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Streszczenie
Otyłość sarkopeniczna to narastający problem 

w starzejącym się społeczeństwie. Celem artykułu jest 

zwrócenie uwagi lekarzy POZ na problem, na który 

składają się dwie jednostki chorobowe, co wiąże się 

z synergistycznym połączeniem ich powikłań. Otyłość 

sarkopeniczna zwiększa ryzyko upadków i złamań, 

powoduje pogorszenie funkcjonowania w życiu 

codziennym i stanowi utrudnienie dla opiekunów osób 

chorych. W warunkach gabinetu lekarskiego możemy 

ustalić rozpoznanie prawdopodobnej sarkopenii na 

podstawie kwestionariusza SARC-F oraz testów siły 

mięśniowej. Przy rozpoznawaniu otyłości opieramy 

się na wartościach BMI (> 30 kg/m2). Prawdopodobna 

sarkopenia to rozpoznanie wystarczające do wdrożenia 

postępowania hamującego postęp choroby. Leczeniem 

jest kinezyterapia uwzględniająca ćwiczenia oporowe 

dostoswane do możliwości pacjenta, uzupełniona dietą 

o odpowiedniej podaży energii oraz białka – minimum 

1 g białka/kg należnej masy ciała, a w przypadku chorób 

współistniejących zwiększenie podaży do 1,2–1,5 g/kg 

należnej masy ciała.
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Otyłość sarkopeniczna
Sarcopaenic obesity

Abstract
Sarcopaenic obesity is a growing problem in our ageing 

society. The aim of the article is to take notice  

of a problem that consists of 2 health issues, which 

result in a combination of complications. It leads to 

higher risk of falls and fractures, lower quality of life,  

and difficulties for caretakers. Family doctors can make  

a diagnosis of probable sarcopaenia based on the 

SARC-F questionnaire and muscle strength tests. 

Obesity is diagnosed in patients with BMI > 30 kg/m2. 

Probable sarcopaenia is a diagnosis that should be 

treated to stop its progress. Its treatment must contain 

kinesiotherapy with personalized resistance exercises 

and dietary management with the proper amount 

of energy and at least 1 g protein/kg of proper body 

weight, or in case of comorbidities 1.2–1.5 g/kg  

of proper body weight.
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Wstęp

Sarkopenia i otyłość mogą ze sobą współistnieć. 
Pacjent otyły powinien być oceniony w kierun-
ku utraty masy mięśniowej, która prowadzi do 
groźnych powikłań. Otyłość sarkopeniczna jest 
definiowana jako jedna z postaci klinicznych sarko-
penii, w której zanikowi beztłuszczowej masy ciała 
towarzyszy nadmierny rozwój tkanki tłuszczowej. 
Według European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) i European Association for the 
Study of Obesity (EASO) należy ją traktować jako od-
rębną jednostkę chorobową, a nie tylko połączenie 
otyłości i sarkopenii. Problem stanowią profilaktyka 
i diagnostyka tej choroby oraz zapobieganie po-
wikłaniom nakładających się na siebie nadmiernej 
masy ciała i utraty siły mięśniowej [1, 2].
Diagnoza otyłości sakropenicznej powinna obej-
mować ocenę zawartości tkanki tłuszczowej oraz 
masy mięśniowej pacjenta. W warunkach POZ oba 
czynniki można ocenić pośrednio.
Uogólniony i postępujący spadek masy mięśni szkie-
letowych rozpoczyna się ok. 40. roku życia (ok. 8%  
na dekadę) i znacznie przyspiesza po 70. roku życia 
(ok. 15% na dekadę). Nieodłącznym elementem 
tego procesu jest utrata siły i  funkcji mięśni [3]. 
Sarkopenia została zdefiniowana jako związany 
z wiekiem zespół charakteryzujący się spadkiem 
masy mięśniowej i funkcji mięśni, a od 2016 r. jest 
oznaczona kodem M62.84 w  Międzynarodowej 
Klasyfikacji Chorób ICD-10 [2, 4].
Pierwotnie istotnym elementem diagnostyki sarko-
penii był pomiar masy ciała za pomocą DXA lub BIA. 
Wytyczne Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarkope-
nii z 2018 r. ułatwiły rozpoznanie prawdopodobnej 
sarkopenii w gabinecie lekarza POZ [2, 4]. Testem 
przesiewowym w kierunku sarkopenii jest kwestio-

nariusz SARC-F (tab. 1). Uzyskanie 4 i więcej punktów 
przez pacjenta jest wskazaniem do wykonania oceny 
siły uścisku ręki oraz testu wstawania z krzesła [4].
Przeprowadzenie testu siły uścisku ręki wymaga 
posiadania dynamometru. Pacjent wykonuje trzy-
krotny uścisk dynamometru w pozycji siedzącej, 
wynik jest średnią z trzech pomiarów. Jako osła-
bioną siłę mięśniową przyjmuje się wyniki poniżej 
26 kg dla mężczyzn i 16 kg dla kobiet [5]. Łatwiej-
szy do wykonania jest test 5-krotnego wstawania 
z krzesła, gdyż nie wymaga żadnego dodatkowego 
sprzętu. Należy zwrócić uwagę, aby pacjent po-
między powtórzeniami nie opierał się na krześle, 
nie wspomagał wstawania za pomocą kończyn 
górnych. Według metaanalizy [6] przyjmuje się, że 
wykonanie 5 powtórzeń nie powinno trwać dłużej 
niż 11,4 s w grupie 60.–69. roku życia, 12,6 s w gru-
pie 70.–79. roku życia i 14,8 s w grupie 80.–89. roku 
życia. Uogólnione kryteria EWGSOP2 podają jako 
punkt odcięcia 15 s [3, 7].
Stwierdzenie prawdopodobnej sarkopenii na pod-
stawie kwestionariusza SARC-F oraz testów uścisku 
dłoni i wstawania z krzesła jest wskazaniem do wy-
konania obiektywnych pomiarów masy mięśniowej, 
ale nie są one konieczne do wdrożenia postępowa-
nia [2].
Otyłość należy ocenić, stosując powszechnie wy-
korzystywane narzędzia: wskaźnik masy ciała (body 
mass index – BMI) oraz stosunek obwodu talii do 
obwodu bioder (waist-to-hip ratio – WHR), ze stan-
dardowymi wartościami odcięcia: BMI > 30 kg/m2 
oraz WHR > 0,8 dla kobiet i > 1,0 dla mężczyzn [8].

Powikłania otyłości sarkopenicznej
Zarówno otyłość, jak i sarkopenia, jeśli występują 
u pacjenta pojedynczo, powodują liczne powikła-

Tabela 1. Kwestionariusz SARC-F

Jak dużą trudność sprawia pani/panu podniesienie i przeniesienie ciężaru ok. 5 kg? 0 – żadnej
1 – niewielką
2 – dużą lub nie jest to możliwe

Jak dużą trudność sprawia pani/panu przejście przez pokój? 0 – żadnej
1 – niewielką
2 – dużą lub nie jest to możliwe

Jak dużą trudność sprawia pani/panu przejście z krzesła na łóżko? 0 – żadnej
1 – niewielką
2 – dużą lub nie jest to możliwe

Jak dużą trudność sprawia pani/panu wejście po ok. 10 schodach? 0 – żadnej
1 – niewielką
2 – dużą lub nie jest to możliwe

Ile razy pani/pan upadła/upadł w ciągu ostatniego roku? 0 – żadnego upadku
1 – 1–2 upadki
2 – 3 i więcej upadków
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nia, pogarszając jakość życia, zwiększając częstość 
hospitalizacji i ryzyko śmierci. Badania wskazują, że 
otyłość sarkopeniczna prowadzi do synergistycz-
nego występowania powikłań obu chorób, znacz-
nie przyspieszając ich progresję. Osłabiona siła 
mięśniowa zwiększa ryzyko groźnych upadków 
i  złamań, zmniejsza możliwości samodzielnego 
codziennego funkcjonowania, prowadzi do niepeł-
nosprawności [8].
Otyłość sarkopeniczna zwiększa ryzyko wystąpie-
nia chorób serca, układu oddechowego, zaburzeń 
poznawczych, zaburzeń układu ruchu, zaburzeń 
psychicznych, dodatkowo utrudnia opiekę nad 
pacjentem oraz skuteczną rehabilitację. Jeśli nie 
zostaną wdrożone działania zapobiegające postę-
powi choroby, częściej dochodzi do konieczności 
hospitalizacji, całkowitej utraty możliwości samo-
dzielnego funkcjonowania oraz śmierci [3, 8].

Postępowanie
Potwierdzonymi metodami zapobiegania progresji 
otyłości sarkopenicznej są postępowanie dietetycz-
ne oraz regularna aktywność fizyczna. 
Należy zwrócić uwagę, że w  populacji polskiej 
uprawianie sportu w wieku podeszłym jest rzadko 
spotykane. Wraz z upływem lat odsetek osób upra-
wiających sport zmniejsza się z 14–27% w grupie 
40–69 lat do 7–11% powyżej 70. roku życia [9]. Obo-
wiązkiem lekarza POZ jest zwracanie uwagi pacjen-
tów w każdym wieku na konieczność aktywnego 
spędzania czasu, co stanowi podstawę zdrowego 
trybu życia.
Badania wykazują, że najlepsze efekty przynoszą 
programy obejmujące ćwiczenia oporowe, tleno-
we oraz postępowanie dietetyczne. Interwencje 
w zakresie żywienia w oderwaniu od aktywności 
fizycznej mogą prowadzić do spadku masy ciała, 
ale nie pozwalają na poprawę siły mięśni. W otyłości 
sarkopenicznej do osiągniecia wzrostu siły mięśnio-

wej konieczne są ćwiczenia oporowe. Dołączenie 
ćwiczeń o charakterze tlenowym, np. spacerów, 
pozwala na większą utratę tłuszczowej masy ciała 
i poprawę szybkości chodu [4]. 
Otyłość sarkopeniczna powinna być wskazaniem 
do kinezyterapii prowadzonej pod nadzorem fizjo-
terapeuty, która daje pacjentowi podstawę do kon-
tynuowania ćwiczeń samodzielnie. Warto zachęcać 
również do zorganizowanych form aktywności, 
które umożliwiają ćwiczenie pod nadzorem osób 
wykwalifikowanych, co nie tylko poprawia technikę 
wykonywania ćwiczeń, przynosząc lepsze rezulta-
ty, lecz także zapewnia większe bezpieczeństwo 
uczestnikom. W tabeli 2 przedstawiono przykłado-
wą receptę na ruch do zrealizowania w warunkach 
domowych [7, 10, 11].
Dieta powinna przede wszystkim zapewniać odpo-
wiednią podaż białka, jej głównym zadaniem jest 
zapobieganie dalszej utracie mięśni. Rekomendo-
waną ilością białka jest minimum 1 g/kg masy ciała. 
U osób chorujących przewlekle należy rozważyć 
zwiększenie podaży białka do 1,2–1,5 g/kg masy cia-
ła. Podawane wartości dotyczą należnej masy ciała, 
co jest szczególnie ważne u osób z BMI > 30 kg/m2. 
Należy pamiętać o ograniczeniach dietetycznych 
u osób z przewlekłą niewydolnością nerek, z kliren-
sem < 30 ml/min/1,73 m2, u których podaż białka 
powinna być ograniczona [9].
W związku z współwystępowaniem otyłości należy 
dbać o odpowiednią podaż energii. Średnie zapo-
trzebowanie dla osób wieku podeszłym wynosi 
30–35 kcal/kg należnej masy ciała. W tej grupie na-
leży ostrożnie wprowadzać diety z deficytem ener-
getycznym ze względu na możliwość wystąpienia 
hipoglikemii, zawrotów głowy, utraty przytomno-
ści, groźnych upadków. Należy skłaniać się raczej 
do urozmaiconej diety zgodnej z zasadami zdro-
wego żywienia, pokrywającej zapotrzebowanie 
energetyczne odpowiednie dla należnej masy ciała 

Tabela 2. Przykładowe ćwiczenia do samodzielnego wykonywania przez osoby w wieku podeszłym. Opracowanie własne 
na podstawie [3, 7, 11]

Ćwiczenia tlenowe Ćwiczenia oporowe 
(z obciążeniem, np. butelka wody, lub bez obciążenia, 6–12 powtórzeń w serii,  

1–3 serii, można rozłożyć na kilka sesji treningowych w ciągu dnia)

•	 spacer
•	 nordic walking
•	 szybki marsz

•	 uginanie przedramion 
•	 odwodzenie ramion na boki 
•	 uginanie ramion w podporze przy ścianie
•	 unoszenie ramion nad głowę
•	 wchodzenie na stopień
•	 wstawanie z krzesła/półprzysiad
•	 wspięcia na palce
•	 odwodzenie kończyn dolnych w pozycji stojącej
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pacjenta [9]. W miarę możliwości pacjent powinien 
odbyć konsultację z dietetykiem. 
Dużą wagę powinno się przykładać do postępowa-
nia dietetycznego u pacjentów hospitalizowanych, 
u nich również spożycie białka powinno być dosto-
sowane do zapotrzebowania.
Otyłość sarkopeniczna występuje głównie w popu-
lacji osób starszych, w której przyzwyczajenia ży-
wieniowe są silnie ugruntowane. W związku z tym 
trudno jest wprowadzać duże zmiany w diecie. Re-
alny wpływ na postępowanie pacjenta może mieć 
zachęcanie do niewielkich, ale konkretnych zmian, 
np. wprowadzenia dodatkowej porcji białka w po-
staci nabiału – 200 g serka wiejskiego to 22 g białka, 
co dla kobiety o wzroście 160 cm stanowi połowę 
z dziennego zapotrzebowania [7, 11].
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