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ZUSAMMENFASSUNG

Sarkopenie bezeichnet laut aktueller Definitionen, z. B. der  
durch die European Working Group on Sarcopenia in Older Peo-
SOH��(:*623��LP�-DKUH������HUVWHOOWHQ�'HÀQLWLRQ��GHQ�9HUOXVW�
an Muskelmasse, -kraft und -leistung. Von einer primären, al-
tersbedingten Sarkopenie wird eine sekundäre unterschieden, 

zu deren Ursachen Immobilität, inadäquate Ernährung, Medi-
kamente wie Glukokortikoide und systemische Erkrankungen, 
wie z. B. chronisch entzündliche Erkrankungen zählen. Die in 
der Literatur berichtete Prävalenz der Sarkopenie bei entzünd-
lich rheumatischen Erkrankungen variiert aufgrund verschiede-
QHU�'HÀQLWLRQHQ�XQG�XQWHUVXFKWHQ�3RSXODWLRQHQ�VWDUN��EHWUlJW�
aber bei der rheumatoiden Arthritis ca. 30 %. Neben dem Alter 
sind erhöhte Entzündungsmediatoren, Glukokortikoid-Thera-
pie, körperliche Inaktivität und Krankheitsdauer weitere Risiko-
IDNWRUHQ��(LQH�6DUNRSHQLH�KDW�GLUHNWHQ�(LQÁXVV�DXI�GLH�0RELOLWlW�
und Eigenständigkeit älterer Menschen. Sie ist assoziiert mit 
einer erhöhten Gesamtsterblichkeit, Stürzen, Krankenhaus-
aufenthalten sowie weiteren Funktionsparametern des tägli-
chen Lebens. Im Behandlungsalltag kann die Sarkopenie durch 
einfache Assessments rasch erfasst werden. Therapieoptionen 
bestehen aus Bewegungs- und Krafttraining sowie einer aus-
gewogenen, proteinreichen Ernährung.

ABSTR ACT

6DUFRSHQLD�LV�FXUUHQWO\�EHLQJ�GHÀQHG�E\�H[SHUW�SDQHOV�VXFK�
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 systemic illnesses 
OLNH�FKURQLF�LQÁDPPDWRU\�GLVHDVHV��7KH�UHSRUWHG�SUHYDOHQFH�RI�
VDUFRSHQLD�LQ�FKURQLF�LQÁDPPDWRU\�GLVHDVHV�YDULHV�GXH�WR�GLI-
IHUHQW�GHÀQLWLRQV�XVHG�DQG�SRSXODWLRQV�VWXGLHG�EXW�LV�DSSUR[-
imately 30 % in patients with rheumatoid arthritis. Apart from 
DJH��RWKHU�ULVN�IDFWRUV�LQFOXGH�HOHYDWHG�LQÁDPPDWRU\�PDUNHUV��
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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'XUFK�GHQ�GHPRJUDÀVFKHQ�:DQGHO�KDW�GHU�$QWHLO�DQ�JHULDWULVFKHQ�
Patient*innen in der ambulanten und stationären 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 Multimorbidität, Polypharmazie, mentaler und kogni-
tiver Gesundheit ist hierbei die Mobilität und Eigenständigkeit äl-
terer Menschen ein wichtiger Schwerpunkt. Dabei spielt die Sar-
kopenie eine wichtige Rolle – das ist die zunehmend gängige Be-
zeichnung für den im Alter auftretenden Verlust an Muskelmasse, 
Muskelfunktion und Muskelleistung. Dieser Beitrag befasst sich mit 
GHU�3DWKRJHQHVH�XQG�'HÀQLWLRQ�YRQ�6DUNRSHQLH�VRZLH�GHU�3UlYD-
OHQ]�YRQ�6DUNRSHQLH�EHL���KlXÀJHQ�HQW]�QGOLFK�UKHXPDWLVFKHQ�(U-
krankungen (rheumatoide Arthritis und Spondyloarthritis), den 
Auswirkungen von Sarkopenie auf die Patient*innen und auch die 
bestehenden Therapie- bzw. Prophylaxeoptionen. Die Autor*innen 
möchten den klinisch tätigen Kolleg*innen die Bedeutung der Sar-
NRSHQLH�EHL�GHQ�EHWURͅHQHQ�3DWLHQW
LQQHQ�YHUGHXWOLFKHQ�XQG�HLQ-
fache klinische Assessments für den Alltag an die Hand geben. Die 
forschenden Kolleg*innen sollen motiviert werden, in zukünftigen 
Studien Sarkopenieparameter zu erfassen.

Hintergrund

Im Jahr 1970 betrug der Anteil der über 80-jährigen Einwohner*in-
nen in Deutschland gerade mal 2 %, während es 2050 voraussicht-
lich etwa 15 % sein werden [2]. Insgesamt sollen im Jahr 2050 un-
gefähr 22 % der Weltbevölkerung über 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 Anfälligkeit für körperliche 
Einschränkungen und Multimorbidität [4]. Die Sarkopenie, also der 
primäre oder sekundäre Verlust an Muskelmasse, -kraft und -funk-
tion, spielt hierbei eine wichtige Rolle [5], denn sie führt zu Ein-
schränkungen der körperlichen Funktionsfähigkeit und kann mit 
Gebrechlichkeit (englisch: Frailty) einhergehen [6, 7]. Gebrechlich-
keit führt durch vermehrten Muskel- und Knochenabbau zu Stür-
zen und längeren Krankenhausaufenthalten und geht mit erhöh-
ter Sterblichkeit und erhöhtem Risiko für körperliche Behinderung 
einher. Diese Prozesse treten mit zunehmendem Alter gehäuft auf. 
Der Alterungsprozess muss aber nicht unbedingt mit dem Verlust 
der Eigenständigkeit einhergehen. Wenn gegen zumindest zum 
Teil beherrschbare Gesundheitsprobleme wie Sarkopenie frühzei-
tig vorgegangen wird, können Einschränkungen der Mobilität ver-
hindert und Unabhängigkeit erhalten werden.

Muskelmasse
Im jungen Erwachsenenalter baut der Mensch kontinuierlich Mus-
kelmasse auf – der erreichbare Höhepunkt liegt gewöhnlich zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahrzehnt. Zwischen dem 40. und 
80. Lebensjahr kommt es meist zu einem kontinuierlichen Verlust 
der Anzahl und Größe der Muskelfasern von insgesamt 25–40 %. 
Die Muskelmasse der unteren Extremität nimmt nach dem 40. Le-
bensjahr ungefähr um 0,7–0,8 % pro Jahr ab [4, 8, 9].

'LH�DOWHUVEHGLQJWHQ�0RGLÀNDWLRQHQ�YRQ�0XVNHOIDVHUQ�EHUX-
hen auf veränderten zellulären und nervalen Signalwegen [8]. 

Durch eine Abnahme der Satellitenzellen, welche im Normalfall 
als Stammzellen des Muskels für dessen Regeneration sorgen, ver-
liert der Skelettmuskel im Lauf der Jahre die Funktion, vollstän-
dig zu regenerieren. Hierdurch kommt es nach Verletzungen oder 
durch Inaktivität 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 größere Inervationseinheiten in geringerer Anzahl gebil-
det, was zu einem Verlust an absoluter Muskelmasse führt [4, 8, 
9]. Hinzu kommt, dass mit steigendem Alter sowohl intra- als auch 
intermuskulär zunehmend Fettzellen eingebaut beziehungsweise 
vorbestehende Zellen in Adipozyten umgewandelt werden. Grün-
de dafür sind unter anderem ein geänderter Kortisonspiegel, eine 
veränderte Insulinsensitivität, Inaktivität und/oder chronische In-
ÁDPPDWLRQ�>��@�

Im Rahmen der Sarkopenie-Diagnostik wird nach aktuellen De-
ÀQLWLRQHQ�GLH�0XVNHOPDVVH�GHU�([WUHPLWlWHQ�DOV�3DUDPHWHU�I�U�GLH�
Muskelmasse (appendikuläre Skelettmuskelmasse [ASM]) verwen-
det, die als appendikuläre Skelettmuskelmasse/Größe² (ASM/m²) 
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 Prädiktor für die Mortalität im 
$OWHU�²�VR�ZXUGH�]��%��JH]HLJW��GDVV�HLQH�JHULQJHUH�+DQGJULͅNUDIW�
mit erhöhter Sterblichkeit einhergeht [12]. Die Muskelkraft sinkt 
bereits ab dem 30. bis 40. Lebensjahr. Der altersbedingte Verlust 
GHU�0XVNHONUDIW�LVW�LP�9HUJOHLFK�]XP�0XVNHOPDVVH�'HÀ]LW�XQJHIlKU�
3-mal größer – 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 Einbußen der Muskelkraft 
von ungefähr 2–4 % pro Jahr [4, 8]. Die Ursachen für diesen über-
proportionalen Verlust an Muskelkraft sind bisher nicht vollständig 
geklärt. Zwar besteht ein Zusammenhang zwischen der Abnahme 
der Muskelmasse und der Muskelkraft, doch entgegen ursprüng-
licher Annahmen trägt die sinkende Muskelmasse nur zu einem 
NOHLQHUHQ�7HLO�]X�GHP�EHREDFKWHWHQ�.UDIWGHÀ]LW�EHL�>������@��(LQHQ�
größeren Anteil haben Faktoren wie die Abnahme der Muskelfaser- 
und -faszikellänge [15]. Alters- und inaktivitätsbedingt kommt es 
zu einer sinkenden Anzahl der in Serie geschalteten Sarkomere und 
dadurch zu einer abnehmenden Muskelfaszikellänge. Der Verlust 
der optimalen Faserlänge verringert die maximale Kontraktionsge-
schwindigkeit und den maximalen Kraftaufbau [15, 16]. Zeitgleich 
führt die Degeneration der Leitungsbahnen zu einer inkompletten 
muskulären Innervation und zu einer verminderten Anzahl aktivier-
ter motorischer Einheiten. Das resultiert in einer um bis zu 20 % re-
duzierten willkürlichen Muskelaktivierung bei gebrechlichen älte-
ren Menschen [14, 17, 18].

Die Muskelkraft kann im klinischen Alltag einfach und wenig auf-
ZlQGLJ�DOV�+DQGJULͅNUDIW�PLW�HLQHP�+DQGJULͅNUDIWG\QDPRPHWHU�
gemessen werden. Die Muskelkraft wird hierbei als maximale iso-
metrische, statische Kontraktion ermittelt [11. 19, 20].
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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 Höhepunkt der im jungen Erwachsenenalter erreichten Mus-
kelleistung büßt ein gesunder, in seiner Bewegung nicht einge-
schränkter Mensch ca. 6–11 % Muskelleistung pro 10 Jahre ein 
[21] – in Summe ca. 30–45 % bis zum 70. Lebensjahr und bei über 
70-Jährigen ca. 3 % pro Jahr. Der Muskelleistungsverlust bei Men-
schen, die sich nicht mehr adäquat bewegen können, liegt im Ver-
gleich noch deutlich höher [21, 22].

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

Um einen Überblick über die Muskelleistung der Beine zu be-
kommen, kann der Chair-rise-Test durchgeführt werden. Dieser 
Test benötigt, um das Körpergewicht vom Stuhl gegen die Schwer-
kraft anzuheben, sowohl eine gute Muskelkraft der unteren Extre-
mitäten als auch eine hohe Geschwindigkeit, um so schnell wie 
möglich 5-mal aufzustehen und sich wieder hinzusetzen. Dafür gibt 
es altersabhängige Normwerte [11, 19, 20].

Zur Bestimmung der Muskelfunktion im Alltag wird oft die Geh-
geschwindigkeit über eine festgelegte Entfernung (im Allgemeinen 
4, 6 oder 8 m) bestimmt. Die normale Gehgeschwindigkeit bei ge-
sunden älteren Menschen liegt zwischen 1,0–1,5 m/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 Abhängigkeit von der Muskelfunktion werden pro Test 0–4 Punk-
te (insgesamt sind also 0–12 Punkte möglich) verteilt (̓Abb. 1).  
Details zum SPPB, Primärliteratur, Trainingsvideos und der Link zum 
'RZQORDG�GHU�633%�6PDUW�3KRQH�$SS�ÀQGHQ�VLFK�DXI�GHU�:HEVHL-
te SPPBguide.com. Diese validierte Testkombination ist zusammen 
PLW�GHU�*ULͅVWlUNH�%HVWDQGWHLO�GHU�DNWXHOOHQ�6DUNRSHQLH�'HÀQLWL-
on [11, 19, 24].

'HÀQLWLRQ�6DUNRSHQLH

'HU�%HJULͅ�6DUNRSHQLH�VWDPPW�DXV�GHP�*ULHFKLVFKHQ�YRQ�ÅVDU[´�
für Fleisch und „penia“ für Verlust [5, 25]. Der 1989 von Rosenberg 
JHSUlJWH�%HJULͅ�EHVFKUHLEW�6DUNRSHQLH�DOV�DOWHUVEHGLQJWHQ�9HU-
lust der Muskelmasse, der sich auf Mobilität und Alltagsfunktion 
der älteren Menschen auswirkt [25]. Das zunehmende Verständnis 
der Wichtigkeit von Muskelkraft und -funktion brachte dann über 
GLH�-DKUH�XQWHUVFKLHGOLFKH�'HÀQLWLRQHQ�KHUYRU��=ZLVFKHQ������XQG�
�����VLQG�DOOHLQ���YHUVFKLHGHQH�'HÀQLWLRQHQ�SXEOL]LHUW�ZRUGHQ��'LH�

̓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, 
ZREHL�HLQH�3XQNW]DKO�XQWHU���3XQNWHQ�ODXW�(:*623���'HÀQLWLRQ�I�U�HLQJHVFKUlQNWH�)XQNWLRQ�VSULFKW��ZZZ�VSSEJXLGH�FRP��
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8QWHUVFKLHGH�LQ�0HVVPHWKRGHQ�XQG�&XW�Rͅ�:HUWHQ�]ZLVFKHQ�GHQ�
YHUVFKLHGHQHQ�'HÀQLWLRQHQ�HUVFKZHUHQ�HLQHQ�9HUJOHLFK�GHU�6WXGL-
en und führen zu einem erheblichen Unterschied in den beobach-
teten Prävalenzraten [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 
LGHQWLÀ]LHUHQ��VROO�]XQlFKVW�GHU�6$5&�)�)UDJHERJHQ�DQJHZDQGW�
werden. Durch wenige Fragen werden hiermit muskuläre Funkti-
onseinschränkungen erkannt, die auf eine Sarkopenie hinweisen 
können (̓Tab. 1���'LH�DNWXHOO�J�OWLJH�'HÀQLWLRQ�GHU�(:*623�LVW�
QHEHQ�GHQ���YRUDXVJHKHQGHQ�'HÀQLWLRQHQ�LQ�̓ Tab. 2 aufgeführt.

0LW�GHU�9HUJDEH�HLQHV�,&'����&RGHV��,QWHUQDWLRQDO�&ODVVLÀFDWLRQ�
of Diseases) 2016 wurde die Bedeutung der Sarkopenie endgültig 
als Diagnose anerkannt [5, 27].

Unterschieden wird zwischen einer primären und sekundären 
Sarkopenie. Letztere wird durch eine andere Ursache als den rein 
altersbedingten Verlust ausgelöst, so z. B. durch Immobilität, in-
adäquate Ernährung, Medikamente (z. B. Glukokortikoide oder be-
stimmte antivirale HIV-Medikamente) und systemische Erkrankun-
gen [5, 7, 9, 11].

Ursachen der sekundären Sarkopenie bei 
rheumatischen Erkrankungen
Bei den systemischen Erkrankungen spielt die chronische Entzün-
dung eine große Rolle. Als Teil der Immunoseneszenz, dem Altern 
GHV�,PPXQV\VWHPV��EH]HLFKQHW�GDV�,QÁDPPDJLQJ��GHXWVFK��(QW-
zündungsaltern) das im Alter erhöhte Vorkommen chronischer Ent-

]�QGXQJVDNWLYLWlW�PLW�HUK|KWHQ�SURLQÁDPPDWRULVFKHQ�XQG�HUQLHG-
ULJWHQ�DQWLLQÁDPPDWRULVFKHQ�0DUNHUQ��(V�HQWVWHKW�HLQH�NDWDEROH�
Lage im Muskel mit u. a. Hemmung der Muskel-Neusynthese und 
erhöhten Kortisol-Serumspiegeln, worunter die muskulären Funk-
tionen noch weiter abnehmen und in muskulärer Schwäche und 
Atrophie resultieren. Patient*innen mit chronischen Krankheiten 
XQG�HUK|KWHQ�(QW]�QGXQJVSDUDPHWHUQ�HQWZLFNHOQ�GDKHU�KlXÀ-
ger eine Sarkopenie [9, 29, 30]. Zusätzlich können Glukokortikoi-
GH��GLH�]XU�7KHUDSLH�HQW]�QGOLFKHU�(UNUDQNXQJHQ�KlXÀJ�HLQJHVHW]W�
werden, zu negativen Konsequenzen für den Muskel im Sinne einer 
Steroid-Myopathie führen [29, 30].

Klassische chronisch-entzündliche Systemerkrankungen sind 
die rheumatoide Arthritis (RA) und die Spondyloarthritiden (SpA), 
wobei die beste Datenlage für die RA vorliegt. Diese zeigt einen 
Zusammenhang zwischen Entzündungsmediatoren und der Ent-
stehung von Sarkopenie, ebenso wie für Glukokortikoid-Therapie 
und krankheits- und schmerzbedingte körperliche Inaktivität [30].

Sarkopenieprävalenz in der Bevölkerung 
und bei Patient*innen mit rheumatischen 
 Erkrankungen
Die publizierte Prävalenz der Sarkopenie variiert in der Literatur 
abhängig von der untersuchten Bevölkerung und den verwende-
WHQ�'HÀQLWLRQHQ�VWDUN��(LQGHXWLJ�EHOHJW�LVW�HLQ�$QVWLHJ�GHU�3UlYD-
lenz mit zunehmendem Alter [5, 9, 31, 32]. Es wird angenommen, 
GDVV�DXIJUXQG�GHU�GHPRJUDÀVFKHQ�(QWZLFNOXQJ�GLH�3UlYDOHQ]�GHU�
Erkrankung in den nächsten Jahrzehnten deutlich zunehmen wird 
[33]. Zur Prävalenz der Sarkopenie bei Patient*innen mit rheuma-

̓Tab. 1 Fragebogen SARC-F [28].

Frage Punktzahl

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

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

Haben Sie Schwierigkeiten, sich vom Stuhl zu erheben? Keine = 0, ein wenig = 1, sehr, mit Hilfe oder unfähig = 2

Haben Sie Schwierigkeiten, 10 Treppenstufen hinaufzusteigen? Keine = 0, ein wenig = 1, sehr oder unfähig = 2

:LH�KlXÀJ�VLQG�6LH�LQ�GHQ�YHUJDQJHQHQ����0RQDWHQ�JHVW�U]W" Kein Sturz = 0, 1–3 Stürze = 1, 4 oder mehr Stürze = 2

Eine Punktzahl höher als 4 lässt auf eine Sarkopenie schließen.

̓Tab. 2� (:*623���'HÀQLWLRQ�GHU�6DUNRSHQLH��$QJDEH�GHU�&XW�Rͅ�:HUWH�

Muskelmasse Muskelkraft Körperliche Funktion

EWGSOP 2 DXA-Messung:
ASM/Größe²
Frauen: < 5,5 kg/m²
Männer: < 7,0 kg/m²

+DQGJULͅNUDIW�
• Frauen: < 16 kg
• Männer: < 27 kg
Chair-rise-Test:
• > 15 s für 5x aufstehen

*DQJJHVFKZLQGLJNHLW�������P�V
633%������3XQNWH

DXA: Dual X-Ray Absorptiometry; ASM: Appendicular Skeletal Muscle Mass = Appendikuläre Skelettmuskel-Masse; SPPB: Short Physical Performance 
Battery
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tischen Erkrankungen besteht die beste Datenlage für die RA. Je 
QDFK�DQJHZHQGHWHU�'HÀQLWLRQ��&XW�Rͅ�:HUWHQ�]XU�0XVNHOPDVVH��
Messmethode und Studienpopulation wurden aber ebenfalls stark 
variierende Prävalenzen nachgewiesen. In einer 2021 erschiene-
nen systematischen Analyse wurde über alle Studien zusammen-
JHIDVVW�HLQH�3UlYDOHQ]�YRQ������HUPLWWHOW�>��@��'LH�+lXÀJNHLW�GHU�
Sarko penie nimmt mit zunehmender Erkrankungsdauer zu [35].

Für die axiale SpA (axSpA) und die verwandte Psoriasisarthritis 
�3V$��VLQG�QRFK�ZHQLJHU�6WXGLHQ�]X�ÀQGHQ��$QKDQG�GHU�YHUI�JEDUHQ�
Daten liegt die Prävalenz der Sarkopenie bei der PsA bei 25 % und 
EHL�GHU�D[6S$�EHL������>������@��'LHVH�+lXÀJNHLWHQ�VLQG�QDW�UOLFK�
vom untersuchten Kollektiv, dem Alter und der Krankheitsdauer 
der Patient*innen abhängig.

Zusammenhang zwischen 
 Muskelveränderungen und Gesundheit

… in der Bevölkerung
Die Vorhersagekraft der Gesamtmortalität durch Muskelparameter 
LVW�DXVJLHELJ�XQWHUVXFKW�ZRUGHQ��9LHOH�3DUDPHWHU��GLH�]XU�'HÀQLWL-
on der Sarkopenie eingesetzt werden, können als Prädiktor für die 
Sterberate herangezogen werden, wobei die Muskelmasse jedoch 
weniger aussagekräftig ist als die Muskelfunktion [5, 14, 38–40]. 
Eine geringe Muskelfunktion geht mit verringerter Lebensqualität, 
vermehrten Stürzen, geringerer Knochendichte, Frakturen, kogniti-
YHQ�%HHLQWUlFKWLJXQJHQ�>��@�VRZLH�OlQJHUHQ�XQG�KlXÀJHUHQ�.UDQ-
kenhausaufenthalten einher [40]. Außerdem hat die verringerte 
0XVNHONUDIW�HLQHQ�VWDUNHQ�(LQÁXVV�DXI�GLH�*HQHVH�GHU�)UDLOW\�>�����@�

… bei rheumatischen Erkrankungen
Neben den eben genannten Auswirkungen schlechter Muskelge-
sundheit, die selbstverständlich auch für ältere Patient*innen mit 
rheumatischen Erkrankungen gelten, gibt es aber auch Hinweise 
DXI�NUDQNKHLWVVSH]LÀVFKH�.RQVHTXHQ]HQ�>������@��6R�ZXUGH�LQ�HLQHU�
prospektiven Studie gezeigt, dass RA-Patient*innen, die schon zu 
Beginn der Studie eine reduzierte Muskelmasse aufwiesen, nach 
HLQHP�-DKU�VLJQLÀNDQW�KlXÀJHU�HLQHQ�UDGLRORJLVFKHQ�3URJUHVV�GHU�
Gelenkdestruktionen zeigten [44]. In mehreren Studien fand man 
darüber hinaus, dass eine reduzierte Muskelmasse und -funktion 
bei RA-Patient*innen mit erhöhter Krankheitsaktivität (z. B. DAS28) 
und reduzierter Alltagsfunktion (z. B. HAQ) assoziiert war [45–48]. 
Bei axSpA-Patient*innen zeigte sich, dass eine niedrigere Muskel-
PDVVH�PLW�2VWHRSRURVH�XQG�VLJQLÀNDQW�K|KHUHU�.UDQNKHLWVDNWLYL-
tät (z. B. BASDAI) assoziiert war [37].

Prophylaxe- und Therapieoptionen

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

Woche über 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 durchgeführt, 
in der eine Gruppe ein Krafttraining über 6 Monate ausübte, wäh-
rend die andere Gruppe „nur“ ihren gewohnten alltäglichen Bewe-
JXQJHQ�QDFKJLQJ��,Q�GHU�7UDLQLQJVJUXSSH�JDE�HV�VLJQLÀNDQWH�9HU-
besserungen der Kraft in allen großen Muskelgruppen, auch die 
%6*�VDQN�LQ�GLHVHU�*UXSSH�VLJQLÀNDQW��9RU�DOOHP�DEHU�VDK�PDQ�QDFK�
��0RQDWHQ�HLQH�VLJQLÀNDQWH�9HUEHVVHUXQJ�GHU�)XQNWLRQVNDSD]LWlW�
(gemessen mit dem HAQ) [50].

Die Ernährung sollte grundsätzlich proteinreich sein. Nach ak-
tuellem Wissenstand benötigen ältere Menschen einen höheren 
3URWHLQDQWHLO�DOV�M�QJHUH�0HQVFKHQ��XP�HLQHQ�DQDEROHQ�(ͅHNW�]X�
erreichen. Die aktuellen Empfehlungen sehen mind. 1,0 g/kg, eher 
1,2–1,5 g/kg Körpergewicht Protein pro Tag (verteilt auf 3 Mahl-
zeiten) für über 65-jährige Menschen vor. Ein Vitamin-D3-Mangel 
sollte unbedingt ausgeglichen werden. Zu weiteren Ernährungsfak-
toren wie Omega-3-Fettsäuren, Antioxidanzien u. a. sowie zu me-
dikamentösen Interventionen existiert bisher nur eine begrenzte 
Datenlage [43, 49].

Diskussion

Sarkopenie ist bei Patient*innen mit rheumatischen Erkrankun-
JHQ�HLQ�KlXÀJ�DXIWUHWHQGHV�6\QGURP��GDV�HUQVWKDIWH�.RQVHTXHQ-
zen haben kann. Besonders hervorzuheben sind der negative Ein-
ÁXVV�UHGX]LHUWHU�0XVNHOIXQNWLRQ�XQG��PDVVH�DXI�.UDQNKHLWVDNWLYL-
tät, Alltagsfunktion und Mobilität, was wiederum zu vermehrten 
stationären Aufenthalten und erhöhter Mortalität beiträgt. Dies 
wurde für die allgemeine Bevölkerung bereits nachgewiesen [5, 
12, 38–40]. Eine Sarkopenie oder eine Neigung dazu frühzeitig zu 
erkennen sollte deshalb Teil des klinischen Alltags werden, ähnlich 
wie das Abschätzen des kardiovaskulären oder Osteoporoserisikos 
oder die Überprüfung des Impfstatus. Hierfür stehen sowohl ein va-
lidierter Fragebogen (SARC-F) als auch einfach und schnell durch-
zuführende Muskelfunktionstests zur Verfügung, für die es etab-
lierte europäische und internationale Grenzwerte gibt [11]. As-
VHVVPHQWV��LQ�GHQHQ�*ULͅVWlUNH�XQG�633%�GXUFKJHI�KUW�ZHUGHQ��
dauern in der Regel nicht länger als 2–3 Minuten und können gut 
delegiert werden, d. h. sie müssen nicht vom ärztlichen Personal 
selbst durchgeführt werden. Die Bestimmung der Muskelmasse 
dahingegen gestaltet sich oft schwieriger, da hierfür kosteninten-
sive Messgeräte (z. B. zur bioelektrischen Impedanzmessung oder 
DXA) benötigt werden. Weitere Forschungen zur Etablierung von 
einfachen Verfahren zur Messung von Muskelmasse und -qualität 
sind diesbezüglich wünschenswert, aber auch gesundheitspoliti-
sche Initiativen, um die Indikation, auch unter dem Gesichtspunkt 
der Strahlenexposition bei DXA-Ganzkörperuntersuchungen (was 
bei älteren Patient*innen keine große Rolle spielen dürfte), und 
der Vergütung 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, 
GDPLW�5LVLNRSDWLHQWHQ�LGHQWLÀ]LHUW��VFKRQ�HWDEOLHUWH�,QWHUYHQWLRQHQ�
(hauptsächlich körperliche Aktivität und proteinreiche Ernährung) 
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Schwerpunkt

>������@�]HLWQDK�HLQJHVHW]W�XQG�SUDNWLNDEOH�6DUNRSHQLH�'HÀQLWLR-
nen und Interventionen für Patient*innen mit rheumatischen Er-
krankungen entwickelt werden können.

FAZIT
 ̎ Sarkopenie ist bei Patient*innen mit rheumatischen 
(UNUDQNXQJHQ�KlXÀJ�XQG�EHWULͅW�QDFK�QHXHUHQ�'DWHQ�ELV�
zu 30 % der Patient*innen, mit zunehmender Prävalenz 
u. a. mit Alter, Krankheitsdauer und -aktivität, Gluko kor-
tikoid-Gebrauch und körperlicher Inaktivität.

 ̎ Einschränkungen der Muskelkraft und -leistung haben 
eine starke Vorhersagekraft für die Gesamtmortalität und 
viele weitere Funktionsparameter.

 ̎ (LQ�$VVHVVPHQW�DXV�*ULͅVWlUNH��VWDWLVFKHP�*OHLFKJHZLFKW��
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 gefährdete Patient*innen 
dahingehend motiviert werden, körperlich aktiv zu sein 
und/oder weitere physiotherapeutische/rehasportliche 
Maßnahmen in Anspruch zu nehmen, um weiterer 
Progression entgegenzuwirken.
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