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1 Einleitung

Das Durchschnittsalter der Bevolkerung, besonders in den Industrielandern, nimmt seit
Jahrzehnten stetig zu (World Health Organization, 2004). Durch die multiplen
Komorbiditaten, die bei alteren Menschen haufig sind, stellt dies eine zunehmende
Herausforderung fur die Gesundheitsversorgung dar (Jagger et al., 2011; Voumard et al.,
2018). Gleichzeitig verlangert sich statistisch gesehen die Zeitspanne der Menschen bei
steigender Lebenserwartung, in der sie auf Hilfe und Pflege angewiesen sind. Die
durchschnittliche verbleibende Lebenserwartung einer 50-jahrigen in Mitteleuropa
lebenden Frau ist beispielsweise derzeit circa 35 Jahre, jedoch kann sie nur circa weitere
10 Jahre ohne chronische Krankheiten erwarten (Jagger et al., 2011; Voumard et al.,
2018). Dies bedeutet zudem, dass der Anteil der Bevélkerung, der stationarer Pflege
bedarf, ebenso stetig anwachst. Ein groRer Teil der stationar gepflegten Menschen leidet
bereits an Sarkopenie oder weist ein erhdhtes Risiko auf, eine Sarkopenie zu entwickeln
(Saracino et al., 2018). Im Rahmen dieser Arbeit wird die besondere Problematik der

Sarkopenie in der Geriatrie untersucht werden.

1.1 Sarkopenie
1.1.1 Definition

Muskelatrophie ist eine natirliche Alterserscheinung (Tieland et al., 2018). Sarkopenie
dagegen ist ein pathologisches Extrem dieses altersbedingten Muskelabbaus, wobei die
Atiologie, die den Wechsel von der normalen Alterserscheinung zu dieser pathologischen
Form verursacht, bisher nicht vollkommen verstanden ist und einen negativen Einfluss
auf Morbiditat und Mortalitdt von Patienten in der Geriatrie hat (Dhillon & Hasni, 2017).

Bis heute existieren keine einheitliche Definition oder allgemein anerkannte
Diagnosekriterien fur die Sarkopenie, was deren Diagnose und Behandlung in der
klinischen Praxis erschwert (Dhillon & Hasni, 2017). Sie ist durch einen progressiven und
generalisierten Verlust von Muskelmasse und -funktion gekennzeichnet, der mit einem
erhohten Risiko fur Stirze, Verlust der Fahigkeit alltdgliche Aktivitaten durchzufihren,

Gebrechlichkeit und Mortalitat einhergeht. Sie tritt haufig als altersbedingter Prozess bei
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alteren Menschen auf, das Risiko an Sarkopenie zu erkranken wird aber von
Risikofaktoren wie genetische Pradisposition und Lebensstil vermittelt (Cruz-Jentoft &
Sayer, 2019). Obwohl bis heute eine allgemein anerkannte Definition der Sarkopenie
fehlt, ist eine oft verwendete Definition der Sarkopenie, dass die Muskelmasse, die per
Kernspin oder anderen Methoden gemessen werden kann, weniger als zwei
Standardabweichungen der durchschnittlichen Muskelmasse von gleich grof3en jungen
Erwachsenen desselben Geschlechts betragt (Ali & Garcia, 2014).

1.1.2 Abgrenzung zu Kachexie

Diagnostisch ist die Sarkopenie oft schwer von der Kachexie abzugrenzen. Wahrend die
Sarkopenie nicht als Komplikation einer anderen (inflammatorischen) Grunderkrankung
auftritt, handelt es sich bei der Kachexie um eine Komplikation von chronischen
Grunderkrankungen. Die Kachexie ist aber bei alteren Menschen ebenfalls haufig, geht
mit Muskel- und Funktionsverlust einher und erhoht die Mortalitat (Ali & Garcia, 2014).
Die beiden Krankheitsbilder sind daher sehr dhnlich mit vielen Uberlappungen, was ihre
Unterscheidung im Klinischen Alltag erschwert. Da sowohl Behandlung als auch
Prognose der beiden Erkrankungen unterschiedlich ist, ist die Differenzierung zwischen
diesen Erkrankungen wichtig. Um die Differenzen zwischen den beiden Krankheitsbildern
zu verdeutlichen, sind die wichtigsten Unterschiede, sowie die gebrauchlichsten

Definitionen in Tabelle 1 vergleichend dargestellt.



Tabelle 1: Vergleich der Sarkopenie und Kachexie (Ali & Garcia, 2014)

Kriterium

Sarkopenie

Kachexie

Definition

Muskelmasse < zwei
Standardabweichungen
der geschlechts- und
grélRen-gematchten jungen
erwachsenen
Normalbevélkerung

Ungewollter Verlust von
mehr als 5 Prozent des
Korpergewichtes in sechs
Monaten

Mechanismus Altersbedingt, genauer Metabolisch
Mechanismus unbekannt (pathologisch)/
inflammatorisch
Komorbiditaten " Nicht ursachlich Ursachlich
Funktionelle Mafig bis stark Sehr stark
Einschrénkung
Entziindung Nicht an Pathogenese Ursachlich an
beteiligt/nicht vorhanden Pathogenese beteiligt
Fettmasse Erhoht Verringert
Grundumsatz Verringert Erhéht



2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Abschlussarbeit war es, eine umfassende Literaturtibersicht zu erstellen,
die das Problem der Sarkopenie in der Geriatrie, Ursachen,
Verwechslungsmdglichkeiten, Uberlappungen und Unterschiede zu der Kachexie, ihre
Vorbeugung und Behandlung darstellt. Im Rahmen dieser Abschlussarbeit sollten daher

folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

e Was sind die derzeit gebrauchlichsten Definitionen und diagnostischen Kriterien
der Sarkopenie?

e Wie lasst sich die Sarkopenie von der Kachexie unterscheiden?

e Wie haufig ist die Sarkopenie in der stationaren Geriatrie?

e Welche Risiken sind mit der Sarkopenie in der stationaren Geriatrie verbunden?

e Welche Moglichkeiten gibt es in der Geriatrie die Sarkopenie vorzubeugen?

¢ Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es fir Patientinnen mit Sarkopenie?



3 Methode

3.1 Literatursuche
3.1.1 Datenbanken

Fur die Literatursuche im Rahmen der hier vorgestellten Abschlussarbeit wurde die

Datenbank Pubmed mit vorher definierten Suchbegriffen durchsucht.

3.1.2 Suchbegriffe

Die in Tabelle 2 dargestellten Suchbegriffe und boolesche Kombinationen wurden fir die

Literatursuche in der Datenbank Pubmed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) und der

Datenbank Cochrane Database of Systematic Review (CDSR,

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/about-cdsr) verwendet.

Tabelle 2: Suchbegriffe und -kombination fur die Datenbanksuche

Nummer der Suche Suchbegriff oder -kombination

Sarcopenia

1 AND epidemiology

1 AND cachexia

1 AND (diagnosis OR definition)
1 AND prevention

1 AND treatment

o g1 A W N B

3.2 Studienauswabhl

Studien, die vor 2000 publiziert wurden, wurden von der Literatursuche ausgeschlossen.
Dieser Zeitraum wurde so gewahlt, um zum einen auch Forschungsergebnisse der
(jungeren) Vergangenheit miteinzubeziehen und moglicherweise Unterschiede zum
aktuellen Forschungsstand herauszuarbeiten. Zum anderen aber sollten altere

Publikationen  ausgeschlossen werden, da diese fur die Pflege von


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/about-cdsr

Sarkopeniepatientinnen heutzutage keine Relevanz mehr haben und der Fokus auf
aktueller Literatur liegen sollte.

Die Ergebnisse der Suche in beiden verwendeten Datenbanken wurden zunéchst auf das
Vorhandensein von Duplikaten tberpruft. Nach der Entfernung von Duplikationen wurden
die Titel und Abstracts der verbliebenen in der Literatursuche gefundene Studien von
Hand auf Relevanz fir die Beantwortung der Forschungsfragen durchsucht. Die
Publikationen, die so als relevant beurteilt wurden, wurden im Volltext eingeholt und
erneut von Hand auf Relevanz Uberpruft. In den so selektierten Publikationen wurden die
Literaturlisten durchsucht, um etwaige relevante Artikel, die durch die systematische

Suche nicht gefunden wurden, mit in die Literaturiibersicht miteinzubeziehen.

3.3 Ergebnisse der Literatursuche

Die Datenbanksuche wurde im Juni 2021 durchgefuhrt. Da die in Tabelle 2 aufgefuhrten
Begriffskombinationen zu viele Treffer lieferten, um die Ergebnisse per Hand auf
Relevanz durchsuchen zu kénnen, wurden weitere Kombinationen der Suchbegriffe
gewahlt, um die Trefferzahlen einzuschranken (Tabelle 3). Die Begriffskombinationen
Sarcopenia AND cachexia AND (diagnosis OR definition) (Suche Nr. 9) erbrachten 194
Treffer in Pubmed und die Begriffskombinationen Sarcopenia AND epidemiology AND
(diagnosis OR definition) AND prevention AND treatment (Suche Nr. 11) erbrachte 269
Treffer in Pubmed, die in die Publikationsselektion zusammen mit den Treffern der
CDSR-Suchen Nr. 2, 3 und 10 aufgenommen wurden.

Die weitere Verarbeitung der so selektierten 576 Publikationen ist in Abbildung 1
dargestellt. Nach der Entfernung von Duplikaten verblieben 227 Publikationen, deren Titel
und Abstracts von Hand auf Relevanz untersucht wurden. Von diesen erschienen 68 als
relevant. Nach Uberpriifung des Volltextes verblieben 42 fiir die Beantwortung der
Fragestellung wichtige Artikel. In den Literaturlisten dieser Artikel wurden zwei weitere
relevante Publikationen selektiert, sodass insgesamt 44 Artikel in diese Literaturiibersicht

einflossen.



Tabelle 3: Trefferzahlen der Datenbanksuche

Nummer Suchbegriff oder -kombination Pubmed CDSR
der Suche

1 Sarcopenia 12375 1559
2 1 AND epidemiology 2966 41

3 1 AND cachexia 1508 44

4 1 AND (diagnosis OR definition) 6757 184
5 1 AND prevention 2711 376
6 1 AND treatment 5915 483
7 3 AND 4 657 N. D.
8 5AND 6 1815 137
9 8 AND 3 194 N. D.
10 8 AND 4 964 28
11 10 AND 2 269 N. D.

N. D.: nicht durchgefihrt



Datenbanksuche 576

Entfernung von
Duplikaten: 227

' ™
Entfernung von nicht-

relevanten Artikeln
gemal Titel und

Kreuzsuche von Hand: Abstract: 68
\_

Relevanziiberpriifung }

im Volltext: 42

Einschlussin
Literaturtibersicht: 44

Abbildung 1: Flowchart der Datenbanksuche und Studienselektion



4 Diskussion

4.1 Definitionen und diagnostische Kriterien

Da eine eindeutige Definition der Sarkopenie zuvor fehlte trafen sich Experten der
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) im Jahr 2008, um
eine solche Definition auszuarbeiten. Diese wurde dann 2010 verdffentlicht (Cruz-Jentoft
et al., 2010). Die EWGSOP kam dabei Uberein, Sarkopenie als ein Syndrom zu
definieren, bei dem sowohl eine pathologisch niedrige Magermasse besteht als auch
progressive Funktionseinschrankungen der Skelettmuskulatur, das heil3t es muss eine
progressive Muskelschwéache oder korperliche Einschrankung vorliegen. Da Messwerte
der Muskelmasse und Muskelstarke von der jeweiligen Messmethode abhangen, wurde
der als pathologisch betrachtete diagnostische Schwellenwert als geringer als zwei
Standardabweichungen des mit derselben Messmethode gemessenen Durchschnitts bei
gesunden jungen Erwachsenen definiert (Cruz-Jentoft et al., 2010). 10 Jahre nach dieser
ersten Konferenz zur europaischen Definition der Sarkopenie im Alter trafen sich die
Experten der EWGSOP erneut, um den neuesten Stand der Wissenschaft in einer
aktualisierten Definition zu bertcksichtigen. Hierbei wurde die praktische Definition der
Sarkopenie Uber die folgenden Kriterien definiert: beim Vorliegen von Muskelschwache
besteht der Verdacht auf Sarkopenie. Zeigt eine objektive Messung eine geringe
Muskelmasse oder eine schlechte Qualitat der Muskulatur, wird die Diagnose Sarkopenie
gestellt. Hierbei wird wieder das Kriterium der Muskelmasse oder Muskelqualitat als
geringer als zwei Standardabweichungen der Durchschnittswerte von gesunden jungen
Erwachsenen eingesetzt. Besteht zusatzlich eine korperliche Funktionseinschrankung ist

der Grad der Sarkopenie schwer (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Der Einsatz dieser Kriterien in der Praxis ist weit verbreitet, jedoch nicht universell. So
zeigte eine Literaturtbersicht zur Pravalenz von Sarkopenie bei alteren Erwachsenen,
die in einem Alters- oder Pflegeheim oder anderen stationéren geriatrischen Einrichtung
leben, dass 14 der 21 aufgenommenen Veroffentlichungen die Kriterien der EWGSOP
vorwendeten. Die ubrigen 7 Publikationen verwendeten individuell unterschiedliche
diagnostische Kriterien, die auf der Muskelmasse basierten, und zudem Schwellenwerte,

die auf 5 verschiedene Indizes zurickgingen (Rodriguez-Rejon et al., 2019). Eine weitere



Definition der amerikanischen Medical Association spricht von Sarkopenie bei Personen
mit einer Muskelmasse von weniger als 2 Standardabweichungen des
Durchschnittswerts gesunder junger Erwachsener beim gleichzeitigen Vorliegen einer
Funktionseinschrankung. Eine Funktionseinschrankung ist hierbei definiert als eine
Gehgeschwindigkeit von weniger als einem Meter pro Sekunde oder einer Gehdistanz
von weniger als 400 Meter in einem 6 Minuten Gehtest, nachdem andere organische

Grunde fur die eingeschrankte Mobilitat ausgeschlossen wurden (Morley et al., 2011).

4.2 Unterschiede zwischen Kachexie und Sarkopenie

Der definierende Unterschied zwischen Sarkopenie und Kachexie ist bei letzterem das
Vorliegen einer inflammatorischen Grunderkrankung oder einer Erkrankung, die eine
signifikante Stérung des Metabolismus mit gleichzeitig vorliegender inflammatorischen
Komponente, die ursachlich bei der Krankheitsentstehung ist. Eine solche metabolische
und inflammatorische Komponente, die als Komplikation einer chronischen
Grunderkrankung auftritt, fehlt wiederum bei der Sarkopenie, die eine pathologische Form
des altersabhangigen Muskelabbaus darstellt (Ali & Garcia, 2014). Ein wesentlicher
diagnostischer Unterschied zwischen Sarkopenie und Kachexie ist, dass bei der
Kachexie auch Fettgewebe pathologisch abgebaut wird, wahrend bei der Sarkopenie nur
die Skelettmuskulatur betroffen ist (Ali & Garcia, 2014). Die Sarkopenie unterscheidet
sich zudem von durch Inaktivitat ausgeléstem atrophischen Muskelabbau insofern, dass
sie eine pathologische Alterserscheinung ist. Inaktivitat ist einer der wichtigsten
Risikofaktoren fir die Entwicklung der Sarkopenie im Alter (Evans, 2010).

4.3 Pravalenz

Eine Studie zur Pravalenz der Sarkopenie bei zu Hause lebenden alteren Menschen, die
vor der Einfuhrung der Sarkopenie-Definition unternommen wurde, zeigte eine Préavalenz
von 22,6 % bei Frauen und 26,8 % bei M&nnern im Alter zwischen 64 und 92 Jahren
(lannuzzi-Sucich et al., 2002). Diese Studie verwendete ausschlie3lich die Muskelmasse,

wobei auch hier der Schwellenwert von weniger als zwei Standardabweichungen des
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gesunden Durchschnitts eingesetzt wurde. Es ist moglich, dass das Fehlen des
Funktionseinschrankungskriteriums dazu fuhrte, dass diese Zahl etwas hoher ist, als
wenn die heute gultige Definition der Sarkopenie verwendet worden ware, dennoch zeigt
diese Studie, dass bei alteren Menschen Sarkopenie ausgesprochen haufig ist. Dies ist
auch die Schlussfolgerung einer neueren Studie, die die Pravalenz in der Bevolkerung je
nach Altersgruppe, Geschlecht, Gesundheitszustand und eingesetzten diagnostischen
Kriterien zwischen 5 und 50 % angibt (Papadopoulou, 2020). Kommen zusatzlich zu
normalen Alterserscheinungen noch mobilitatseinschrankende Verletzungen wie
beispielsweise eine Fraktur der Hufte hinzu, erhoht sich die Pravalenz noch weiter. So
konnten Di Monaco und Mitarbeiter im Jahr 2012 bei Frauen nach einer Huftfraktur eine
Pravalenz von 64 Prozent und bei Mannern sogar von 95 % nachweisen, wobei auch in
dieser Studie ausschlie3lich das Muskelmassekriterium fir die Diagnose eingesetzt
wurde (Di Monaco et al., 2012).

Da Menschen in der stationaren Pflege haufig weniger kérperliche Aktivitat haben, als
Menschen, die zu Hause Leben und fiur sich selbst sorgen mussen, lag es nahe zu
vermuten, dass stationar untergebrachte Menschen oder Heimbewohnerlinnen eine noch
hohere Sarkopeniepravalenz aufweisen. Dennoch finden sich in unterschiedlichen
Studien groRe Unterschiede in der Pravalenz, die wahrscheinlich auf Unterschiede im
Durchschnittsalter und Gesundheitszustand zuriickzufiihren sind. So fanden sich in einer
Literaturiibersicht aus dem Jahr 2019, in die 21 Studien eingeschlossen wurden,
Pravalenzen zwischen 17,7 % und 73,7 % (Rodriguez-Rején et al., 2019). Dafir sprechen
auch die Daten einer anderen Studie, die demonstrieren konnte, dass mit zunehmender
Progression von Morbus Alzheimer die Pravalenz und gleichzeitig auch die Schwere von

Sarkopenie bei Heimbewohnerinnen zunimmt (Yazar & Yazar, 2019).

Papadopoulou und Mitarbeiter verglichen Pravalenzen von zu Hause und in
Pflegeheimen lebenden und stationér in Krankenh&usern untergebrachten Seniorlnnen
in 41 publizierten Studien mit einer Gesamtpopulation von  34.955
Studienteilnehmerinnen (Papadopoulou et al., 2020). Dabei war die Pravalenz von zu
Hause lebenden Mannern 11 %, bei zu Hause lebenden Frauen war sie 9 % und bei

Mannern, die in einem Pflegeheim lebten, fand sich eine Pravalenz von 51 % und bei
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Frauen im Pflegeheim von 31 %. Station&r in einem Krankenhaus untergebrachte Manner
hatten eine Sarkopeniepravalenz von 23 % und Frauen von 24 %, was die Erwartung,
dass die Préavalenz bei Heimbewohnerlnnen hoéher ist, bestatigte. Eine weitere
Literaturibersicht mit 16 eingeschlossenen Studien und 3.585 Studienteilnehmerinnen
aus 129 Pflegeheimen fand eine Pravalenz gemal EWGSOP-Kriterien von 41 % (Shen
et al., 2019).

Eine Studie aus dem Jahr 2017, die die Sarkopeniekriterien der EWGSOP verwendete,
konnte zeigen, dass die Sarkopeniepravalenz eng mit der Gebrechlichkeit der
Heimbewohnerinnen korreliert (Buckinx et al., 2017). Hierbei war die Gesamtpravalenz
der Sarkopenie 38,1 %, wahrend 24,7 % der Heimbewohnerinnen gebrechlich waren und
weitere 61,4 % ein erhohtes Gebrechlichkeitsrisiko aufwiesen. Gebrechliche
Heimbewohnerinnen hatten eine Sarkopeniepréavalenz von 47 %, bei Risikopatientinnen
war die Pravalenz 38,9 % wahrend sie bei robusten Personen lediglich 16,3 % betrug
(Buckinx et al., 2017).

Perkisas et al. fanden bei 745 Heimbewohnerinnen eine Pravalenz von schwerer
Sarkopenie von 17 %, wahrend 45 % moderate Sarkopenie hatten. 38 % zeigten keine
Zeichen der Sarkopenie. Hohe Pravalenzen fanden sich auch in anderen Populationen
unter Heimbewohnerinnen. Eine Studie mit spanischen Heimbewohnerinnen fand
beispielsweise eine Préavalenz von 41,4 %. 27 % dieser Patientinnen hatten dabei
moderate Sarkopenie, 66 % hatten schwere Sarkopenie und 8 % hatten sarkopenische
Adipositas (Bravo-José et al., 2018). In einer Studie in drei chinesischen Pflegeheimen
fand sich eine Pravalenz von 30,4 % bei M&nnern und 27,9 % bei Frauen (Yang et al.,
2019).

4.4 Risiken und Folgen der Sarkopenie

Sarkopenie ist mit einer Reduktion der Lebensqualitat, progressiver kdrperlicher
Behinderung und einem erhéhten Mortalitatsrisiko assoziiert (Bravo-José et al., 2018).
Zudem haben Menschen mit Sarkopenie ein erhohtes Sturzrisiko. Den genauen

Zusammenhang zwischen Sarkopenie und erh6htem Sturzrisiko zu untersuchen war das
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Ziel einer Studie von Schaap und Mitarbeitern, die im Jahr 2018 publiziert wurde (Schaap
et al., 2018). In dieser prospektiven Studie wurden 498 Méanner und Frauen 3 Jahre lang
in Bezug auf Sturze und 10 Jahre lang in Bezug auf Frakturen verfolgt. 130 der
Studienteilnehmerinnen hatten mehrere Stiirze in der Beobachtungszeit und 60 erlitten
eine Fraktur. Vorhandene Sarkopenie erhdhte das Risiko von Stirzen um mehr als das
Zweifache, allerdings liel3 sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
Frakturhaufigkeit und der Sarkopenie nachweisen. Dies war mdglicherweise auf die

relativ kleine Stichprobe zuriickzufiihren (Schaap et al., 2018).

Eine Studie aus Belgien beobachtete 745 geriatrische Heimbewohnerinnen mit einem
Durchschnittsalter von 84,6 Jahren fur durchschnittlich 1632 Tage. Von diesen Menschen
hatten 17 % schwere Sarkopenie und 45 % moderate Sarkopenie, wéahrend bei weiteren
38 % keine Sarkopenie nachzuweisen war. Sarkopenie, Geschlecht, Body Mass Index
(BMI), Magermasse, Alter, Erndhrungszustand und Muskelfunktion waren in einer
univariaten Analyse jeweils signifikant mit dem Mortalitatsrisiko assoziiert. Nach einer
multivariaten Analyse erreichten lediglich die beiden mit Sarkopenie assoziierten
Faktoren Magermasse und Ernahrungszustand sowie das Alter die Signifikanzschwelle
(Perkisas et al., 2019). Es ist moglich, dass Sarkopenie in der multivariaten Analyse

wegen der zu kleinen Stichprobe als nicht signifikant erschien.

Eine weitere prospektive Studie beobachtete 350 stationar in der geriatrischen Station
von 2 Universitatskliniken untergebrachten élteren Menschen. Der Hauptendpunkt der
Studie war hierbei Mortalitat aller Ursachen, welche in einem Beobachtungszeitraum von
2 Jahren notiert wurde (Atmis et al., 2019). 11,4 % der Studienteilnehmerinnen hatten
Sarkopenie und weitere 21,1 % hatten sarkopenische Adipositas, welche als
gleichzeitiges Vorkommen von Sarkopenie und Adipositas definiert war. Sowohl
Sarkopenie als auch sarkopenische Adipositas waren signifikant mit erhéhter Mortalitat
aller Ursachen assoziiert. Das Mortalitatsrisiko war bei Patientinnen mit Sarkopenie
genauso hoch wie bei Patientinnen mit sarkopenischer Adipositas (Atmis et al., 2019).
Es ist mdglich, dass hierzu zwei gegensatzliche, sich ausléschende Faktoren beitragen.
Zum einen haben Patientinnen mit Adipositas ein erhdhtes Mortalitatsrisiko gegentber

Menschen mit Normalgewicht, dass sie ein erhdhtes Risiko flir verschiedene Herz-
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Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Schlaganfall und andere oft salopp
Zivilisationskrankheiten genannte chronische Erkrankungen haben. Zum anderen ist es
mdoglich, dass Menschen mit Adipositas und Sarkopenie energetische Ressourcen
haben, die das erhdohte Mortalitatsrisiko, das mit der Sarkopenie einhergeht, lindern.
Weitere Untersuchungen mit einer gréf3eren Stichprobe von sowohl normalgewichtigen
oder untergewichtigen Sarkopenie Patientinnen und Ubergewichtigen Sarkopenie

Patientinnen im Vergleich kénnten hierlber Klarheit verschaffen.

Yeung und Mitarbeiter fihrten eine systematische Literatursuche durch, um den genauen
Zusammenhang zwischen erhdhtem Sturzrisiko und Sarkopenie zu analysieren. Sie
schlossen insgesamt 36 Studien in ihre Literaturtibersicht ein, die Uber insgesamt 52.838
Studienteilnehmerinnen, von denen 48,8 % weiblich waren, berichteten. Das
Durchschnittsalter der Studienpopulationen der verschiedenen Studien lag in einem
Bereich zwischen 65 und 86,7 Jahren. 33 der 36 Studien wurden in die Metaanalyse des
Fall- und Frakturrisikos aufgenommen. Sowohl in Querschnittsstudien als auch in
prospektiven Studien hatten dabei Patientinnen mit Sarkopenie ein signifikant erhdhtes
Sturzrisiko. In Querschnittsstudien war die Odd’s Ratio (OR) fur Stiirze dabei 1,60 und in
prospektiven Studien 1,89. Auch das Risiko von Frakturen war bei Patientinnen mit
Sarkopenie signifikant erhoht. Hierbei war das OR in Querschnittsstudien 1,84 und in
prospektiven Studien 1,72 im Vergleich zu Gleichaltrigen ohne Sarkopenie. Das Ergebnis
dieser Metaanalyse mit einer Studienpopulation von mehr als 50.000 Teilnehmerinnen
zeigt deutlich, dass Sarkopenie ein erheblicher Faktor fir Stiirze und Knochenbriiche bei
alteren Menschen sein kann. Pravention und Behandlung sollten daher in der

geriatrischen Pflege einen besonders wichtigen Stellenwert haben.

Sarkopenie geht oft mit Osteoporose einher und hat dann ein besonders hohes
Frakturrisiko. In einer Untersuchung von 140 alteren Frauen konnte demonstriert werden,
dass dieses als Osteosarkopenie betitelte Krankheitsbild mit dem niedrigsten BMI
assoziiert ist und die per Griffstarke gemessene Muskelfunktion mehr einschrankt als
Sarkopenie ohne Osteoporose. Die wichtigsten Risikofaktoren von Osteosarkopenie
waren zu geringe korperliche Aktivitdt und unzureichende Protein- und Kalziumzufuhr

(Hamad et al., 2020). Sarkopenie kann auch das Komplikationsrisiko bei anderen
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Erkrankungen erhtdhen. Beispielsweise ist bei Patientinnen, die einen chirurgischen
Eingriff brauchen, Sarkopenie mit einem erhohten Risiko flr postoperative
Komplikationen, langeren Krankenhausaufenthalt und einem erhéhten Sterberisiko
assoziiert (Wahlen et al., 2020). Patientinnen mit Morbus Parkinson, die bereits durch
diese neurodegenerative Erkrankung, die die Feinmotorik betrifft, ein erhdhtes Risiko von
Stlrzen haben, ist das Sturzrisiko beim Vorhandensein von Sarkopenie noch weiter
erhoht. Die motorischen Einschrankungen, die mit Morbus Parkinson einhergehen,

erhdhen dabei das Risiko Sarkopenie zu entwickeln signifikant (Lima et al., 2020).

Bei Sarkopeniepatientinnen kann sich zudem eine Schluckstérung entwickeln, da die
Muskulatur, die am Schlucken beteiligt ist, nicht mehr richtig funktioniert. Zudem kann
sich der Hustenreflex, fur dessen Starke die Atemmuskulatur mal3geblich ist,
pathologisch abschwéchen. Dadurch besteht bei solchen Sarkopeniepatientinnen mit
Dysphagie das Risiko einer  Aspirationspneumonie. Patientinnen mit
Aspirationspneumonie, die eine pathologisch niedrige Muskelmasse haben, haben

zudem ein erhdhtes Mortalitatsrisiko (Okazaki et al., 2020).
4.5 Préavention

Bereits im Jahr 2010 verdoffentlichte die Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting
Disease die Empfehlungen einer Expertengruppe zur adaquaten Sarkopeniepravention.
Diese sehen eine Kombination von korperlicher Aktivitat, die sowohl aerobe Ubungen als
auch Krafttraining beinhalten sollte, in Kombination mit einer adaquaten Proteinzufuhr
vor. Bei Bedarf kann die Proteinzufuhr durch Nahrungssupplementation ergénzt werden.
Dabei sollte auf ein ausgewogenes Aminosaurenverhaltnis einschliel3lich einer Leucin-
Anreicherung und maoglicherweise der Gabe von Kreatin geachtet werden. Eine alleinige
Proteinsupplementation ist allerdings nur in der Lage einem weiteren

Muskelmassenabbau vorzubeugen (Morley et al., 2010).

Die Heterogenitat von verschiedenen Studien, die unterschiedliche
Proteinsupplementation auf ihre Wirksamkeit fur die Pravention von Sarkopenie
untersucht haben, macht es schwierig zu entscheiden, welche Proteinisolate
beziehungsweise Aminosaurengemische die hdchste Wirksamkeit haben. Studien

unterscheiden sich hierbei nicht nur in Bezug auf die Definition der Sarkopenie oder die
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Messung der verschiedenen Variablen der Muskelstarke bzw. Muskelmasse, sondern
auch in Bezug auf die jeweiligen Interventionen und Kontrollen. Dennoch zeigte sich in
einer Literaturiibersicht, die die vorhandenen Daten zu Préventionsstudien und
Proteinsupplementation zusammenfasste, dass Molkeproteine die Muskelsynthese
starker aktivieren als gleiche Mengen von isoliertem Kasein oder Sojaproteinen. Dies ist
maoglicherweise auf deren hoheren Gehalt an essenziellen Aminoséuren zurtckzufuhren,
da isolierte Aminoséauregemische mit essenziellen Aminosauren die Muskelsynthese

ebenfalls starker erhéhen als nicht essenzielle Aminosauren (Beasley et al., 2013).

Eine Studie aus Japan fand, dass die Sportgewohnheiten von Menschen im mittleren
Alter mit deren Sarkopenie Pravalenz im hdheren Alter assoziiert sind (Akune et al.,
2014). Daraus lasst sich schlieRen, dass Aufklarungsprogramme, die das Aktivitats-
Niveau von Menschen in allen Altersgruppen erhéhen, langfristig ein gutes
Vorbeugeprogramm fur Sarkopenie im Alter darstellen kénnten. Diese Meinung wurde
auch in einem spanischen Ubersichtsartikel geauRert, der dafiir pladiert,

Praventionsprogramme bereits im mittleren Alter einzusetzen (Cruz-Jentoft, 2017).

Eine Literaturtibersicht aus dem Jahr 2015 untersuchte die Daten von 17 verschiedenen
Veroffentlichungen mit Studienteilnehmerlnnen im Alter von dber 65 Jahren. Alle
aufgenommenen Studien verwendeten eine Intervention, die sowohl ein Sportprogramm
als auch Nahrungssupplementation einschloss. Die Heterogenitat der Studien in Bezug
auf Studiendesign und Studienlange, was Alter und Gesundheitszustand der
Studienteilnehmerinnen, die Art und die Frequenz des Sportprogramms, sowie die
genaue Zusammensetzung der Nahrungssupplementation gestaltete den Vergleich der
Ergebnisse zwischen den verschiedenen Studien schwierig. Dennoch zeigen die
Ergebnisse, dass eine Kombination eines Sportprogramms und einer
Nahrungssupplementation eine erfolgreichere Praventionsstrategie darstellt, als ein
isoliertes Sportprogramm alleine (Denison et al., 2015). Eine systematische
Literaturiibersicht aus dem Jahr 2017 stellte diese Ergebnisse teilweise in Frage. In
dieser Literaturibersicht wurden 37 randomisierte kontrollierte klinische Studien
aufgenommen, in denen Studienteilnehmerinnen im Alter von tber 60 Jahren entweder

ein  Sportprogramm  allein  durchfuhren oder in Kombination mit einer
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Nahrungserganzung. Dabei zeigten 79 % der untersuchten randomisierten klinischen
Studien eine Zunahme der Muskelmasse durch ein Sportprogramm. Lediglich bei 23,5 %
der untersuchten Studien erhoht sich dieser Muskelzuwachs durch die
Nahrungssupplementation. Ahnliches galt furr die Muskelstarke. Hier konnten 82,8 % der
aufgenommenen Studien eine signifikante Verbesserung durch ein Sportprogramm
alleine nachweisen, wahrend lediglich 22,8 % der Studien einen zusatzlichen Benefit der
Nahrungserganzung fanden (Beaudart et al., 2017). Es ist mdglich, dass sich der
Unterschied in den Ergebnissen der beiden systematischen Literaturiibersichten darauf
zuruckfuhren lasst, dass zum einen die untersuchten klinischen Studien sehr heterogen
waren und zum anderen madglicherweise eine Wirkung einer Nahrungssupplementation
nur dann nachzuweisen ist, wenn die normale Diat der Studienteilnehmerinnen keine
ausreichende Proteinzufuhr beinhaltet. Weitere Studien sind also notwendig, um dies
genauer zu beleuchten. Dennoch liegt es nahe zu vermuten, dass Menschen mit nicht
adaquater Proteinzufuhr von einer Nahrungssupplementation langfristig profitieren

konnten.

Sarkopenische Adipositas stellt oft ein besonderes Problem dar, da Gewichtsverlust
mittels Reduktionsdiat oft zu einem signifikanten Verlust an Magermasse fuhren kann.
Muscariello und Mitarbeiter untersuchten aus diesem Grund, ob sich dieser Verlust an
Muskelmasse wahrend einer Reduktionsdiat durch eine zusatzliche Zufuhr von Protein in
einer Hohe von 1,2 Gramm pro Kilogramm Korpergewicht verhindern lasst. Die Studie
untersuchte allerdings diesen Effekt einer Protein-angereicherten Reduktionsdiét nicht in
einer normalen Bevoélkerungsgruppe, sondern in Uber 65-jahrigen adipdsen
sarkopenischen Frauen, das heif3t der Gegenstand der Studie war nicht die Pravention
der Sarkopenie selbst, sondern die Pravention eines weiteren Muskelmassenverlust
durch eine Reduktionsdiat bei Patientinnen, die sowohl an Adipositas als auch
Sarkopenie litten. Die Kontrollgruppe bestand hierbei ebenfalls aus tUber 65-jahrigen
Frauen mit Adipositas und Sarkopenie. Bei ihnen wurde eine Reduktionsdiat eingesetzt,
die einen Ublichen Proteinanteil enthalt. Beide Reduktionsdidten wurden 3 Monate lang
beibehalten. Die Frauen in beiden Untersuchungsgruppen erfuhren nach 3 Monaten eine
signifikante Verringerung ihres BMI, so konnte nur in der Gruppe mit der Protein-

angereicherten Diat ein Verlust der Magermasse verhindert werden (Muscariello et al.,
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2016). Ob die Ergebnisse dieser Studie auch auf die Pravention der Sarkopenie in der
allgemeinen Bevolkerung Ubertragbar sind, ist nicht bekannt. Es ist jedoch
unwahrscheinlich, dass die allgemeine Bevolkerung langfristig eine Diat verwenden
wurde, die 1,2 Gramm Protein pro kg Kérpergewicht enthélt. Dennoch ware es sinnvoll,
eine prospektive Langzeitstudie mit Risikopatientinnen durchzufihren, um zu
untersuchen, ob dieser hohe Proteinanteil in der Diat langfristig Sarkopenie vorbeugen

kann.

Der Mittelmeerdiat werden viele gesundheitsférdernde Effekte zugeschrieben. Ob sie
jedoch praventiv gegeniber Sarkopenie wirken kann, ist bisher wenig untersucht. Aus
diesem Grunde wurde eine Querschnittsstudie mit 2570 Frauen im Alter zwischen 18 und
79 Jahren aus der britischen Zwillingsstudie untersucht. Der Anteil der jeweiligen Diat der
Studienteilnehmerinnen, der den Prinzipien der Mittelmeerdiat entspricht, wurde mittels
Fragebogen ermittelt. Dabei war der Anteil der Nahrungsaufnahme, der der
Mittelmeerdiat entsprach und die Magermasse der Studienteilnehmerinnen waren hierbei
positiv korreliert. Es fand sich allerdings keine signifikante Assoziation zwischen der Diat
und der Griffstarke (Kelaiditi et al., 2016). Obwohl diese Ergebnisse darauf hindeuten,
dass die mediterrane Diat moglicherweise einen positiven Einfluss auf die Muskelmasse
hat, ist es mdglich, dass andere Faktoren wie beispielsweise ein allgemein erhéhtes
Gesundheitsbewusstsein bei Studienteilnehmerinnen, die mehr entsprechend der
Mittelmeerdiat essen, existiert und sie daher auch mehr Sport treiben. Dies kénnte auch
die Ergebnisse mehrerer Literaturiibersichten erklaren, in denen eine positive Korrelation
zwischen einer gesiunderen Diat und der Muskelmasse gefunden wurde (Bloom et al.,
2018; Granic et al., 2019; Rondanelli et al., 2020). Um diesen Zusammenhang klaren zu

kénnen, waren daher prospektive kontrollierte randomisierte Studien notig.

4.6 Behandlung

Da die Pravalenz der Sarkopenie in der stationaren Geriatrie besonders hoch ist, ist die
Behandlung dieses Krankheitsbilds mit ihren schwerwiegenden Folgen flr
Komplikations- und Mortalitatsrisiko fur diese medizinische Disziplin besonders wichtig.

Die etablierte Sarkopenie ist jedoch auRerst schwierig zu behandeln. Ahnlich wie bei der
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Pravention stellt sich auch hier die Frage, welches Behandlungsschema den grofiten
Erfolg mit sich bringt. Dabei wird oft davon ausgegangen, dass eine Kombination von
Nahrungssupplementierung und Sportprogramm mit der gré3ten Aussicht auf Erfolg
verbunden ist. Die Datenlage dazu ist jedoch nach wie vor widersprtchlich und relativ
dinn (Beaudart et al., 2017). Eine multimodale Behandlung, bei der die
Erndhrungsgewohnheiten sowie die Proteinzufuhr der Patientinnen ebenso
beriicksichtigt wird wie die Zufuhr von notwendigen Mikronutrients, wie ausreichend
Vitamine und Kalzium, scheint ein guter Ansatzpunkt was fir die Therapie zu sein. Diese
sollte neben entsprechender Nahrungserganzung bei vorhandenen Defiziten zudem ein
regelmaniges Sportprogramm enthalten (Cruz-Jentoft, 2017).

Patientinnen bei denen Sarkopenie und Adipositas gleichzeitig vorhanden sind stellen
hier eine besondere Herausforderung bei der Therapie dar, da Reduktionsdiaten oft mit
einem Verlust der Magermasse zusatzlich zu einer Reduktion der Fettmasse verbunden
sind. So konnten zwar Muscariello et al., (2016) zeigen, dass eine modifizierte
Reduktionsdiat, die 1,2 Gramm Protein pro kg Kdorpergewicht enthielt, einen mit dem
Verlust des Korpergewichtes einhergehenden weiteren Verlust der Magermasse
verhindern kann. Die Behandlung der Sarkopeniekomponente bei adiptsen
Sarkopeniepatientinnen ist jedoch besonders schwierig, da die bereits reduzierte
Muskelfunktion bei schwergewichtigen Patientinnen, denen ein Sportprogramm
verschrieben wird, die Adharenz an dieses Programm besonders erschwert, wenn die
geschwaéchten Muskeln bei diesen Patientinnen mehr Gewicht tragen mussen, als bei
Sarkopeniepatientinnen die normal oder untergewichtig sind (Barazzoni et al., 2018).
Maoglicherweise sind Sportprogramme, die zumindest eine Komponente enthalten bei
denen das Kodrpergewicht nicht getragen werden muss, wie beispielsweise
Wassergymnastik oder Radfahren auf dem Heimtrainer, eine Losung.

Koliaki  schlagen eine  multimodale Behandlungsstrategie  bei  adipdsen
Sarkopeniepatientinnen  vor. Diese  beruht auf einer individualisierten
Nahrungsmittelsupplementation mit essenziellen Aminosauren, Vitaminen und Kalzium,
die die ublichen Ernahrungsgewohnheiten der Patientinnen und damit entsprechende

Defizite bertcksichtigt. Das Sportprogramm sollte mit geringer bis moderater Belastung
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und Frequenz beginnen und langsam gesteigert werden. Die Datenlage fiir den Einsatz
einer Hormonersatztherapie fur Testosteron oder Estradiol und Appetit reduzierenden
Medikamenten in einer geriatrischen Population ist derzeit noch zu dinn um dies
uneingeschrankt empfehlen zu konnen (Koliaki et al., 2019). Ahnliches gilt fur die
Behandlung von Sarkopeniepatientinnen, die zudem an Osteoporose leiden. Hierbei ist
die Angst der Patientinnen zu fallen und eine Fraktur zu erleiden oft ein wichtiger Faktor,
der bei der Etablierung eines Sportprogramms mitzuberticksichtigen ist (Laurent et al.,
2019). Es existieren zwar pharmakologische Interventionen fur die Therapie von
Osteoporose, wie sie sich allerdings im Zusammenhang mit Sarkopenie auswirken ist
derzeit nicht bekannt und eine medikamentése Behandlung der Osteosarkopenie ist
derzeit nicht vorhanden (Kirk et al., 2020).
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5 Schlussfolgerung

Sarkopenie ist eine pathologisch schwerwiegende Form des altersbedingten
Muskelabbaus. Ihre Pravalenz nimmt mit dem Alter zu und ist bei stationar
untergebrachten alteren Menschen besonders hoch. Sie hat nicht nur einen deutlichen
negativen Einfluss auf die Lebensqualitat und die Fahigkeit der Betroffenen, Aktivitaten
des taglichen Lebens selbst durchzufiihren, sondern erhéht auch das Risiko von
schwerwiegenden Komplikationen wie Stlrze, Knochenfrakturen und Mortalitat. Durch
die hohe Pravalenz der Sarkopenie besonders bei stationér untergebrachten Menschen
und Heimbewohnerlnnen ist sie ein besonderes Problem in der geriatrischen Medizin. Es
existiert inzwischen eine weit verbreitete Definition diagnostischer Kriterien der
EWGSOP, jedoch werden diese noch immer nicht universell eingesetzt, was die
Vergleichbarkeit von verschiedenen klinischen Studien erschwert. Dennoch kdnnen die
von der EWGSOP publizierten diagnostischen Kriterien die Diagnose im klinischen Alltag
wesentlich erleichtern, was die ldentifizierung von Patientinnen und Risikogruppen
ermdglicht. Die diagnostischen Kriterien erlauben ebenfalls die Unterscheidung von der
Kachexie, einem verwandten und Uberlappenden Krankheitsbild, das jedoch wesentliche
Unterschiede zur Sarkopenie sowohl in Bezug auf Behandlung, Risikofaktoren,

maoglichen Komplikationen als auch Ursachen hat.

Die Pravention von altersbedingter Sarkopenie sollte in mittlerem Alter beginnen und
regelmaliige korperliche Aktivitat und proteinreiche Ernahrung umfassen. Krafttraining ist
besonders gut geeignet, um altersbedingtem Muskelabbau vorzubeugen. Die
Behandlung von etablierter Sarkopenie wiederum ist wesentlich schwieriger, sollte jedoch
auch ein multimodales Behandlungskonzept =~ umfassen, das  sowohl

Ern&hrungssupplementierung als auch Physiotherapie beinhalten sollte.
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6 Zusammenfassung

Sarkopenie ist bei Menschen, die in der stationaren Geriatrie versorgt werden,
ausgesprochen haufig. Diese pathologische Form des altersbedingten Muskelabbaus
reduziert nicht nur die Lebensqualitdt der Betroffenen, sondern erhéht auch das
Komplikationsrisiko anderer Erkrankungen sowie die Mortalitdt. Um die genauen
Probleme, die sich durch diese Erkrankung in der geriatrischen Medizin ergeben,
herauszuarbeiten, wurde eine Literaturiibersicht angefertigt, die zunéchst die Definition
der Sarkopenie und ihre Abgrenzung von dem Uberlappenden Krankheitsbild der
Kachexie darstellen sollte. Weitere Punkte, die durch die Literaturibersicht ebenfalls
geklart werden sollten, waren die Risiken und Folgen der Sarkopenie sowie
PraventionsmalRnahmen und mdgliche Behandlungsmethoden. Aus den urspringlich
selektierten 227 gefundenen Publikationen wurden 42 als relevant selektiert. Eine
Kreuzsuche in deren Literaturliste ergab 2 weitere Publikationen, sodass insgesamt 44

Publikationen in diese Literaturiibersicht aufgenommen wurde.

Die Veroffentlichungen belegten, dass derzeit zwar eine weit verbreitete und international
eingesetzte Definition der Sarkopenie existiert, die Sarkopenie als das Vorhandensein
einer Muskelfunktionseinschrankung beim gleichzeitigen Vorliegen von einer
pathologisch geringen Muskelmasse definiert, die weniger als 2 Standardabweichungen
der gesunden jungen Bevdlkerung entspricht. Dennoch wird diese Definition der
Sarkopenie in der klinischen Praxis und auch bei klinischen Studien nicht universell
eingesetzt, was die Vergleichbarkeit verschiedener Studienergebnisse erschwert.
Zahlreiche Veroffentlichungen belegen die schwerwiegenden Folgen der Sarkopenie, die
von erh6hten Komplikationsrisiko Komorbiditaten, Uber schlechtere Lebensqualitat bis
hin zu erhéhter Mortalitat reichen. Sowohl die Pravention als auch die Behandlung sind
aufwandig und auf die Kooperation der Betroffenen angewiesen. Pravention und
Behandlung sollten multimodal durchgefiihrt werden. Ein regelmaldiges Sportprogramm,
das sowohl aerobe Ubungen als auch Krafttraining beinhaltet, in Kombination mit
ausreichender Proteinzufuhr und bei Bedarf Supplementation sowohl mit Aminoséuren
als auch Kalzium und Vitamin D, haben die grof3te Aussicht auf Erfolg, sowohl in Bezug

auf Pravention als auch auf die Behandlung schon vorhandener Sarkopenie.
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