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ZUSAMMENFASSUNG

Sarkopenie bezeichnet laut aktueller Definitionen, z. B. der
durch die European Working Group on Sarcopenia in Older Peo-
ple (EWGSOP) im Jahre 2019 erstellten Definition, den Verlust
an Muskelmasse, -kraft und -leistung. Von einer priméren, al-
tersbedingten Sarkopenie wird eine sekundédre unterschieden,

zu deren Ursachen Immobilitdt, inaddquate Erndhrung, Medi-
kamente wie Glukokortikoide und systemische Erkrankungen,
wie z. B. chronisch entziindliche Erkrankungen zéhlen. Die in
der Literatur berichtete Pravalenz der Sarkopenie bei entzlind-
lich rheumatischen Erkrankungen variiert aufgrund verschiede-
ner Definitionen und untersuchten Populationen stark, betrdgt
aber bei der rheumatoiden Arthritis ca. 30 %. Neben dem Alter
sind erhohte Entziindungsmediatoren, Glukokortikoid-Thera-
pie, korperliche Inaktivitdt und Krankheitsdauer weitere Risiko-
faktoren. Eine Sarkopenie hat direkten Einfluss auf die Mobilitét
und Eigenstandigkeit dlterer Menschen. Sie ist assoziiert mit
einer erhdhten Gesamtsterblichkeit, Stiirzen, Krankenhaus-
aufenthalten sowie weiteren Funktionsparametern des tagli-
chen Lebens. Im Behandlungsalltag kann die Sarkopenie durch
einfache Assessments rasch erfasst werden. Therapieoptionen
bestehen aus Bewegungs- und Krafttraining sowie einer aus-
gewogenen, proteinreichen Erndhrung.

ABSTRACT

Sarcopenia is currently being defined by expert panels such
as the 2019 European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) as the loss of muscle mass, force and power.
A primary, age-related form of sarcopenia is distinguished from
a secondary form which can be caused by immobility, malnutri-
tion, medication such as glucocorticoids and systemicillnesses
like chronic inflammatory diseases. The reported prevalence of
sarcopenia in chronic inflammatory diseases varies due to dif-
ferent definitions used and populations studied but is approx-
imately 30 % in patients with rheumatoid arthritis. Apart from
age, otherrisk factors include elevated inflammatory markers,
glucocorticoid therapy, lack of physical activity and disease du-
ration. Sarcopenia is associated with increased mortality, risk
of falls, hospitalizations, and measures of activities of daily life.
In clinical practice sarcopenia can easily be detected through
simple assessments. Therapeutic options include strength and
conditioning training as well as balanced, protein-rich nutrition.
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Durch den demografischen Wandel hat der Anteil an geriatrischen
Patient*innen in der ambulanten und stationdren Versorgung in
den letzten Jahren stetig zugenommen und wird in Zukunft wei-
ter wachsen. Auch in der Rheumatologie haben sich Kliniker*in-
nen und Forscher*innen vermehrt mit der Versorgung von geria-
trischen rheumatologischen Patient*innen auseinanderzusetzen
[1]. Neben Multimorbiditét, Polypharmazie, mentaler und kogni-
tiver Gesundheit ist hierbei die Mobilitdt und Eigenstandigkeit &l-
terer Menschen ein wichtiger Schwerpunkt. Dabei spielt die Sar-
kopenie eine wichtige Rolle - das ist die zunehmend gangige Be-
zeichnung fiir den im Alter auftretenden Verlust an Muskelmasse,
Muskelfunktion und Muskelleistung. Dieser Beitrag befasst sich mit
der Pathogenese und Definition von Sarkopenie sowie der Prava-
lenz von Sarkopenie bei 2 haufigen entziindlich rheumatischen Er-
krankungen (rheumatoide Arthritis und Spondyloarthritis), den
Auswirkungen von Sarkopenie auf die Patient*innen und auch die
bestehenden Therapie- bzw. Prophylaxeoptionen. Die Autor*innen
mochten den klinisch tatigen Kolleg*innen die Bedeutung der Sar-
kopenie bei den betroffenen Patient*innen verdeutlichen und ein-
fache klinische Assessments fiir den Alltag an die Hand geben. Die
forschenden Kolleg*innen sollen motiviert werden, in zukiinftigen
Studien Sarkopenieparameter zu erfassen.

Hintergrund

Im Jahr 1970 betrug der Anteil der tiber 80-jdhrigen Einwohner*in-
nen in Deutschland gerade mal 2 %, wahrend es 2050 voraussicht-
lich etwa 15 % sein werden [2]. Insgesamt sollen im Jahr 2050 un-
gefdhr 22 % der Weltbevélkerung tiber 60 Jahre alt sein, was einer
Gesamtzahl von etwa 2 Milliarden Menschen entspricht [3]. Diese
Entwicklung birgt viele soziale, wirtschaftliche und gesundheitli-
che Aspekte. Mit dem Alter steigt die Anfalligkeit fiir korperliche
Einschrankungen und Multimorbiditat [4]. Die Sarkopenie, also der
primdre oder sekunddre Verlust an Muskelmasse, -kraft und -funk-
tion, spielt hierbei eine wichtige Rolle [5], denn sie fiihrt zu Ein-
schrankungen der kérperlichen Funktionsfahigkeit und kann mit
Gebrechlichkeit (englisch: Frailty) einhergehen [6, 7]. Gebrechlich-
keit fihrt durch vermehrten Muskel- und Knochenabbau zu Stiir-
zen und ldngeren Krankenhausaufenthalten und geht mit erhh-
ter Sterblichkeit und erhéhtem Risiko fiir kdrperliche Behinderung
einher. Diese Prozesse treten mit zunehmendem Alter gehauft auf.
Der Alterungsprozess muss aber nicht unbedingt mit dem Verlust
der Eigenstandigkeit einhergehen. Wenn gegen zumindest zum
Teil beherrschbare Gesundheitsprobleme wie Sarkopenie friihzei-
tig vorgegangen wird, kdnnen Einschrankungen der Mobilitét ver-
hindert und Unabhdngigkeit erhalten werden.

Muskelmasse

Im jungen Erwachsenenalter baut der Mensch kontinuierlich Mus-
kelmasse auf - der erreichbare Hohepunkt liegt gewohnlich zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahrzehnt. Zwischen dem 40. und
80. Lebensjahr kommt es meist zu einem kontinuierlichen Verlust
der Anzahl und GroRe der Muskelfasern von insgesamt 25-40 %.
Die Muskelmasse der unteren Extremitdt nimmt nach dem 40. Le-
bensjahr ungefdhrum 0,7-0,8 % pro Jahrab [4, 8, 9].

Die altersbedingten Modifikationen von Muskelfasern beru-
hen auf veranderten zellularen und nervalen Signalwegen [8].

Durch eine Abnahme der Satellitenzellen, welche im Normalfall
als Stammzellen des Muskels fiir dessen Regeneration sorgen, ver-
liert der Skelettmuskel im Lauf der Jahre die Funktion, vollstan-
dig zu regenerieren. Hierdurch kommt es nach Verletzungen oder
durch Inaktivitat zu einer zunehmenden Atrophie und Fibrose der
Muskelfasern. Des Weiteren nimmt die Innervation des Muskels
im Alter ab. Durch wiederholte Folgen von Denervation und Rei-
nervation der Muskelfaser-Einheiten im Rahmen von Verletzungen
werden groRere Inervationseinheiten in geringerer Anzahl gebil-
det, was zu einem Verlust an absoluter Muskelmasse fiihrt [4, 8,
9]. Hinzu kommt, dass mit steigendem Alter sowohl intra- als auch
intermuskuldr zunehmend Fettzellen eingebaut beziehungsweise
vorbestehende Zellen in Adipozyten umgewandelt werden. Griin-
de dafiir sind unter anderem ein gednderter Kortisonspiegel, eine
verdnderte Insulinsensitivitat, Inaktivitat und/oder chronische In-
flammation [10].

Im Rahmen der Sarkopenie-Diagnostik wird nach aktuellen De-
finitionen die Muskelmasse der Extremitéten als Parameter fiir die
Muskelmasse (appendikuldre Skelettmuskelmasse [ASM]) verwen-
det, die als appendikuldre Skelettmuskelmasse/GroRe? (ASM/m?2)
angegeben wird. Diese Messung kann zum Beispiel per DXA (Dual
Energy X-Ray Absorptiometry) oder mit bioelektrischer Impedanz-
messung erfolgen [5, 11].

Muskelfunktion
Muskelkraft

Die Muskelkraft ist ein direkter Pradiktor fiir die Mortalitat im
Alter - so wurde z. B. gezeigt, dass eine geringere Handgriffkraft
mit erhohter Sterblichkeit einhergeht [12]. Die Muskelkraft sinkt
bereits ab dem 30. bis 40. Lebensjahr. Der altersbedingte Verlust
der Muskelkraft istim Vergleich zum Muskelmasse-Defizit ungefahr
3-mal groRer — und ist somit auch 3-mal schneller klinisch relevant
[8, 10]. Konkret bedeutet das einen Muskelkraftverlust von 20-40 %
bis zum 7. und 8. Lebensjahrzehnt und EinbuRen der Muskelkraft
von ungefahr 2-4% pro |ahr [4, 8]. Die Ursachen fir diesen {iber-
proportionalen Verlust an Muskelkraft sind bisher nicht vollstandig
geklart. Zwar besteht ein Zusammenhang zwischen der Abnahme
der Muskelmasse und der Muskelkraft, doch entgegen urspriing-
licher Annahmen trégt die sinkende Muskelmasse nur zu einem
kleineren Teil zu dem beobachteten Kraftdefizit bei [13, 14]. Einen
groReren Anteil haben Faktoren wie die Abnahme der Muskelfaser-
und -faszikellange [15]. Alters- und inaktivitdtsbedingt kommt es
zu einer sinkenden Anzahl der in Serie geschalteten Sarkomere und
dadurch zu einer abnehmenden Muskelfaszikelldnge. Der Verlust
der optimalen Faserldnge verringert die maximale Kontraktionsge-
schwindigkeit und den maximalen Kraftaufbau [15, 16]. Zeitgleich
fiihrt die Degeneration der Leitungsbahnen zu einer inkompletten
muskularen Innervation und zu einer verminderten Anzahl aktivier-
ter motorischer Einheiten. Das resultiert in einer um bis zu 20 % re-
duzierten willkiirlichen Muskelaktivierung bei gebrechlichen alte-
ren Menschen [14, 17, 18].

Die Muskelkraft kann im klinischen Alltag einfach und wenig auf-
wandig als Handgriffkraft mit einem Handgriffkraftdynamometer
gemessen werden. Die Muskelkraft wird hierbei als maximale iso-
metrische, statische Kontraktion ermittelt [11. 19, 20].
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RHEUMAZENTRUM RUHRGEBIET +
SPPB -
Short Physical Performance Battery — Protokoll

e bite Namersetiet aufieben

SPPB - Short Physical Performance Battery

Balance Tests

1. Geschiossene FUBe (Side-by-Side Stand)
10 sec gohalten 2 1 Punkt
Nicht gehatten fr 10sec 2 0 Punkie
Fetiversuch 2 0Punkie

2. Semi-Tandem Stand
10 sec gohaten 2 1 Punkt
Nicht gehanen fr 10sec 3 0 Punile
Fetiversuch 2 0 Punkie

3. Tandem Stand
2 10 sec gehaten 3 2Punkie
3-9.99 sec gehalten 2 1 Punkt
Nt gehalten fir 1088 O 0 Punkte
Fehiversuch 2 0 Punkie

RHEUMAZENTRUM RUHRGEBIET
SPPB -
Short Physical Perfor Battery — F
Gehgeschwindigkeit
4-Meter Gehstrecke:
L Vesuch 2 Versuch
Test micht durchihrbar 3 0Purkdte 3 0 Purkie
>8.70 sec. 2 1 Punla 2 1 Punia
Dauer zwischen  6.21 und 8.70 sec: 2 2Punkie 2 2Purke
Dauer zwischen  4.82 und 6.20 sec: 2 3Punkie 2 3 Punkie
Daver <482 sec. 3 4 Purte 3 4 Purkte
3 Ohno Hifsmittel 3 Rollator 3 Gehstock 3 Gehstutzen
Chalr-Rise Test
S Wiederholungen nicht geschash ocer
mehr als 1 Minute gebraucht 3 0Purite
Dauer 2 16.70 s6c 2 1Pk
Dauer zwschen  13.70 und 16,69 sec 3 2Purte
Dauer zwischen 11.20 und 13.69 sec 3 3 Punkte
Daver %1119 sec: 3 4 Pursio
Total Score
Balance Tests -
Gehgeschwindigkst -
Char-Rise Test
Total e

» Abb.1 Protokoll der Short Physical Performance Battery (SPPB). Kombiniert werden 3 Tests (statisches Gleichgewicht, Gehgeschwindigkeit und
der Chair-rise-Test), die jeweils mit 0 bis 4 Punkten bewertet werden. Auf diese Weise ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von 0 bis 12 Punkten,
wobei eine Punktzahl unter 9 Punkten laut EWGSOP-2-Definition fiir eingeschrankte Funktion spricht (www.sppbguide.com).

Muskelleistung

Als Muskelleistung wird die Arbeit bezeichnet, die ein Muskel pro
Zeitintervall verrichtet. Physikalisch wird die Muskelleistung P er-
mittelt aus der Arbeit W, die pro Zeiteinheit t geleistet wird, wobei
die Arbeit W das Produkt aus Kraft F mal Geschwindigkeit s ist. Ab
dem Hohepunkt derim jungen Erwachsenenalter erreichten Mus-
kelleistung biiBt ein gesunder, in seiner Bewegung nicht einge-
schrankter Mensch ca. 6-11 % Muskelleistung pro 10 Jahre ein
[21] - in Summe ca. 30-45 % bis zum 70. Lebensjahr und bei Giber
70-)ahrigen ca. 3% pro Jahr. Der Muskelleistungsverlust bei Men-
schen, die sich nicht mehr addquat bewegen kénnen, liegt im Ver-
gleich noch deutlich héher [21, 22].

Die Abnahme der Muskelleistung ist im Vergleich zur Abnah-
me der Muskelmasse und der Muskelkraft Giberproportional hoch.
Dies ist zum einen, wie oben beschrieben, durch die abnehmen-
de willkirliche Aktivierung des Muskels bedingt, und zum ande-
ren durch eine betonte Abnahme der Typ-2-Muskelfasern im Alter,
welche héhere Kontraktionsgeschwindigkeit und Kraft entwickeln
konnen [22, 23].

Um einen Uberblick iiber die Muskelleistung der Beine zu be-
kommen, kann der Chair-rise-Test durchgefiihrt werden. Dieser
Test bendtigt, um das Kérpergewicht vom Stuhl gegen die Schwer-
kraft anzuheben, sowohl eine gute Muskelkraft der unteren Extre-
mitdten als auch eine hohe Geschwindigkeit, um so schnell wie
maoglich 5-mal aufzustehen und sich wieder hinzusetzen. Dafiir gibt
es altersabhangige Normwerte [11, 19, 20].

Zur Bestimmung der Muskelfunktion im Alltag wird oft die Geh-
geschwindigkeit Giber eine festgelegte Entfernung (im Allgemeinen
4,6 oder 8 m) bestimmt. Die normale Gehgeschwindigkeit bei ge-
sunden dlteren Menschen liegt zwischen 1,0-1,5m/s [11, 19, 20].

Schon in den 1990er-Jahren entwickelten Guralnik et al. einen
kombinierten Test zur Messung der Muskelleistung, die ,Short
Physical Performance Battery*, in der die Ganggeschwindigkeit,
die Chair-rise-Time und das statische Gleichgewicht getestet wird.
In Abhangigkeit von der Muskelfunktion werden pro Test 0-4 Punk-
te (insgesamt sind also 0-12 Punkte mdoglich) verteilt (» Abb. 1).
Details zum SPPB, Primdrliteratur, Trainingsvideos und der Link zum
Download der SPPB Smart Phone App finden sich auf der Websei-
te SPPBguide.com. Diese validierte Testkombination ist zusammen
mit der Griffstarke Bestandteil der aktuellen Sarkopenie-Definiti-
on[11,19,24].

Definition Sarkopenie

Der Begriff Sarkopenie stammt aus dem Griechischen von ,sarx“
fiir Fleisch und ,penia“ fiir Verlust [5, 25]. Der 1989 von Rosenberg
gepragte Begriff beschreibt Sarkopenie als altersbedingten Ver-
lust der Muskelmasse, der sich auf Mobilitdt und Alltagsfunktion
der dlteren Menschen auswirkt [25]. Das zunehmende Verstdndnis
der Wichtigkeit von Muskelkraft und -funktion brachte dann tiber
die Jahre unterschiedliche Definitionen hervor. Zwischen 1998 und
2019 sind allein 7 verschiedene Definitionen publiziert worden. Die
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»Tab.1 Fragebogen SARC-F [28].

Frage

Haben Sie Schwierigkeiten, 5kg zu heben und zu transportieren?
Haben Sie Schwierigkeiten, in einem Zimmer zu gehen?

Haben Sie Schwierigkeiten, sich vom Stuhl zu erheben?

Haben Sie Schwierigkeiten, 10 Treppenstufen hinaufzusteigen?

Wie haufig sind Sie in den vergangenen 12 Monaten gestiirzt?

Eine Punktzahl hoher als 4 |asst auf eine Sarkopenie schlieRen.

»Tab.2 EWGSOP-2-Definition der Sarkopenie, Angabe der Cut-off-Werte.

Muskelmasse

EWGSOP 2 DXA-Messung:
ASM/GroRe?
Frauen:<5,5 kg/m?

Manner:<7,0 kg/m?

Muskelkraft

Handgriffkraft:

¢ Frauen:<16kg
e Manner:<27kg
Chair-rise-Test:

Punktzahl

Keine=0, ein wenig=1, sehr oder unfdhig=2
Keine=0, ein wenig=1, sehr, mit Hilfe oder unfahig=2
Keine=0, ein wenig=1, sehr, mit Hilfe oder unfahig=2
Keine=0, ein wenig=1, sehr oder unfdhig=2

Kein Sturz=0, 1-3 Stiirze=1, 4 oder mehr Stiirze=2

Korperliche Funktion

Ganggeschwindigkeit:<,8 m/s
SPPB: <8 Punkte

¢ >15s fiir 5x aufstehen

DXA: Dual X-Ray Absorptiometry; ASM: Appendicular Skeletal Muscle Mass=Appendikuldre Skelettmuskel-Masse; SPPB: Short Physical Performance

Battery

Unterschiede in Messmethoden und Cut-off-Werten zwischen den
verschiedenen Definitionen erschweren einen Vergleich der Studi-
en und fihren zu einem erheblichen Unterschied in den beobach-
teten Prdvalenzraten [26].

Die neueste Begriffsdefinition der Sarkopenie (2019) wurde
durch die European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) erstellt [11]. Um potenziell sarkopene Patient*innen zu
identifizieren, soll zundchst der SARC-F-Fragebogen angewandt
werden. Durch wenige Fragen werden hiermit muskulare Funkti-
onseinschrankungen erkannt, die auf eine Sarkopenie hinweisen
konnen (> Tab. 1). Die aktuell giiltige Definition der EWGSOP ist
neben den 2 vorausgehenden Definitionen in » Tab. 2 aufgefiihrt.

Mit der Vergabe eines ICD-10-Codes (International Classification
of Diseases) 2016 wurde die Bedeutung der Sarkopenie endgiiltig
als Diagnose anerkannt [5, 27].

Unterschieden wird zwischen einer primaren und sekundaren
Sarkopenie. Letztere wird durch eine andere Ursache als den rein
altersbedingten Verlust ausgel6st, so z. B. durch Immobilitat, in-
adaquate Erndhrung, Medikamente (z. B. Glukokortikoide oder be-
stimmte antivirale HIV-Medikamente) und systemische Erkrankun-
gen[5,7,9,11].

Ursachen der sekundaren Sarkopenie bei
rheumatischen Erkrankungen

Bei den systemischen Erkrankungen spielt die chronische Entziin-
dung eine groRe Rolle. Als Teil der Immunoseneszenz, dem Altern
des Immunsystems, bezeichnet das Inflammaging (deutsch: Ent-
ziindungsaltern) das im Alter erhohte Vorkommen chronischer Ent-

ziindungsaktivitat mit erhdhten proinflammatorischen und ernied-
rigten antiinflammatorischen Markern. Es entsteht eine katabole
Lage im Muskel mit u.a. Hemmung der Muskel-Neusynthese und
erhoéhten Kortisol-Serumspiegeln, worunter die muskuldren Funk-
tionen noch weiter abnehmen und in muskuldrer Schwache und
Atrophie resultieren. Patient™innen mit chronischen Krankheiten
und erhohten Entziindungsparametern entwickeln daher haufi-
ger eine Sarkopenie [9, 29, 30]. Zusatzlich konnen Glukokortikoi-
de, die zur Therapie entziindlicher Erkrankungen haufig eingesetzt
werden, zu negativen Konsequenzen fiir den Muskel im Sinne einer
Steroid-Myopathie fiihren [29, 30].

Klassische chronisch-entziindliche Systemerkrankungen sind
die rheumatoide Arthritis (RA) und die Spondyloarthritiden (SpA),
wobei die beste Datenlage fiir die RA vorliegt. Diese zeigt einen
Zusammenhang zwischen Entziindungsmediatoren und der Ent-
stehung von Sarkopenie, ebenso wie fiir Glukokortikoid-Therapie
und krankheits- und schmerzbedingte korperliche Inaktivitdt [30].

Sarkopeniepravalenz in der Bevolkerung
und bei Patient*innen mit rheumatischen

Erkrankungen

Die publizierte Prévalenz der Sarkopenie variiert in der Literatur
abhdngig von der untersuchten Bevolkerung und den verwende-
ten Definitionen stark. Eindeutig belegt ist ein Anstieg der Préva-
lenz mitzunehmendem Alter [5, 9, 31, 32]. Es wird angenommen,
dass aufgrund der demografischen Entwicklung die Pravalenz der
Erkrankung in den nachsten Jahrzehnten deutlich zunehmen wird
[33]. Zur Pravalenz der Sarkopenie bei Patient*innen mit rheuma-
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tischen Erkrankungen besteht die beste Datenlage fiir die RA. Je
nach angewendeter Definition, Cut-off-Werten zur Muskelmasse,
Messmethode und Studienpopulation wurden aber ebenfalls stark
variierende Pravalenzen nachgewiesen. In einer 2021 erschiene-
nen systematischen Analyse wurde (iber alle Studien zusammen-
gefasst eine Pravalenz von 30 % ermittelt [34]. Die Haufigkeit der
Sarkopenie nimmt mit zunehmender Erkrankungsdauer zu [35].

Fiir die axiale SpA (axSpA) und die verwandte Psoriasisarthritis
(PsA) sind noch weniger Studien zu finden. Anhand der verfiigbaren
Daten liegt die Prdvalenz der Sarkopenie bei der PsA bei 25 % und
bei der axSpA bei 35 % [36, 37]. Diese Haufigkeiten sind natdirlich
vom untersuchten Kollektiv, dem Alter und der Krankheitsdauer
der Patient*innen abhdngig.

Zusammenhang zwischen
Muskelverdnderungen und Gesundheit

... in der Bevolkerung

Die Vorhersagekraft der Gesamtmortalitat durch Muskelparameter
ist ausgiebig untersucht worden. Viele Parameter, die zur Definiti-
on der Sarkopenie eingesetzt werden, kdnnen als Pradiktor fiir die
Sterberate herangezogen werden, wobei die Muskelmasse jedoch
weniger aussagekraftig ist als die Muskelfunktion [5, 14, 38-40].
Eine geringe Muskelfunktion geht mit verringerter Lebensqualitét,
vermehrten Stiirzen, geringerer Knochendichte, Frakturen, kogniti-
ven Beeintrachtigungen [14] sowie langeren und haufigeren Kran-
kenhausaufenthalten einher [40]. AuBerdem hat die verringerte
Muskelkraft einen starken Einfluss auf die Genese der Frailty [6, 41].

... bei rheumatischen Erkrankungen

Neben den eben genannten Auswirkungen schlechter Muskelge-
sundheit, die selbstverstandlich auch fir dltere Patient*innen mit
rheumatischen Erkrankungen gelten, gibt es aber auch Hinweise
auf krankheitsspezifische Konsequenzen [42, 43]. So wurde in einer
prospektiven Studie gezeigt, dass RA-Patient*innen, die schon zu
Beginn der Studie eine reduzierte Muskelmasse aufwiesen, nach
einem Jahr signifikant hdufiger einen radiologischen Progress der
Gelenkdestruktionen zeigten [44]. In mehreren Studien fand man
darlber hinaus, dass eine reduzierte Muskelmasse und -funktion
bei RA-Patient*innen mit erhéhter Krankheitsaktivitat (z. B. DAS28)
und reduzierter Alltagsfunktion (z. B. HAQ) assoziiert war [45-48].
Bei axSpA-Patient*innen zeigte sich, dass eine niedrigere Muskel-
masse mit Osteoporose und signifikant htherer Krankheitsaktivi-
tat (z. B. BASDAI) assoziiert war [37].

Prophylaxe- und Therapieoptionen

Hinsichtlich Therapie und Prophylaxe der Sarkopenie sind korper-
liches Training und Erndhrungsmanahmen am besten untersucht
worden. Eine Kombination aus Krafttraining und Balance- sowie
Ausdauertraining werden hierbei besonders empfohlen. Welche
Trainingsform und -intensitdt die beste ist, ist von Seiten der Da-
tenlage noch unklar, wobei individualisierte, den Fahigkeiten der
Patient*innen angepasste MaBnahmen wahrscheinlich am ehes-
ten geeignet sind. Empfohlen werden 2-3 Trainingseinheiten pro

Woche (iber 30 Minuten mit sukzessiver Steigerung der Wieder-
holungen und verwendeten Gewichte [5, 43, 49].

Bei rheumatischen Erkrankungen wurde eine randomisierte
kontrollierte Studie mit RA- und PsA-Patient*innen durchgefiihrt,
in der eine Gruppe ein Krafttraining (iber 6 Monate ausiibte, wdh-
rend die andere Gruppe ,,nur® ihren gewohnten alltdglichen Bewe-
gungen nachging. In der Trainingsgruppe gab es signifikante Ver-
besserungen der Kraft in allen groBen Muskelgruppen, auch die
BSG sankin dieser Gruppe signifikant. Vor allem aber sah man nach
6 Monaten eine signifikante Verbesserung der Funktionskapazitat
(gemessen mit dem HAQ) [50].

Die Erndhrung sollte grundsatzlich proteinreich sein. Nach ak-
tuellem Wissenstand benétigen dltere Menschen einen héheren
Proteinanteil als jingere Menschen, um einen anabolen Effekt zu
erreichen. Die aktuellen Empfehlungen sehen mind. 1,0 g/kg, eher
1,2-1,5g/kg Korpergewicht Protein pro Tag (verteilt auf 3 Mahl-
zeiten) fiir iber 65-jahrige Menschen vor. Ein Vitamin-D3-Mangel
sollte unbedingt ausgeglichen werden. Zu weiteren Erndhrungsfak-
toren wie Omega-3-Fettsduren, Antioxidanzien u. a. sowie zu me-
dikamentdsen Interventionen existiert bisher nur eine begrenzte
Datenlage [43, 49].

Diskussion

Sarkopenie ist bei Patient™innen mit rheumatischen Erkrankun-
gen ein hdufig auftretendes Syndrom, das ernsthafte Konsequen-
zen haben kann. Besonders hervorzuheben sind der negative Ein-
fluss reduzierter Muskelfunktion und -masse auf Krankheitsaktivi-
tat, Alltagsfunktion und Mobilitat, was wiederum zu vermehrten
stationdren Aufenthalten und erhéhter Mortalitat beitragt. Dies
wurde fir die allgemeine Bevdlkerung bereits nachgewiesen [5,
12, 38-40]. Eine Sarkopenie oder eine Neigung dazu friihzeitig zu
erkennen sollte deshalb Teil des klinischen Alltags werden, dhnlich
wie das Abschatzen des kardiovaskuldren oder Osteoporoserisikos
oder die Uberpriifung des Impfstatus. Hierfiir stehen sowohl ein va-
lidierter Fragebogen (SARC-F) als auch einfach und schnell durch-
zufiihrende Muskelfunktionstests zur Verfligung, fiir die es etab-
lierte europdische und internationale Grenzwerte gibt [11]. As-
sessments, in denen Griffstarke und SPPB durchgefiihrt werden,
dauern in der Regel nicht langer als 2-3 Minuten und kénnen gut
delegiert werden, d. h. sie missen nicht vom &rztlichen Personal
selbst durchgefiihrt werden. Die Bestimmung der Muskelmasse
dahingegen gestaltet sich oft schwieriger, da hierfiir kosteninten-
sive Messgerdte (z. B. zur bioelektrischen Impedanzmessung oder
DXA) benotigt werden. Weitere Forschungen zur Etablierung von
einfachen Verfahren zur Messung von Muskelmasse und -qualitét
sind diesbeziiglich wiinschenswert, aber auch gesundheitspoliti-
sche Initiativen, um die Indikation, auch unter dem Gesichtspunkt
der Strahlenexposition bei DXA-Ganzkorperuntersuchungen (was
bei lteren Patient*innen keine groRe Rolle spielen diirfte), und
der Vergiitung einer Sarkopenie-Diagnostik zu verbessern. Aller-
dings kann laut EWGSOP-Empfehlungen die Verdachtsdiagnose
einer Sarkopenie auch anhand der Muskelfunktionstests allein ge-
stellt werden [11]. Dies sollte laut Meinung der Autoren vielmehr
sowohl im klinischen Alltag als auch in Studien gemacht werden,
damit Risikopatienten identifiziert, schon etablierte Interventionen
(hauptséchlich kérperliche Aktivitdt und proteinreiche Erndhrung)
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[43, 49] zeitnah eingesetzt und praktikable Sarkopenie-Definitio-
nen und Interventionen fir Patient*innen mit rheumatischen Er-

krankungen entwickelt werden kénnen.

FAZIT

= Sarkopenie ist bei Patient*innen mit rheumatischen
Erkrankungen haufig und betrifft nach neueren Daten bis
zu 30% der Patient*innen, mit zunehmender Pravalenz
u.a. mit Alter, Krankheitsdauer und -aktivitat, Glukokor-
tikoid-Gebrauch und kérperlicher Inaktivitat.

= Einschrankungen der Muskelkraft und -leistung haben
eine starke Vorhersagekraft fiir die Gesamtmortalitat und
viele weitere Funktionsparameter.

= Ein Assessment aus Griffstarke, statischem Gleichgewicht,
Chair-rise-Test und 4-Meter-Ganggeschwindigkeit ist mit
wenig logistischem und zeitlichem Aufwand umsetzbar.

= Ein Screening auf Sarkopenie sollte fester Bestandteil im
Behandlungsalltag sein und gefdhrdete Patient*innen
dahingehend motiviert werden, korperlich aktiv zu sein
und/oder weitere physiotherapeutische/rehasportliche
MaRnahmen in Anspruch zu nehmen, um weiterer
Progression entgegenzuwirken.
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