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STRESZCZENIE 

Sarkopenia związana z podeszłym wiekiem należy do 
zjawisk inwolucyjnych polegających na ubytku masy, 
jakości i funkcji mięśni szkieletowych. Ze względu na 
trendy demograficzne wydłużania życia staje się ona 
coraz poważniejszym problemem geriatrycznym. 
Sarkopenia stanowi składową zespołu kruchości 
(frailty syndrome), odzwierciedlającego postępujące 
wyczerpanie rezerw organizmu i prowadzi — nie-
zależnie od innych czynników — do pogorszenia 
sprawności fizycznej, obniżenia ogólnej aktywności, 
ryzyka upadków i złamań, zwłaszcza u osób powyżej 
75. roku życia. Ponieważ kluczowymi następstwami 
sarkopenii są subiektywne odczucie osłabienia i zmę-
czenia, liczne ograniczenia oraz zaburzenie funkcjo-
nowania psychospołecznego, za najważniejszy wy-
kładnik progresji tego schorzenia uważa się pomiar 
jakości życia. W niniejszym opracowaniu przedsta-
wiono nową, niedawno adaptowaną do populacji pol-
skiej, metodę oceny jakości życia u ludzi starszych 
z sarkopenią, czyli kwestionariusz Sarcopenia and 
Quality of Life (SarQoL®), opisując również proces 
translacji, walidacji i analizy psychometrycznej. Jest 
to specyficzna ankieta adresowana do osób powyżej 

65. roku życia, zawierająca 22 pytania przypisane do 
siedmiu domen funkcjonowania: zdrowie fizyczne 
i psychiczne (Physical & Mental Health), poruszanie 
się (Locomotion), skład ciała (Body Composition), 
funkcjonowanie (Functionality), aktywności życia 
codziennego (Activities of Daily Living), rozrywka 
i spędzanie wolnego czasu (Leisure Activities) oraz 
lęki (Fears). Metoda ta, dostępna obecnie w tłuma-
czeniach na 30 języków, pozwala wiarygodnie zba-
dać jakość życia seniorów z sarkopenią, zaś polska 
wersja jest spójna, powtarzalna i porównywalna 
z oryginałem pod względem rzetelności i właściwo-
ści psychometrycznych. SarQoL® w polskiej wer-
sji może być wykorzystywany nie tylko do badań 
naukowych, ale również w praktyce klinicznej. Ze 
względu na współistnienie lub powiązanie patogene-
tyczne niektórych schorzeń reumatologicznych z ze-
społem kruchości w populacji geriatrycznej, ocena 
jakości życia może mieć tu istotne znaczenie rokow-
nicze. SarQoL® oferuje pewne obiecujące możliwości 
zastosowania w monitorowaniu starszych pacjentów 
reumatologicznych z sarkopenią. 
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Proces starzenia, w kontekście obserwo-
wanych obecnie trendów demograficznych po-
legających na wydłużaniu życia, związany jest 
nieuchronnie z wielochorobowością, rozregu-
lowaniem mechanizmów obronnych i kompen-
sacyjnych organizmu wskutek nieodwracalnej 
kumulacji uszkodzeń komórkowych oraz za-
burzeń zdolności regeneracji [1]. Przewlekle 
upośledzona reakcja na stres środowiskowy, 
znacznie przerastająca zdolności starzejące-
go się organizmu do samonaprawy, prowadzi 
również — oprócz zmian immunologicznych 
i narządowych — do inwolucyjnych chorób 
narządu ruchu, upośledzenia funkcji senso-
rycznych, intelektualnych i poznawczych oraz 
utraty kontroli nad motoryką i równowagą [2]. 
Konsekwencję powyższych zjawisk stanowi na-
rastająca z wiekiem ogólna dysfunkcja psycho-
fizyczna, a jednocześnie podatność na choroby 
zwyrodnieniowe stawów, zmniejszenie jakości 
i sprawności aparatu lokomocji, zwiększone 
ryzyko osteoporozy, upadków i złamań nisko-
energetycznych [3–5]. Stąd też w literaturze fa-
chowej ostatniej dekady termin „osteoporoza” 
został racjonalnie poszerzony o zjawisko „sar-
kopenii”, nadając tej złożonej kategorii me-
dycznej uprawnioną nazwę osteosarkopenii [6]. 
Pojęcia te mieszczą się zresztą w spektrum co-
raz częściej używanych w klinice geriatrycznej 
terminów: zespół kruchości (frailty syndrome) 
i dysmobility syndrome, określających bardzo 
wymownie kluczowe problemy osób w pode-
szłym wieku. 

Sarkopenia (łac. Sarcopenia) jest pro-
cesem związanym z wiekiem, należy do zja-
wisk inwolucyjnych i polega na postępującym 
uogólnionym ubytku masy mięśni szkieleto-
wych oraz obniżaniu się ich funkcji. Po raz 
pierwszy definicję tego stanu podał Rosenberg 
[7], ale odnosiła się ona jedynie do masy mię-
śni. Zjawisko jest znane wprawdzie od dawna 
jako element związany ze starzeniem i jako 
ważne zagadnienie geriatrii, ale dopiero w cią-
gu ostatniej dekady badania i debata naukowa 
doprowadziły do uściślenia definicji.

Zgodnie z aktualną definicją grupy 
EWGSOP2 (EWGSOP, European Working 
Group of Sarcopenia in Older People) [8] przyj-
muje się, że sarkopenia jest chorobą mięśni 
(niewydolnością mięśni) wynikającą z nieko-
rzystnych zmian mięśni, które narastają przez 
całe życie. Sarkopenia jest powszechna wśród 
dorosłych w starszym wieku, ale może rów-
nież wystąpić wcześniej. Niska siła mięśniowa 
jest kluczowym elementem charakterystyki 
sarkopenii. W definicji operacyjnej EWG-

SOP2 z 2018 roku autorzy uznają obniżenie 
siły mięśniowej za pierwszorzędowy wskaźnik 
sarkopenii, bowiem siła mięśniowa jest obec-
nie najbardziej wiarygodną miarą ich funkcji. 
Definicja powyższa określa, że prawdopodo-
bieństwo sarkopenii wyraża już samo przez się 
kryterium obniżonej siły mięśniowej (kryte-
rium 1). Rozpoznanie potwierdza dodatkowe 
udokumentowanie obniżonej masy lub jakości 
mięśni szkieletowych (kryterium 2). Sarkope-
nia jest uważana za ciężką pod warunkiem jed-
noczesnego spełnienia 3 kryteriów, to znaczy 
gdy dodatkowo jeszcze stwierdza się obniżoną 
sprawność fizyczną (kryterium 3). 

Wykrywanie przypadków klinicznych sar-
kopenii w praktyce rozpoczyna się, gdy pacjent 
zgłasza objawy i oznaki sarkopenii (upadki, 
poczucie słabości, obniżoną prędkość chodu, 
trudności wstawania z krzesła lub utratę masy 
mięśniowej). W takich przypadkach wskazane 
jest dalsze badanie [8]. Grupa EWGSOP2 za-
leca użycie kwestionariusza SARC-F, jednak-
że ten instrument ankietowy odznacza się ni-
ską lub co najwyżej średnią czułością, a bardzo 
wysoką specyficznością [9]. Zatem z wymienio-
nych powodów kwestionariusz SARC-F wykry-
wa jedynie ciężkie przypadki sarkopenii.

Trendy demograficzne wydłużania życia 
ludzkiego wiążą się ewidentnie z narastaniem 
częstości populacyjnych problemów geria-
trycznych, w tym również sarkopenii i oste-
osarkopenii, co powoduje istotne problemy 
medyczne i społeczne, a jednocześnie znajduje 
odzwierciedlenie w systematycznie rosnącej 
liczbie badań i publikacji [6, 10–13]. Sarkope-
nia wiąże się z licznymi następstwami chorobo-
wymi i powikłaniami, takimi jak: zwiększenie 
ryzyka upadków i złamań, ograniczenie wydol-
ności fizycznej, aktywności ruchowej, wzrost 
liczby hospitalizacji, przewlekłego zmęczenia, 
zaburzeń poznawczych, zwiększenie ryzyka de-
presji i wzrost ogólnej śmiertelności. W świe-
tle niektórych badań, śmiertelność związana 
z sarkopenią i zespołem kruchości cechuje się 
pewnymi nierównościami demograficznymi 
oraz zależnością od płci, czyli większym ryzy-
kiem u mężczyzn [14]. Z powyższych względów 
sarkopenia zaczyna być uznawana za poważny 
problem zdrowia publicznego starzejących się 
społeczeństw [8, 15–18]. O ile badania ogólnej 
sprawności, adaptacji, samopoczucia i samo-
oceny w populacji seniorów skupiają od daw-
na uwagę badaczy i klinicystów [19, 20], o tyle 
wpływ związanej ze starzeniem sarkopenii na 
funkcjonowanie zdrowotne i społeczne jest 
zagadnieniem względnie nowym. Pomimo ro-
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snącej liczby badań wskazujących na wyraźne 
powiązania pomiędzy sarkopenią i poważnymi 
następstwami klinicznymi (dotyczącymi zarów-
no zdrowia fizycznego, jak i psychicznego), jej 
wpływ na jakość życia jest nadal słabo pozna-
ny. Wiadomo skądinąd z praktyki klinicznej, 
że obniżenie jakości życia (QoL, Quality of 
Life) to zasadniczy, najważniejszy i krytycz-
ny element przeżycia i prognozy w populacji 
osób starszych. Zastosowanie używanych po-
wszechnie w badaniach klinicznych kwestio-
nariuszy, oceniających jakość życia zarówno 
w aspekcie zdrowia fizycznego, jak i psychicz-
nego — takich jak na przykład skrócona wersja 
kwestionariusza SF-36 [21] — było intuicyjnie 
oczywiste. Jednakże wyniki kolejnych badań 
z użyciem kwestionariusza SF-36 wykaza-
ły, że tylko nieliczne z domen (te oceniające 
aspekty zdrowia somatycznego) pozwalały na 
zróżnicowanie pomiędzy pacjentami z sarko-
penią i bez sarkopenii, podczas gdy w zakresie 
pozostałych domen nie było takiego zróżni-
cowania [22, 23]. Doniesienia te wskazują, że 
tylko niektóre aspekty jakości życia są zależne 
od sarkopenii. Dotychczasowe mierniki i kwe-
stionariusze okazały się być niewystarczające 
w rozpoznawaniu szczególnego wpływu tego 
schorzenia na jakość życia starszych pacjentów 
[24]. Dlatego też zaistniała realna potrzeba 
koncepcji i wprowadzenia nowego narzędzia 
do oceny jakości życia w sarkopenii.

W 2015 roku powstał kwestionariusz Sa-
rQoL® (Sarcopenia and Quality of Life), pierw-
sze w medycynie narzędzie do oceny jakości 
życia pacjentów z sarkopenią [25]. Kwestio-
nariusz ten został pierwotnie skonstruowany 
i zwalidowany w języku francuskim przez ba-
daczy z belgijskiego Uniwersytetu w Liège, we 
współpracy z WHO Collaborating Center for 
Public Health Aspects of Musculoskeletal Health 
and Ageing [25]. Koncepcja tego instrumentu 
wynikła z potrzeby praktycznej i mierzalnej 
oceny funkcjonowania fizycznego i społeczne-
go osób starszych. Kwestionariusz jest dedy-
kowany dla osób od 65. roku życia i składa się 
z 55 elementów (items) zebranych w 22 pytania. 
Badany ma do wyboru odpowiedzi w 4-stopnio-
wej skali Likerta oceniające stopień dysfunkcji 
w danym obszarze. Odpowiedzi na poszczegól-
ne pytania są zliczane w skali od 0 do 100 przy 
zastosowaniu specjalnego algorytmu, przy 
czym wyższa uzyskana wartość oznacza wyższą 
jakość życia. Elementy z poszczególnych py-
tań są przypisane do siedmiu głównych domen 
funkcjonowania: zdrowie fizyczne i psychiczne 
(Physical and Mental Health), poruszanie się 

(Locomotion), skład ciała (Body Composition), 
funkcjonowanie (Functionality), aktywności 
życia codziennego (Activities of Daily Living), 
aktywności rozrywkowe i spędzanie wolnego 
czasu (Leisure Activities), oraz lęki (Fears). 
Wypełnienie kwestionariusza przez pacjenta 
zajmuje przeciętnie około 10 minut. Kwestio-
nariusz SarQoL® był następnie stopniowo tłu-
maczony na kolejne języki narodowe, został 
już przetłumaczony na 30 języków (6 kolejnych 
tłumaczeń w trakcie), zaś poza francuskim wa-
lidowany został w formie międzynarodowych 
publikacji kolejno w językach angielskim (Sta-
ny Zjednoczone i Wielka Brytania) [26], ru-
muńskim [27], węgierskim [28], niderlandzkim 
[29], polskim [12] oraz greckim [30]. 

Polskie tłumaczenie i oryginalną ada-
ptację kulturową kwestionariusza SarQoL® 
przeprowadzono w latach 2017–2018 w dwóch 
ośrodkach: Białystok i Warszawa, przy pomocy 
i współudziale zespołu badaczy z Uniwersytetu 
w Liege (Belgia) [12].

Proces adaptacji kwestionariusza obejmo-
wał 5 faz zgodnie z restrykcyjnym standardem 
i określonymi zasadami, stosowanymi w tego 
rodzaju procedurach [12, 31, 32], a mianowicie: 
1) dwa niezależne tłumaczenia z języka angiel-

skiego na polski przez niezależnych dwu-
języcznych tłumaczy, z których tylko jeden 
powinien posiadać wykształcenie medyczne;

2) synteza i przygotowanie jednej wspólnej 
polskiej wersji tłumaczenia („wersja 1”); 

3) dwa niezależne wsteczne tłumaczenia 
(backward translation) „wersji 1” na język 
angielski, przez dwóch innych tłumaczy 
nieznających oryginalnej wersji kwestiona-
riusza SarQoL®; 

4) przygotowanie pre-final „wersji 2” kwestio-
nariusza przez zespół ekspertów;

5) testowanie „wersji 2” tłumaczenia na 
10 pacjentach z sarkopenią w celu określe-
nia stopnia zrozumienia każdego z pytań 
i wreszcie powstanie wersji ostatecznej Sa-
rQoL-PL. 

Przetłumaczony kwestionariusz pod-
dano następnie walidacji w celu określenia 
właściwości psychometrycznych. Proces wali-
dacji składał się z następujących elementów: 
discriminative power — zdolność różnicująca 
(różnica w wartości punktacji SarQoL-PL dla 
pacjentów z sarkopenią i bez niej), internal 
consistency/spójność wewnętrzna (określona 
wartością współczynnika Cronbacha alfa), 
construct validity/wartość konstrukcyjna (rozu-
miana jako porównanie punktacji SarQoL-PL 
z dwoma innymi kwestionariuszami jakości ży-
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cia SF-36 i EuroQoL) oraz test-retest reliability, 
czyli powtarzalność (ocena tzw. ICC, intraclass 
coefficient correlation) poprzez porównanie 
punktacji SarQoL-PL wyjściowej i dokonanej 
po 2 tygodniach u tych samych seniorów. 

Podczas złożonego i czasochłonnego pro-
cesu tłumaczenia nie napotkano na większe 
trudności techniczne i lingwistyczne. Wyka-
zano kilka rozbieżności odzwierciedlających 
kontekst kulturowy (np. różne nawyki, sposo-
by spędzania wolnego czasu, hobby) oraz kilka 
mniejszych kwestii semantycznych związanych 
ze specyfiką języka polskiego i nazewnictwem. 
Polska ankieta SarQoL była piątą wersją języ-
kową (narodową) opublikowaną w literaturze 
przedmiotu. Polskie tłumaczenie SarQoL-PL 
jest dostępne i gotowe do użycia na stronie: 
www.sarqol.org (szczegółowy link dostępu 
do polskiego kwestionariusza: http://sarqol.
org/en/sarqol_form) 

W procesie walidacji wykazano istotną 
siłę dyskryminującą kwestionariusza SarQoL-
-PL, zarówno w ujęciu globalnym (całkowita 
punktacja), jak i w poszczególnych domenach. 
W zakresie mocy dyskryminacyjnej (discri-
minative power) osoby z sarkopenią obojga 
płci wykazywały ogólnie niższą jakość życia 
w porównaniu z osobami bez tego schorzenia 
(54,9 ± 16,5 vs. 63,3 ± 17,1; p = 0,013). Kwe-
stionariusz polski cechuje wysoka spójność we-
wnętrzna (tzw. internal consistency) mierzona 
współczynnikiem Cronbacha alfa o wartości 
0,92. Co więcej, poszczególne domeny wykazy-
wały silną dodatnią korelację z całkowitą war-
tością SarQoL-PL. Dodatkowo wynik badania 
SarQoL-PL silnie korelował z wartościami 
uzyskanymi w popularnych i rutynowo uży-
wanych kwestionariuszach SF-36 i EuroQoL, 
co potwierdza prawidłowy konstrukt, intere-
sującą koncepcję metodologiczną oraz prze-
mawia za potencjalną wysoką przydatnością 
kliniczną polskiej wersji. Porównanie punkta-
cji SarQoL-PL dokonanej w ponownym teście 
po 2 tygodniach z punktacją wyjściową, oparte 
na wyliczeniu powtarzalności z zastosowaniem 
współczynnika korelacji wewnątrzklasowej 
(ICC) zapewnia wysoką stabilność kwestio-
nariusza i wiarygodność w badaniach długo-
falowych. Opublikowana niedawno w PLoS 
One międzynarodowa analiza walidacyjna Sa-
rQoL, uwzgledniająca wyniki 9 ośrodków ze 
świata — w tym również dane z naszej polskiej 
— udowodniła dokładność i wiarygodność me-

tody w pomiarach seryjnych, dając tym samym 
nowy poważny argument do jej stosowania 
w badaniach prospektywnych i interwencyj-
nych [33]. 

Proces walidacji wykazał, że polskie tłu-
maczenie kwestionariusza SarQoL spełnia 
wymogi metody, to znaczy polska wersja jest 
równorzędna i spójna z oryginalnym narzę-
dziem opracowanym przez badaczy w Liège. 
Ankieta w języku polskim, tak jak oryginalna, 
jest prawidłowo skonstruowana, wiarygodna 
w warstwie lingwistycznej, a także powtarzal-
na, dlatego może być wykorzystywana nie tylko 
w badaniach naukowych, ale również w prak-
tyce klinicznej. Wyniki uzyskane w procesie 
adaptacji międzykulturowej tego kwestiona-
riusza dostarczają nowego cennego i wygod-
nego narzędzia do badania jakości życia w sar-
kopenii wieku podeszłego. Autorzy są zdania, 
że SarQoL-PL umożliwi jednolite podejście 
metodologiczne mające na celu lepsze moni-
torowanie pacjentów w wieku powyżej 65 lat 
z sarkopenią w Polsce. 

Wydaje się, że również u osób starszych 
z chorobami reumatycznymi perspektywa wy-
korzystania SarQoL-PL jest bardzo szeroka 
i uzasadniona. Szereg schorzeń reumatologicz-
nych może — zwłaszcza w stadium zaawanso-
wanym albo po wielu latach trwania choroby 
— prowadzić do progresywnego osłabienia 
siły, funkcji i spadku masy mięśniowej, zespo-
łu zmęczenia, pogorszenia potencjału psycho-
fizycznego, a w konsekwencji do znaczącego 
obniżenia jakości życia [34]. Dostępne dane, 
chociaż nieliczne, podkreślają znaczenie sar-
kopenii towarzyszącej artropatiom zapalnym, 
głównie w przebiegu późnych postaci RZS, 
tocznia rumieniowatego układowego, ŁZS 
lub spondyloartropatii u pacjentów geria-
trycznych [35–38]. Przy tym nakładanie prze-
wlekłych mechanizmów zapalnych na procesy 
zwyrodnieniowe, niedożywienie, katabolizm 
i obciążające leczenie mogą u osób starszych 
w sposób szczególny nasilać sarkopenię i zabu-
rzać jakość życia (ryc. 1). Jest to ważne, zwa-
żywszy na fakt, że sarkopenia w chorobach 
reumatycznych i układowych często pozostaje 
schorzeniem niezdiagnozowanym lub słabo 
rozpoznawalnym. Metoda SarQoL stwarza 
szansę praktycznego monitorowania progra-
mów interwencji, usprawniania, rehabilitacji, 
odżywiania i farmakoterapii starszych pacjen-
tów reumatologicznych z sarkopenią.

http://www.sarqol.org
http://sarqol.org/en/sarqol_form
http://sarqol.org/en/sarqol_form
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