni parametry kosterniho svalstva: sflu kosternfho sval-
stva mUzeme hodnotit pomoci sily chopu ruky pomoci ru¢niho
dynamometru (handgrip strength, HGS). Alternativné Ize méfit svalo-
vou sflu dolnich koncetin pomoci Chair stand testu (Test postaven( ze
sedu na zidli bez pomoci pazi 5x za sebou maximalni rychlosti nebo
soucet postaveni ze zidle vykonanych za 30 s). Svalovou silu mizeme
také zméfenim sily extenzor( kolena. V tabulce 3 jsou uvedena rlizna
referen¢ni rozmezi, kterd je tfeba vzit v Gvahu v réznych situacich, jako
je etnikum, vék (17-39). Panely odbornik ESPEN a EASO doporucuiji
pouzit referen¢nf limity pro stanoveni sily stisku Dodssem u kavkazské
a Chenem u asijské populace (17, 22).

2. Télesné slozeni: hodnotime pomoci rentgenové absorbo-
metrie s dudlni energii (DXA) nebo jako alternativu mdzeme vyuZit
bioelektrickou impedan¢ni analyzu (BIA). Je-li to mozné, méla by byt
pouzita pocitacova tomografie (CT) nebo magnetické rezonance (MRI),
napf. u pacientl podstupujicich tyto diagnostické postupy z jinych
diagnostickych dlvoda.

V ramci télesného slozeni hodnotime dva hlavni parametry. Jako
prvni parametr hodnotime zvy3eni tukové hmoty (FM %) jakozto para-
metr obezity, kde vyuzivdme referencni limity stanovené Gallagherem
(27). Druhy parametr, ukazatel sarkopenie, hodnoti redukci svalové
hmoty pomoci ALM/W (apendikuldrni libova hmota pfizptsobena
télesné hmotnosti), ktery je méfen pomoci DXA a SMM/W (celkova
hmota kosterniho svalstva upravend podle hmotnosti), kdyz méfime
bioimpedanci. Referen¢ni rozmezi pro SMM/W je doporucené rozme-
zim uréenym Janssenem a pro ALM/W zase Batsisem (33 a 38).

Staging

Po stanoveni diagndzy SO by mél byt proveden staging, ktery je
zalozen na pfitomnosti komplikaci zplsobenych zménénym slozeni
téla, zvysenim tukové hmoty a dysfunkci kosterniho svalstva. Cilem je
stratifikovat pacienty na zékladé zavaznosti SO.

Stadium I: bez komplikaci.

Stadium II: pfitomnost alespon jedné komplikace, kterou Ize pfi-
soudit zménénému slozeni téla a dysfunkci kosterniho svalstva (napf.
metabolickych, kardiovaskuldrnich a respira¢nich onemocnéni nebo
funkéniho postizeni's disabilitou vyplyvajiciho z vysoké tukové a nizké
svalové hmoty).

Limitace doporuceni

Pro vétsinu parametr( v konsenzu stanoveném spole¢nosti ESPEN
a EASO nejsou v soucasné dobé k dispozici zadné vieobecné uznavané
ovérené reference. Konsenzus poskytuje Udaje z dostupnych studif
pro rdzné populace (tabulky 2 a 3). Zejména je nutné stanovit, zda by
parametry mély byt analyzovany pomoci T skére” (srovnani s mladou
referen¢ni populaci) nebo pouzit ,Z skére”. Bylo by potteba taky ovéfit
mezni hodnoty jako prediktory specifickych nepfiznivych vysledkd
(komorbidita, invalidita, mortalita).

V doporucenich by bylo vhodné vzit v Gvahu kvalitu kosterntho
svalstva, kterd mlze byt vyrazné zménéna u lidi s obezitou, zejména
pokud jde o ektopické ukladani tuku (myosteatdza). Studiemi je oveé-
feno, Ze myosteatéza ma negativni dopad na svalovou hmotu a sflu
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kosterniho svalstva, negativné ovliviiuje metabolické poruchy, vcet-
né inzulinové rezistence a diabetu 2. typu, a proto ma prognosticky
vyznam. Zatim ale nemame v klinické praxi dostate¢né nastroje pro
hodnocenf svalové kvality.

Je potfeba pamatovat na omezeni pfi hodnoceni svalové hmoty.
Studie provedené u pacientd s BMI 35 kg/m? odhalily rozporuplné
vysledky s podhodnocenim télesného tuku nebo nadhodnocenim
beztukové hmoty pomoci metodiky BIA, pficemz svoji roli hraje bez-
pochyby i zména stavu hydratace pacienta.

Management sarkopenické obezity

Klicovou roli pfi lé¢bé sarkopenické obezity hraje kombinace fy-
zické aktivity spolu s nutri¢niintervenci. Cil 1é¢by je nejenom dosazenf
negativni energetické bilance potfebné k redukci tukové tkanég, ale
zachovani a idedlné zvyseni svalové hmoty. Navzdory nedostatku
specificky definovanych intervencnich protokol( se odbornici shoduijf
na tom, Ze nejucinngjsi fyzickou aktivitou je kombinace aerobni aktivity
a odporového tréninku. Samotna aerobni aktivita ma pozitivni efekt
na svalové funkce zlepsenim svalové aerobni kapacity, déle zlepsuje
inzulinovou senzitivitu, podporuje mitochondridIni adaptaci, zvysuje
kapildrnf hustotu svalové tkané a snizuje oxidacni stres. Bylo prokadzéano,
Ze odporovy trénink zlepsuje svalovou hmotu, funkéni parametry sva-
lové sily a mé pozitivni efekt na rychlost chdze u seniord. Kombinace
téchto fyzikdlnich aktivit nejenom zlepsuje svalovou hmotu a funkce
kosterniho svalstva, ale také soucasné podporuje ztratu tukové tkané
u jedincl se sarkopenickou obezitou. Jsou tedy Ucinnéjsi nez kterdkoli
z forem cviceni samostatné. Samotné protokoly pro cvi¢ebnfi interven-
ce nejsou dosud dobre definovany a ne vsichni odbornici se ne nich
shodujf, coZ se tykd zafazeni odporového a/nebo aerobniho tréninku
a frekvence a intenzity provadénych aktivit. Dllezité ale je, Ze vsechny
cvicebni programy zacinaji s pomérné nizkou aZ stfednfintenzitou, trva-
nim a frekvenci, aby se minimalizovalo riziko zranéni, navodila adaptace
na cviceni. Nutri¢niintervence jsou dllezitou strategii prevence a lécby
sarkopenické obezity. Hypokalorické diety mohou U¢inné redukovat tu-
kovou tkdr, ale mohou podporovat ztratu svalové hmoty tim, ze snizuji
syntézu svalovych protein( a zvysuji proteolyzu. Mohou se také objevit
potencidlni negativni Uc¢inky na stav mikronutrient a na minerainf
hustotu kosti. Doporucuje se proto mirné snizeni energetického pfijmu
(deficit 500 kcal za den) s cilem mirného ubytku hmotnosti (0,5-1 kg
za tyden. Pffjem bilkovin 1,0-1,2 g/kg télesné hmotnosti a jesté vyssi
prijem (1,2-1,5 g/kg télesné hmotnosti) u jedinc s multimorbiditou se
ddrazné doporucuje pro udrzeni a obnovu svalové hmoty (40).

Farmakoterapie

Mezi zésadni problémy farmakoterapie sarkopenické obezity u se-
niord je, Ze mame k dispozici pouze omezené Udaje o bezpecnosti
a ucinnosti 1ékd u této populace, protoze ve vetsiné piipadd nebyla
tato skupina zahrnuta do klinickych studif.

Bariatricka chirurgie
Pocet studif, které se zaméFily na seniory se sarkopenickou obezitou,

je nizky. PYestoZe bariatrickd chirurgie vede k vyrazné ztraté tukové tkané
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Tab. 3. Referencni hodnoty pro diagnézu sarkopenické obezity (upraveno podle 5)

Parametr ‘ ‘ Populace Velikost vzorku Reference
Funkce kosterniho svalstva
HGS < 27kgproM, < 16kg pro Z Kavkazska, Ma Z = 5 let 49964 (Udaje z 12 studif) | (17)
< 35,5kg pro M, < 20,0kg pro 7 Smisena etnika, M a Z > 65 let 12984 (18,19
<30kg proM, < 20kg pro Z Kavkazska, M a Z, 20-102 let (RG 20-29 let) 1030 (RG 47) 0
< 26kgproM, < 16kg pro Z Smisend etnika, M a Z, = 65 let 26625 (Udaje z 9 studif) | (21)
< 28kg proM, < 18kg pro Z Asijska, M a Z, = 65 let 26344 (Udaje z 8 kohort) | (22,23)
Test sily < 18kg pro M, < 16 kg pro Z Asijska, M a Z = 60 let 950 (24)
extense kolena | sija/ (kg/kg), < 0,40 pro M, < 0,31 pro 7 Kavkazska, M a Z, = 60 let 947 25)
Chair stand test | > 17 Smisena etnika, M a Z, 70-79 let 3024 (26)
Slozeni téla
FM % 20-39 let: Asijska, afroamerickd, kavkazska, M a Z, dospéli 1626 (27)
>39% pro Z, > 26 % pro M (bélochd);
> 40 % pro Z, > 28 % pro M (Asiati);
>38% pro Z, > 26 % pro M (Afroameri¢ané)
40-59 let:
> 41 % pro Z, > 29 % pro M (Kavkazang);
> 41 % pro Z,> 29 % pro M (Asiati);
> 39 % pro 7,>27% pro M (Afroameri¢ané);
60-79 let:
>43 % pro Z, > 31 % pro M (Kavkazané);
> 41 % pro Z, > 29 % pro M (Asiati);
>38% pro Z,> 27 % pro M Hispanska a nehispanska bila, M a Z, starsf lidé 808 (28)
>372%proZ,> 297 %proM Asijska, Ma Z, = 65 let 1731 (29)
> 40,7 % pro Z, > 273 % pro M Kavkazskd, M a Z, > 60 let 992 (30)
> 40,9 % pro F, > 30,33 % pro M Kavkazskd, M a Z, 65-92 let 2747 (31
> 20,21 % pro M, > 31,71 % pro F Asijska, M a Z, 20-88 let, (RG 20-40) 591 (145 RG) (32
SMM/W TRIDA I sarkopenie (1-2 SD): Smisena etnika, M a Z, 18-39 let 6414 (33)
(BIA nebo DXA) | 31,5-37 % pro M, 22,1-27.6 % pro Z;
TRIDA Il sarkopenie (< 2 SD):
<31,5%proM, < 22,1 % proZ
TRIDA | sarkopenie (1-2 SD): Asijskd, M a Z, = 40 let (RG 18-40 let) 309 (273 RG) (34)
42,9-38,2 % pro M35,6-32,2 % pro F; TRIDA Il
sarkopenie (< 2 SD):
<382% proM,<32,2% proZ
TRIDA | sarkopenie (1-2 SD): 27-23 % pro F Kavkazska, Z, 20-50 let (RG) 120 (RG) (35)
TRIDA Il sarkopenie (< 2 SD): < 23 % pro F
ALM/W (DXA) | <299 % pro M, < 25,1 % pro 7 Asijska, M a Z, pramérmy vék 284 3,1 a2 26,3 + 2,6 | 70 (RG) 36)
<30,65 % pro M, < 23,9 % pro 7 Asijska, M a Z, = 65 let (RG 20-39 let) 3483 (4192 RG) 37)
<257 % proM, < 194 % pro Z Smisené etnikum (nehispanska bélosska, 4984 (10877 RG) (38)
nehispanska cernosska, hispanska, ,jind"), M a Z,
> 60 let
<32,5% pro M, < 25,7 % pro Z Asijska, M a Z, = 60 let (RG 20-39 let) 2943 (2781 RG) (39)
< 28,27 % pro M, < 23,47 % pro Z Kavkazska, M a Z, 18-65 let (RG 20-39 let) 727 (222 RG) 4

Legenda: HGS - sila stisku ruky; RG — referencni skupina ALM/W apendikuldrni libovd hmota pfizptsobend hmotnosti; FM — tukovd hmota; SMM/W — celkovd hmotnost
t8lesného svalstva pfizpiisobend hmotnosti; M — muzi; Z — Zeny

s relativnim zlepsenim fyzickych funkci, vede také k nemalym ztrdtdm  pro kfehkost, komorbidity a Umrtnost u seniord. Neddvno navrzena

svalové hmoty. Stavajici studie se zaméfily na mladsi populaci, kterd se  kritéria konsenzu vyvinutd mezindrodnimi odborniky zlep3uji klinic-
lisf typem operace, vékovymi skupinami a komorbiditami. kou diagnostiku a hodnoceni sarkopenické obezity a je potfeba je
implementovat do klinické praxe. Nicméné je nutno pamatovat, Ze
Zaveér

Starnuti a obezita jsou dva globdlni problémy, kterym Celf zdravot-

i kdyz tato doporuceni poskytuji novou perspektivu, je potreba dalsi
prospektivni studie, jakoz i sekundarni analyzu stavajicich kohort s cilem

nictvi. Sarkopenicka obezita je silnym a nezavislym rizikovym faktorem  zvysit védecké dikazy potiebné k identifikaci a 1é¢bé pacientt se SO.
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