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Zu Abhängigkeit prädisponierendes geriatrisches Syndrom

Sarkopenie: diagnose und Prävention

Physiologisches Altern ist mit einer Veränderung der Körperzu-
sammensetzung verbunden, insbesondere einer Abnahme der 
Muskelmasse (Magermasse). Dieser Rückgang der Muskelmasse 
führt zu einem Mangel an Kraft und muskulärer Leistung, die sich 
auf die täglichen Aktivitäten und die Unabhängigkeit des älteren 
Menschen auswirken können. Dieser Artikel erörtert die verfügba-
ren Diagnosemethoden und beleuchtet Aspekte im Zusammen-
hang mit der Prävention und Behandlung der Sarkopenie.

Aus epidemiologischen Gründen im Zusammenhang mit der 
Alterung der Bevölkerung stellt die Sarkopenie der älteren 

Menschen eine wichtige Herausforderung für das öffentliche Ge-
sundheitswesen dar. Sie führt zu einem Rückgang der Autonomie 
und der Lebensqualität sowie zu einem Anstieg der Morbidität und 
Mortalität der betroffenen Patienten.

Definition
Der Begriff Sarkopenie leitet sich vom griechischen sarx (Fleisch) und 
penia (Verlust) ab und definiert ursprünglich den Verlust von Muskel-
masse (3). In der Folge wurde der Begriff auch auf Verlust von Muskel-
kraft und Muskelleistung erweitert. Die Muskelkraft ist eine wichtige 
Determinante des Funktionsniveaus, aber die Leistungsfähigkeit (pro 
Zeiteinheit verfügbare Kraft) ist wahrscheinlich ein noch kritischerer 
Faktor, der früher und stärker abnimmt als die Kraft mit dem Alter (1, 2).

Epidemiologie
Die Prävalenz der Sarkopenie variiert stark je nach Studien, analy-
sierten Populationen und verwendeten Definitionen. In einem sys-
tematischen Review von 2014 fand sich bei Personen über 50 Jahre 
in der Ambulanz eine Prävalenz der Sarkopenie gemäss europäi-
scher Definition von 1-29%, von 14-33% in Pflegeinstitutionen und 
von 10% in einem Akutspital. (4). 

Risikofaktoren für die Entwicklung der Sarkopenie 
Das Alter ist der wichtigste prädisponierende Faktor für die pri-
märe Sarkopenie. Zu den Mechanismen der altersbedingten Sar-
kopenie gehören die Atrophie der Muskelfasern (insbesondere der 
Typ-II-Fasern), die Abnahme der muskulären Stammzellen und der 
motorischen Einheiten sowie der Rückgang der Hormonsekretion 
(Testosteron, Wachstumshormon), die Zunahme der inflammatori-
schen Zytokine, die Abnahme der mitochondrialen Funktion und 
die abnormale Myokin-Produktion. Betreffend Risikofaktoren für 
eine sekundäre Sarkopenie sei die verminderte körperliche Aktivi-
tät infolge osteoartikulärer Störungen oder psychosozialer Faktoren 
(Depression, Isolation) erwähnt.Wichtige Organopathien (chroni-
sche Lungenerkrankung, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz) so-
wie Entzündungskrankheiten, onkologische Erkrankungen oder 

endokrine oder metabolische Pathologien mit Malabsorption be-
günstigen ebenfalls die Entstehung einer Sarkopenie (5).
Schliesslich können die Anorexie bei älteren Menschen (Appetit-
losigkeit durch verminderte Ghrelin-Sekretion, Dysfunktion des 
Verdauungssystems, Polypharmazie, psychosoziale Faktoren) und 
ungünstige Wahl von Nahrungskomponenten zu einem Protein-
Energie-Mangel führen.

Diagnose 
Methoden zur Bewertung der Muskelmasse
Der CT-Scan und die MRT ermöglichen es, mit hoher Genauig-
keit zwischen Muskel und Fett zu unterscheiden. V.a. aufgrund der 
Strahlenbelastung resp. dem Aufwand werden diese Techniken für 
diese Indikation nicht eingesetzt.
Bei der Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) wird die Zusam-
mensetzung von Fett- und Magermasse aufgrund der elektrischen 
Impedanz von biologischen Geweben mit Algorithmen berechnet.  
Ein Problem dabei ist die geringe Genauigkeit der Methode.
Isotopenmethoden werden hauptsächlich in der Forschung einge-
setzt. Anthropometrische Messungen (Arm-/ Wadenumfang) sind 
mit der Muskelmasse korreliert, aber zu ungenau, um für diagnos-
tische Zwecke verwendet zu werden.
Die DXA (Doppelröntgenabsorptiometrie)) bleibt die Referenzme-
thode zur Messung der Körperzusammensetzung, einschliesslich 
Knochen-, Fett- und Magermasse. Die Strahlenbelastung ist gering 
und die Genauigkeit der Messung ist gut (1, 6).
Verfahren zur Messung der Muskelkraft
Manuelle Dynamometer ermöglichen die isometrische Messung der 
Greifkraft. Das am häufigsten verwendete Protokoll besteht aus drei 
Messungen an beiden Händen, wobei jeweils der höchste Wert berück-
sichtigt wird. Eine geringe Greifkraft stellt einen klinischen Marker für 
Fragilität dar. Es gibt alters- und geschlechtsbezogene Skalen (1, 7).
Messung der körperlichen Leistungsfähigkeit
Viele Funktionstests können verwendet werden, um die klinischen 
Auswirkungen der Sarkopenie zu beurteilen.
Die short physical performance battery (SPPB) ist ein Instrument 
aus mehreren Komponenten zur Beurteilung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit, der Haltungsstabilität (Gleichgewichtstest), einer 
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Muskelschwäche der unteren Extremitäten (Stuhl-Aufsteh-Test) und 
einer reduzierten Gehgeschwindigkeit (Gehgeschwindigkeitstest). 
Ein Wert von weniger als 8 Punkten (von insgesamt 12) ist ein Indi-
kator für das Risiko einer Sarkopenie (Abb. 1). Die Gehgeschwindig-
keit kann allein genutzt werden, der Timed up and Go-Test bewertet 
die Zeit, die benötigt wird, um von einem Stuhl aufzustehen, drei 
Meter zu gehen, um 180° zu drehen, zum Stuhl zurückzukehren und 
sich wieder hinzusetzen, wobei der Patient bei Bedarf eine Gehhilfe 
benutzen kann. Eine Zeit von mehr als 14 Sekunden ist pathologisch 
und ein Indikator für ein hohes Sturzrisiko (1, 8).
Diagnoseverfahren mit Hilfe von Fragebögen
Der Fragebogen SARC-F wurde für die Diagnose der Sarkopenie 
validiert. Er besteht aus fünf Fragen zur Beurteilung von Muskel-
kraft, Gehstörungen und Stürzen. Die diagnostische Sensitivität ist 
gering, aber die Spezifität ist gut (1, 9) (Tab. 1).
Biochemische Marker für Entzündungen
Es besteht eine Assoziation zwischen Befunden von Entzündungsmar-
kern wie CRP, GM-CSF, IFNγ, IL 6 und 8 sowie TNF α und niedri-
ger Muskelmasse und Muskelschwäche. Andere Proteine oder Peptide 
wie das C-terminale Agrinfragment (CAF) oder die High-temperature 
requirement serine protease A1 (HtrA1) sind ebenfalls mit Sarkope-
nie assoziiert. Chronischer Entzündungszustand und oxidativer Stress 
prädisponieren für Sarkopenie, indem sie das Protease-Ubiquitin-Sys-
tem aktivieren und die anabole Wirkung von IGF-1 reduzieren (2, 10).
Leider bestehen heute noch keine Daten für die Verwendung dieser 
Parameter in der täglichen klinischen Praxis.
Diagnostische Kriterien
Zu den diagnostischen Kriterien der «European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP)» gehören ein Mass für die 
Muskelmasse (appendikuläre Magermasse: MMA/Grösse2 < 5,67 kg/m2 
bei Frauen und < 7,23 kg/m2 bei Männern), die Muskelkraft (Greifkraft 
< 20 kg bei Frauen und < 30 kg bei Männern) und die körperliche Leis-
tungsfähigkeit (Gehgeschwindigkeit < 0,8 m/s) (Abb. 2). Die «Founda- 
tion for the National Institutes of Health (FNIH) Biomarkers Consorti-
um Sarcopenia Project» in den USA hat Schwellenwerte definiert für die 
Greifkraft < 26 kg bei Männern und < 16 kg bei Frauen (als Alternative: 
Greifkraft angepasst für Body-Mass-Index < 1 bei Männern und < 0.56 
für Frauen) und für die Magermasse angepasst an den BMI < 0,789 für 
Männer und < 0,512 für Frauen (als Alternative: MMA < 19,75 kg für 
Männer und < 15,05 kg für Frauen) (1, 11). 

Konsequenzen
Ein systematisches Screening auf Sarkopenie bei älteren Menschen ist 
wichtig. Sarkopenie-Patienten zeigen mehr Komorbiditäten, konsul-
tieren öfter einen Arzt, sind öfter polymediziert, werden häufiger ins 
Krankenhaus eingeliefert, stürzen öfter und fallen mit schwerwiegen-
deren Folgen als eine gleichaltrige Bevölkerung ohne Sarkopenie (12).

Prävention und Behandlung
Rolle der Ernährung
Zunächst sollte der individuelle Energiebedarf mit der Formel 27-
30 kcal/kg/Tag (empfohlene Werte für ältere polymorbide Patien-
ten) geschätzt werden (20).
Proteinangereicherte Ernährung
Eine Proteinzufuhr von 1 bis 1,2 g/kg/Tag wurde als Minimum zur 
Aufrechterhaltung der Muskelmasse bei gesunden älteren Menschen 
nachgewiesen und ein Bedarf von 1,2 bis 1,6 g/kg/Tag bei älteren Pa- 
tienten mit chronischen Erkrankungen. Eine ausgewogene Vertei-
lung der Proteinzufuhr während 3 Hauptmahlzeiten während des 
Tages ist vorteilhafter als eine grosse Menge einmal am Tag. Die emp-
fohlene Menge pro Mahlzeit beträgt 20-30 g, was dem Proteingehalt 
von 200 ml eines oralen Nahrungsergänzungsmittels (ONS) ent-
spricht (Fresubin, Resource, Ensure, usw.). Die Art und Weise, wie 
Proteine verabreicht werden, bleibt jedoch umstritten, wobei einige 
die Zufuhr von so viel Protein wie möglich bei einer Mahlzeit, sog. 
«pulse feeding», befürworten, um die Proteinsynthese anzuregen und 
die splanchnische  Sequestration zu überwinden (13-15, 20, 22, 23).

aBB. 2 Entscheidungsdiagramm für das Sarkopenie-Screening 

aBB. 1 Short Physical Performance Battery (SPPB-Test)

Punkte : SPPb 0-6: schwache leistungsfähigkeit, SPPb 7-9: mittlere leistungsfähigkeit,  
SPPb 10-12: hohe leistungsfähigkeit (angepasst nach ref. 24-25)
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TaB. 1 Fragebogen SaRC-F

Komponente Frage Punktzahl

Muskelkraft Haben Sie Schwierigkeiten, 5 kg zu heben und zu transportieren? keine = 0, ein wenig = 1, sehr oder unfähig =  2

gehstörungen Haben Sie Schwierigkeiten, in einem Zimmer zu gehen? keine = 0, ein wenig = 1, sehr, mit Hilfe oder unfähig = 2

Stuhlheben Haben Sie Schwierigkeiten, sich von einem Stuhl zu erheben? keine = 0, ein wenig = 1, sehr, mit Hilfe oder unfähig = 2

treppensteigen Haben Sie Schwierigkeiten, 10 treppenstufen hinaufzusteigen? keine = 0, ein wenig = 1, sehr oder unfähig = 2

Stürze Wie häufig sind Sie in den vergangenen 12 Monaten gestürzt? kein Sturz = 0, 1 bis 3 Stürze = 1, 4 Stürze oder mehr = 2

SArC-f: Eine Punktzahl höher als 4 lässt auf eine Sarkopenie schliessen. Er hat eine ausgezeichnete Spezifität (85%) mit einem negativen prädiktiven Wert von 96%, das heisst, er diagnostiziert mit  
hoher genauigkeit das fehlen der Erkrankung. Er hat jedoch auch eine geringe Sensitivität (75%) und einen positive prädiktiven Wert von 42%: das bedeutet, dass ein Patient mit einer Punktzahl höher 
als 4 ein Sarkopenie-risiko von 42% hat (adaptiert nach ref. 9).

Take-Home Message

◆ die Sarkopenie ist ein häufiges geriatrisches Syndrom, das durch 
einen rückgang der Muskelmasse und -kraft definiert ist.

◆ die Sarkopenie prädisponiert ältere Menschen für Abhängigkeit, 
erhöht das risiko von Stürzen und frakturen sowie die allgemeine 
Sterblichkeit.

◆ die Hauptrisikofaktoren sind Alter, verminderte körperliche Aktivität, 
Protein-Energie-Mangelernährung und chronische Entzündungen.

◆ die diagnosemethoden umfassen Messungen der Museklmasse (dXA), 
der greifkraft und der körperlichen leistung (gehgeschwindigkeit).

◆ für die Sarkopenie gibt es derzeit keine spezifische behandlung; zu 
den Massnahmen, die sich auf die Prävention auswirken, gehören eine 
protein- und energiegerechte Ernährung, gezieltes körperliches trai-
ning und Sturzprävention sowie Korrektur eines Vitamin-d-Mangels.

In Bezug auf die Bedeutung der essentiellen Aminosäuren zu er-
wähnen ist das Beispiel der Supplementierung mit β-Hydroxy-β-
Methylbutyrat (HMB), einem Leucin-Metaboliten, der einen Einfluss 
auf den Erhalt der Muskelmasse bei längerer Bettlägerigkeit zu haben 
scheint. Diese Ergebnisse müssen in grossen Studien bestätigt wer-
den (21). Kreatin wird aus den Aminosäuren (Glycin, Arginin und  
Methionin) in Leber, Pankreas und Nieren natürlich synthetisiert. 
Als Nahrungsergänzungsmittel erhöht Kreatin (kombiniert mit ge-
zielter körperlicher Aktivität) signifikant die Muskelmasse und -kraft 
signifikant. Kreatin optimiert auf natürliche Weise das zelluläre Ener-
giepotential, indem es die Resynthese von ATP während der körper-
lichen Aktivität beschleunigt, wodurch die Muskelarbeit intensiver 
und effektiver wird. Zudem stimuliert Kreatin die Proteinsynthese, 
indem es bestimmte intrazelluläre Signalwege aktiviert (16).
Vitamin-D-Substitution
Skelettmuskelzellen haben einen Vitamin-D-Rezeptor (VDR), des-
sen Expression mit zunehmendem Alter abnimmt. Es wurde berich-
tet, dass Vitamin D im Muskelgewebe eine regulatorische Wirkung 
hat auf Genexpression, Kalziumfluss, mineralische Homöostase 
und bestimmte Signalwege, die den Proteinabbau steuern (17, 19). 
Die Ergebnisse einer Meta-Analyse zeigen, dass bestimmte Ernäh-
rungsinterventionen zur Steigerung der Muskelmasse beitragen kön-
nen, aber die Empfehlungen sind derzeit nicht abschliessend (4).
Antioxidantien
Angesichts des Zusammenhangs zwischen oxidativem Stress und 
Sarkopenie können die klassischen Antioxidantien Selen, die Vita-
mine A, C und E sowie Beta-Carotine vielversprechend sein. Den-
noch können sie paradoxerweise als starke Prooxidantien wirken 
und so das Sterberisiko erhöhen.
Körperliches Training
Mehrere Studien haben die Auswirkungen eines gezielten Trainings-
programms (progressive resistance exercise training, PRT) zur Präven-
tion oder Behandlung von Sarkopenie untersucht. Diese Interventionen 
zeigten einen signifikanten Anstieg der appendikulären Muskelmasse, 
der Quadrizeps-Kraft und der Gehgeschwindigkeit (13, 17).
Medikamentöse Therapie
Einige Moleküle, wie beispielsweise selektive Androgenrezep-
tor-Modulatoren (SARMs), wurden an einer kleinen Gruppe von 
Patienten mit Sarkopenie getestet. Obwohl eine Zunahme der 
Muskelmasse gemessen werden konnte, konnte keine signifikante 
Zunahme der Muskelkraft oder der Gehgeschwindigkeit nachge-
wiesen werden. Diese Behandlung wird daher derzeit nicht emp-
fohlen ohne ausdrückliche Indikation (Hypogonadismus) (13).
Unter den ACEs (Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibitoren) hat 
Perindopril einen positiven Effekt auf die körperliche Leistungsfä-
higkeit gezeigt, insbesondere durch eine Erhöhung der Gehstre-
cke im 6-Minuten-Gehtest und eine Verringerung der Rate von 
Hüftfrakturen bei älteren Menschen. Es sollte daher vorrangig bei 

Patienten mit einer Indikation für diese Art der Behandlung ver-
schrieben werden (17, 18).
Sturzprävention
Da die Behandlung der Sarkopenie in den meisten Fällen eher eine un-
terstützende als eine kurative Behandlung bleibt, spielen die verschie-
denen Sturzpräventionsstrategien (Bereitstellung von Hilfsmitteln wie 
Gehhilfen, Anpassung der Umgebung usw.) nach wie vor eine grosse 
Rolle bei der Versorgung älterer Patienten mit Sarkopenie.

Schlussfolgerungen
Da die Sarkopenie ein häufiges geriatrisches Syndrom ist und mit 
diesem unerwünschte klinische Ereignisse verbunden sind, sollte 
ein Screening durchgeführt werden. Die Beurteilung eines Patienten 
mit Verdacht auf Sarkopenie sollte mit einem physischen Leistungs-
test beginnen; wenn dieser pathologisch ist, sollte die Beurteilung 
der Muskelkraft durch den Greiftest erfolgen. Ein Rückgang der 
Muskelmasse kann bei Bedarf durch DXA nachgewiesen werden. 
Prävention und Behandlung basieren auf einer adäquaten Zufuhr 
von Protein und Energie sowie regelmässiger körperlicher Aktivität.
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