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Die Sarkopenie beschreibt einen generalisierten Verlust von Muskelkraft, -masse
und -funktion. Sie geht mit reduzierter Lebensqualität und erhöhter Mortalität
einher. Zur Identifizierung gefährdeter Patienten in der Primärversorgung dient
der Screeningfragebogen für Sarkopenie (SARC-F), welcher fünf Funktionsbereiche
des alltäglichen Lebens erfasst. Im Fall einer relevanten Einschränkung sollte die
Messung der Handkraft mithilfe eines Dynamometers und/oder die Beinkraft mithilfe
des Chair-Rising-Test erfolgen. Bei pathologischen Ergebnissen sollte der relative
Skelettmuskelindex z. B. per Dual-Röntgen-Absorptiometrie bestimmt werden.
Unterschreitet dieser den geschlechtsspezifischen Grenzwert, ist die Diagnose einer
Sarkopenie zu stellen. Bei normwertiger Muskelmasse liegt eine Präsarkopenie vor.
In beiden Fällen sollten die Ursachen abgeklärt und eine Therapie begonnen werden.
Eine Verlaufsuntersuchung wird zur Differenzierung zwischen akuter und chronischer
Sarkopenie und zur Beurteilung der Krankheitsprogression empfohlen.

Schlüsselwörter
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags
– können Sie physiologische von pathologischen und akute von chronischen Verände-

rungen der Skelettmuskulatur unterscheiden.
– können Sie die Prävalenz der Sarkopenie in Deutschland einschätzen.
– können Sie die Diagnose einer Sarkopenie bzw. einer Präsarkopenie analog des

Algorithmus der European Working Group on Sarcopenia in Older People, 2. Version
der konsentierten Definition (EWGSOP2), stellen.

– können Sie den jeweiligen Stellenwert der Screening- und Diagnosemöglichkeiten
beurteilen.

– können Sie evidenzbasierte Therapieoptionen der Sarkopenie benennen.
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CMEFallbeispiel.

Frau H. (79 Jahre alt) ging bis vor einem Jahr täglich mindestens eine
Stunde spazieren. Aus Angst vor einer Infektion mit dem „severe acute
respiratory syndrome coronavirus type 2“ (SARS-CoV-2) hat sie nun das
Haus seit mehreren Monaten nicht mehr verlassen. Sie erhält Essen auf
Rädern, jedoch hat der Appetit sehr nachgelassen. Insgesamt hat sie
im letzten Jahr ca. 6 kg abgenommen. Vor 4 Monaten kam es durch
kurze Unachtsamkeit beim Treppensteigen zu einem Stolpersturz.
Zwar blieben Verletzungen aus, doch fühlt sich Frau H. nun deutlich
unsicherer beim Gehen. Aus Angst vor einem erneuten Sturz meidet
sie das Treppensteigen gänzlich und selbst das Aufstehen bereitet
ihr inzwischen aufgrund zunehmender Lumbalgien Schwierigkeiten.
Sie sucht ihre Hausärztin auf, die eine Röntgenuntersuchung der LWS
veranlasst, in der sich mehrere Sinterungsfrakturen zeigen. Mithilfe
einer anschließenden Knochendichtemessung („dual energy x-ray
absorptiometry“, DXA) wird auch der relative Skelettmuskelindex (SMI)
bestimmt; er beträgt 5,1 kg/m2. Frau H. fragt die Hausärztin um Rat,
wie sie nun wieder auf die Beine kommen könne.

Einleitung

Der Begriff Sarkopenie, zusammengesetzt aus den griechischen
Wörtern „sarx“ (Fleisch) und „penia“ (Mangel), wurde erstmals 1989
von Rosenberg eingeführt und beschrieb zunächst ausschließlich
einen Mangel an Muskelmasse [1]. Inzwischen steht gemäß der
revidierten europäischen Konsensusdefinition aus dem Jahr 2018
(EWGSOP2) die Einschränkung der Muskelkraft als Hauptmerkmal
im Vordergrund. Durch den Verlust des stabilisierenden Einflusses
von Muskelkraft auf das statische und dynamische Gleichgewicht
[2] ist das Sturzrisiko um das 3,2-Fache erhöht [3]. Sturzfolgen
schränken die Mobilität und Selbstständigkeit ein [4], führen zu
vermehrten Krankenhauseinweisungen [5] und reduzieren sowohl
die Lebensqualität als auch die Lebenserwartung. So ist die
Mortalität um den Faktor 3,6 erhöht [6]. Sarkopenie ist auch mit
einerZunahmedesviszeralen Fettanteils assoziiert.Diesbegünstigt
chronisch proinflammatorische Prozesse, die das kardiovaskuläre
Risiko erhöhen sowie die Entstehung von Diabetes mellitus, De-
menz, M. Parkinson und Depression fördern [7].

7 Merke
Bei Sarkopeniepatienten sind das Sturzrisiko um den Faktor 3,2 und die
Mortalität um den Faktor 3,6 erhöht.

Definition

Sarkopenie bezeichnet ein Syndrom, das durch einen progressiven
und generalisierten Verlust von Muskelmasse und -kraft charak-
terisiert und mit negativen Folgen einschließlich Stürzen, Funkti-
onseinschränkungen und Gebrechlichkeit assoziiert ist [8]. Im Jahr
2016 fand die Sarkopenie als eigenständige Entität mit entspre-
chender Kodierung (M62.84) erstmals Eingang in die International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
10. Auflage (ICD-10), und wurde 2018 auch in Deutschland mit
der Chiffre M62.50 ins ICD-10-GM integriert. Von der Sarkopenie
abzugrenzen ist die Kachexie, die einen kombinierten Verlust von

Abstract

Diagnostic and therapeutic approach to sarcopenia
Sarcopenia describes a generalized loss of muscle power, mass and
function. It is marked by an impaired quality of life and an increased
mortality rate. The SARC-F questionnaire was developed as a screening
tool to identify patients at risk of impairment in primary care. It addresses
five functional areas of physical activity in daily life. In case of a relevant
impairment this is to be followed by measurement of hand grip strength
using a dynamometer and/or of leg muscle strength by the chair rising
test. Patients with pathological results should undergo a measurement
of the skeletal muscle index, e.g. by Dual-energy X-ray Absorptiometry.
If this lies below the gender-specific threshold, the diagnostic criteria
for sarcopenia are met. Cases with normal lean muscle mass are coined
as probable sarcopenia. In both cases, causes must be clarified and
treatment should be initiated. To differentiate between acute and chronic
sarcopenia it is necessary to assess disease progress after a certain period
of time.
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Fett- und Muskelmasse auf dem Boden einer konsumierenden
Erkrankung beschreibt [9].

Pathophysiologie

Muskelveränderungen im Alter

Wie alle Organe unterliegt die Muskulatur physiologischen Verän-
derungen im Alter, die vorwiegend durch eine Atrophie gekenn-
zeichnet sind. Eine Reduktion der Muskelproteinbiosynthese
führt zum Verlust von etwa 40% der Muskelfasern zwischen der
3. und der 7. Lebensdekade. Dies betrifft v. a. die schnell kontra-
hierenden Typ-II-Fasern [10], sodass die Schnellkraft doppelt so
stark abnimmt wie die Maximalkraft [11].

Die Muskelfunktion verringert sich deutlich schneller als die
Muskelmasse [12]. Der durchschnittliche jährliche Verlust an Mus-
kelkraft beträgt bis 4%, wohingegen sich die Muskelmasse um
weniger als 1% reduziert [13]. Auch die Zahl der Satellitenzellen,
die für die Muskelregeneration zuständig sind, verringert sich. So
zeigte sich in „Bed Rest studies“, dass sich dieMuskelproteinbiosyn-
these durch Immobilisation von gesunden 80-Jährigen innerhalb
von 10 Tagen um 30% reduziert, was zu einem Verlust von 10%
der Muskelmasse und 16% der Muskelkraft führt [14].

Der reduzierte Muskelumsatz hat vielfältige Ursachen [15]. Eine
wesentliche Rollte spielen die Degeneration der neuromuskulären
Endplatte sowie der Verlust motorischer Einheiten [16], aber auch
eine reduzierte Aktivität der somatotropen Achse, inflammatori-
sche Prozesse,Mangelernährungund eine verminderte körperliche
Aktivität tragen entscheidend dazu bei [17]. Nur etwa 14% der 70-
bis 79-Jährigen bewegen sich gemäß den Empfehlungen 2,5h/
Woche mit moderater Intensität [18].

7 Merke
Die Muskelkraft lässt im Alter schneller nach als die Muskelmasse.
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Mangelernährung

Die Muskulatur ist der größte Aminosäurespeicher. Bei katabolen
Vorgängen, beispielsweise im Rahmen vonMangelernährung oder
akuten Entzündungen, wird dieser zuerst aufgebraucht, während
neurologische Strukturen geschützt werden [19]. Zugleich benö-
tigen Patienten über 70 Jahre eine höhere Proteinzufuhr, um die
gleiche myofibrilläre Proteinsyntheserate wie jüngere Patienten zu
erreichen [20]. Studien zeigten, dass der tägliche Proteinbedarf
zur Stimulierung der myofibrillären Proteinsynthese bei Männern
unter 37 Jahren etwa 0,24g/kgKG beträgt, während Männer über
65 Jahre ca. 0,4g/kgKG benötigen [21]. Ein wesentlicher Risikofak-
tor für Sarkopenie ist eine unzureichende Zufuhr von Proteinen,
insbesondere einMangel der essenziellen Aminosäure Leucin [22].

7 Merke
– Ältere Menschen haben einen höheren Proteinbedarf.
– Eine unzureichende Proteinzufuhr ist eine Hauptursache der

Sarkopenie.

Weitere Risikofaktoren

Auch endokrinologische Veränderungen im Alter können die
Entstehung einer Sarkopenie bedingen. Eine Reduktion der ana-
bolen Hormone (im Rahmen eines männlichen Hypogonadismus)
ebenso wie eine Resistenz dagegen (Insulin- oder Wachstumshor-
monresistenz) bewirken eine BeeinträchtigungderMuskelfunktion
[23, 24]. Zwillingsstudien zeigen, dass etwa 30% der Varianz in
Muskelmasse und -kraft durch genetische Einflüsse bedingt sein
können [7]. Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass sich ein hohes
Geburtsgewicht und eine längere Stilldauer positiv auf Muskel-
masse und -kraft auswirken [25]. Auch Adipositas stellt einen
Risikofaktor für Sarkopenie dar, indem sie sowohl zur Verfettung
des Skelettmuskels als auch zu einer chronischen Inflammation
beiträgt und so die Muskelfunktion beeinträchtigt [15].

Tab. 1 Screeningfragebogen für Sarkopenie (SARC-F)
Bereich Frage Antwort (Punktewert)

Nicht schwer (0)

Etwas schwer (1)

Kraft Wie schwer fällt es Ihnen, ca. 5 kg zu heben und zu
tragen?

Sehr schwer/nicht möglich (2)

Nicht schwer (0)

Etwas schwer (1)

Gehen Wie schwer fällt es Ihnen, auf Zimmerebene um-
herzugehen?

Sehr schwer, benötige Hilfsmittel oder nicht möglich (2)

Nicht schwer (0)

Etwas schwer (1)

Aufstehen Wie schwer fällt es Ihnen, vom Stuhl oder vom
Bett aufzustehen?

Sehr schwer oder nicht möglich ohne Hilfe (2)

Nicht schwer (0)

Etwas schwer (1)

Treppensteigen Wie schwer fällt es Ihnen, eine Treppe mit 10 Stu-
fen zu steigen?

Sehr schwer oder nicht möglich (2)

Kein Sturz (0)

1–3 Stürze (1)

Stürze Wie oft sind Sie im letzten Jahr gestürzt?

4 oder mehr Stürze (2)

Epidemiologie

Angesichts einer internationalen Koexistenz verschiedener Sarko-
peniedefinitionen und unterschiedlicher Methoden der Erhebung
variieren die Angaben zur Prävalenz von Sarkopenie. Eine epide-
miologische Untersuchung in Deutschland in der Region Augsburg
ergab unter Anwendung der EWGSOP-1-Kriterien bei 927 Teilneh-
mern über 65 Jahren eine Prävalenz von 5,7%, wobei Frauen mit
ca. 7,5% im Vergleich zu Männern mit ca. 4% häufiger betroffen
waren. Bei über 80-Jährigen betrug die Prävalenz 17% für Frauen
und 9% für Männer [26].

Diagnostik

Screening

DieTaskForceder International ConferenceonSarcopeniaandFrail-
ty Research (ICSFR) empfiehlt, alle über 65-Jährigen jährlich bzw.
nach einschneidenden gesundheitlichen Ereignissenwie beispiels-
weise stationär behandlungsbedürftigen Stürzen auf Sarkopenie
zu screenen [27]. Um Patienten mit Funktionseinschränkungen in
der Primärversorgung zu identifizieren, wurde der Screeningfra-
gebogen für Sarkopenie (SARC-F) konzipiert und ins Deutsche
übersetzt (Tab. 1; [28]). Er setzt sich aus 5 Fragen zusammen, die
sichaufSchwierigkeiten inderBewältigungalltäglicherAufgaben
beziehen. Der Fragebogen kann vom Patienten selbst ausgefüllt
werden. Wenn 4 oder mehr Punkte erreicht werden, sollte eine
Diagnostik angeschlossen werden, andernfalls eine Reevaluation
im Intervall erfolgen.

Diagnosealgorithmus

Als Eingangsuntersuchung dient die Messung der Handkraftmit-
hilfe eines Dynamometers und/oder derBeinmuskelkraftmithilfe
des „chair rise test“ [8]. Unterschreitet ein Testergebnis den Grenz-
wert, kann bereits die Diagnose einer Präsarkopenie („probable
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Abb. 18Diagnosealgorithmus. SARC-F Screeningfragebogen für Sarkopenie, SPPB Short Physical Performance
Battery, TUG „timedup-and-go test“

sarcopenia“) gestelltwerden (Abb. 1). Analog zumPrädiabeteswird
der Präsarkopenie ein Krankheitswert beigemessen, der eine Ursa-
chenabklärung und einen Therapiebeginn rechtfertigt. Im zweiten
Schritt erfolgt die Messung der appendikulären Magermasse
(ALM) mithilfe der DXA oder der bioelektrischen Impedanzanalyse
(BIA). Wenn sowohl die Muskelkraft als auch die Muskelmasse die
definiertenGrenzwerteunterschreiten, ist dieDiagnoseSarkopenie
bestätigt.

7 Merke
Eine Therapieeinleitung und Ursachenabklärung sind bereits bei Vorlie-
gen einer Präsarkopenie indiziert.

Muskelkraft
Zur Bestimmung der isometrischen Handkraft dient ein Dynamo-
meter. Dabei werden 3Messungen von jeder Seite vorgenommen.
Beträgt der größte gemessene Wert unter 16kg bei Frauen bzw.
27kg bei Männern, gilt dies als pathologisch. Die Beinmuskelkraft
wird mithilfe des Chair rise test bestimmt. Dabei wird die Zeit
gemessen, die ein Patient benötigt, um 5-mal aus einer sitzenden
Position aufzustehen, ohne seine Arme zu benutzen. Als Grenz-
wert für eine relevante Beeinträchtigung gelten 15 s für beide
Geschlechter.

Muskelmasse
Die DXA und die BIA ermöglichen eine Messung der ALM [29]. Um
diese ins Verhältnis zu den Körpermaßen zu setzen, wird der SMI
bestimmt, indem die ALM durch die Körpergröße zum Quadrat
dividiert wird. Als Untergrenze wurde ein SMI von 7,0 kg/m2 für
Männer bzw. 5,5 kg/m2 für Frauen definiert. Alternativ kann die
ALM ins Verhältnis zum BMI gesetzt werden [30].

Bestimmung des Schweregrads
ZurEinordnungdesSchweregradsdienenweitereUntersuchungen,
die die Muskelfunktion, in erster Linie der unteren Extremitäten,
messen. Dazu gehören
– die Prüfung der Ganggeschwindigkeit,
– der „timed up-and-go test“ (TUG) sowie
– die Short Physical Performance Battery (SPPB).
Die Ganggeschwindigkeit wird über eine Distanz von 4m ge-
messen, wobei die Verwendung eines Stocks oder einer anderen
Gehhilfe erlaubt ist. Eine Geschwindigkeit ≤0,8m/s gilt als Indi-
kator für eine schwere Sarkopenie. Der TUG misst die Zeit, die
benötigt wird, um aus einer sitzenden Stuhlposition aufzustehen,
zu einer 3m entfernten Linie zu gehen, sich um 180Grad zu dre-
hen und sich wieder hinzusetzen. Werden ≥20 s benötigt, deutet
dies ebenfalls auf eine schwere Sarkopenie hin. Der SPPB umfasst
sowohl die Ganggeschwindigkeit als auch den „chair stand test“
in Kombination mit einem Gleichgewichtstest. Zur Berechnung
des SPPB-Scores werden 0 bis 4 Punkte/Aufgabe vergeben. Der
Grenzwert für eine schwere Beeinträchtigung beträgt 8 Punkte.

Die Schwere der Sarkopenie hat zunächst weder therapeutische
noch diagnostische Konsequenzen. Sie dient vielmehr einer diffe-
renzierten Erfassung des Funktionsstatus, um Therapieoptionen
und -bedürfnisse künftig individuell anpassen zu können.

Akute vs. chronische Sarkopenie

Akute Erkrankungen können einen kurzfristigen Therapiebedarf
nötig machen und sind von chronischen Einflussfaktoren zu dif-
ferenzieren, die längerfristige Konzepte erfordern. Zur Verlaufs-
beurteilung ist eine Wiedervorstellung 3 bis 9 Monate nach der
Diagnosestellung empfohlen. Liegen die Einschränkungen wei-
terhin vor oder sind gar progredient, ist von einer chronischen
Sarkopenie auszugehen.
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Fortführung des Fallbeispiels.

Bei Frau H. fällt der Skelettmuskelindexmit einemWert von 5,1 kg/m2

pathologisch aus. Die Tatsache, dass ihr das Aufstehen aus dem Sitzen
schwerfällt, deutet zudem auf eine verminderte Beinkraft hin. Ob
eine Sarkopenie vorliegt, lässt sich jedoch nur nach standardisierter
Messung der Muskelkraft mithilfe des Chair rise test und/oder des
Handdynamometers feststellen.

Prävention und Therapie

Körperliches Training

Eine Studiemit über 90-Jährigen zeigte, dass dasmuskuläre System
bis inhöchsteAlter trainierbar ist,mit einemZugewinn anKraft und
Funktionalität [31]. Dabei übersteigen die Effekte des körperlichen
Trainings auf die Muskulatur deutlich die Effekte alleiniger Ernäh-
rungstherapien [32]. Um das Sturzrisiko effektiv zu reduzieren, ist
eine Kombination mit einem Gleichgewichtstraining notwendig
[3]. Die Integration sozialer Aktivitäten wiederum fördert die
Compliance und führt zum besseren Trainingsergebnis [33]. Durch
konsequentes Training kann mittelfristig Immobilität verhindert
und Mortalität reduziert werden [17].

7 Merke
Krafttraining ist auch bei Hochbetagten noch effektiv.

Ernährung

Eine zusätzliche Ernährungstherapie ist wichtig, um die Trainings-
effekte zu steigern [6]. Aufgrund einer verzögerten myofibrillären
Proteinbiosynthesebedürfengeriatrische Patienten einer erhöhten
Proteinzufuhr [34]. Gemäßder Konsensusdefinitionder EWGSOP2
ist eine Zufuhr von 1,2g/kgKG nötig, um die Optimierung der Mus-
kelgesundheit zu gewährleisten [20]. Jedoch sollte bei Patienten
mit einer chronischen Nierensuffizienz ohne Dialysepflichtigkeit
die Zufuhr von 0,8g/kgKG nicht überschritten werden [35]. Insbe-
sondere die Aminosäure Leucin zeigte eine positive Wirkung auf
die Muskelproteinsynthese: Durch die Zufuhr von 3g Leucin wird
fast eine maximale Proteinsynthese ermöglicht [36].

7 Merke
Durch eine Supplementierung von essenziellen Aminosäuren, insbe-
sondere Leucin, kann der Trainingseffekt gesteigert werden.

Fazit für die Praxis

5 Eine imAlter reduziertemyofibrilläre Proteinbiosynthese führt zu ei-
nemVerlust v. a. vonMuskelkraft.Mangelernährung, endokrinologi-
scheVeränderungenundverminderteAktivität tragenwesentlich zu
pathologischen Funktionseinschränkungen bei.

5 Die Sarkopenie betrifft in Deutschland rund 6% aller über 65-Jähri-
gen.

5 Der Screeningfragebogen für Sarkopenie (SARC-F) stellt ein einfa-
ches Screeninginstrument in der Primärversorgung dar.

5 Zur Sarkopeniediagnostik werden zuerst die Arm- und Beinmuskel-
kraft und, sofern diese pathologisch erniedrigt ist, der relative Ske-
lettmuskelindex bestimmt.

5 Ursachenabklärung und Therapie sollten bereits bei Vorliegen einer
beeinträchtigtenMuskelkraft ohne Reduktion derMuskelmasse ein-
geleitet werden.

5 Krafttraining in Verbindung mit ausreichender Proteinzufuhr sind
die Maßnahmen mit dem größten nachgewiesenen Nutzen in der
Behandlung.
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CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-zgg

Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen
bei Sarkopenie

?Welche durchschnittlichen Verände-
rungen der Skelettmuskulatur hat eine
10-tägige Bettruhe bei einem nicht-
vorerkrankten 80-Jährigen zur Folge?

◯ Erhöhung des Fettanteils der Muskulatur
um 25%

◯ Einbußen von 30% der Beinmuskelmasse
◯ Reduktion der Muskelproteinbiosynthese

um 30%
◯ Reduktion der Muskelkraft um 5%
◯ Reduktion der Schnellkraft (7%) bei gleich-

zeitiger Steigerung der Maximalkraft (3%)

?Wie hochwird die Prävalenz der Sarko-
penie in der deutschen Bevölkerung in
der Altersgruppe der über 80-Jährigen
gemäß einer Studie im Augsburger
Raum eingeschätzt?

◯ Circa 5% der Frauen und ca. 3% der Män-
ner

◯ Circa 9% der Frauen und ca. 5% der Män-
ner

◯ Circa 17% der Frauen und ca. 9% der
Männer

◯ Circa 34% der Frauen und ca. 18% der
Männer

◯ Circa 68% der Frauen und ca. 36% der
Männer

? Für welches Setting ist der Screening-
fragebogen für Sarkopenie (SARC-F)
konzipiert?

◯ Zur Dokumentation für die Bayerische
Landesärztekammer vor Durchführung
einer Messung der appendikulären Mus-

kelmasse mithilfe der „dual energy X-ray
absorptiometry“ (DXA)

◯ Für die Krankenkasse zur Indikationsprü-
fung bei Beantragung von Gehhilfen

◯ Für Patienten zur (Selbst-)Einschätzung
des individuellen Sarkopenierisikos

◯ Für die statistische Erfassung der Sarkope-
nieprävalenz durch Hausärzte

◯ Für klinisch tätige Geriater zur Evaluation
einer Auf- oder Übernahmeindikation von
Patienten in eine stationäre geriatrische
Behandlung

?Welche weiteren Kriterien werden ne-
ben Gehen, Aufstehen und Kraft im
Screeningfragebogen für Sarkopenie
(SARC-F) abgefragt?

◯ Hilfsmittelbedarf und kardiovaskuläre Vor-
erkrankungen

◯ Reaktionsvermögen und sportliche Aktivi-
tät

◯ Stoffwechselerkrankungen und Ernäh-
rungsgewohnheiten

◯ Tägliche Kalorienaufnahme und Ruhepuls
◯ Treppensteigen und Stürze

?WelcheMessung ist als erster Schritt in
der Sarkopeniediagnostik gemäß dem
Algorithmus der European Working
Group on Sarcopenia in Older People,
2. Version der konsentiertenDefinition
(EWGSOP2), geeignet?

◯ Messung des Bauchumfangs
◯ Messung der „Chair-rising-test“-Zeit
◯ Messung der Knochendichte

◯ Messung der maximal erreichten Wattzahl
im Belastungs-EKG

◯ Messung des Mittoberschenkelumfangs

? Abwann gilt eine Sarkopenie als wahr-
scheinlich im Sinne einer Präsarkope-
nie?

◯ Wenn die Handkraft weniger als 16 kg
(Frauen) bzw. 27 kg (Männer) beträgt.

◯ Wenn weniger als 5 Kniebeugen am Stück
geleistet werden können.

◯ Wenn mehr als 10 s im „chair rising test“
benötigt werden.

◯ Wenn der Patient/die Patientin nicht mehr
ohne Hilfsmittel mobil ist.

◯ Wenn nicht mehr als 5 Treppenstufen am
Stück gestiegen werden können.

? Frau H. (86 Jahre alt) leidet unter
M. Parkinson, mit ausgeprägter Gang-
unsicherheit. Bei einem Stolperzsturz
imBad zog sie sich eine Femurhalsfrak-
tur zu, die operativ mit einer Duokopf-
prothese versorgt wurde. Die post-
operative Mobilisierung gestaltet sich
schwierig; Frau H. kann ohne Hilfe
nicht aufstehen. Im Rahmen der post-
operativen Knochendichtemessung
wird auch der Skelettmuskelindex be-
stimmt, der 4,9kg/m2 beträgt. Liegt
bei Frau H. eine Sarkopenie vor?

◯ Nein, weil die Femurfraktur und der M. Par-
kinson Ursache der Immobilität sind.

◯ Ja, weil sie nicht selbstständig vom Stuhl
aufstehen kann.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 7 · 2021 723



CME-Fragebogen

◯ Vielleicht, die Frage lässt sichmit den gege-
benen Informationen nicht beantworten.

◯ Ja, weil die Muskelmasse pathologisch
erniedrigt ist.

◯ Nein, weil die Beeinträchtigungen alters-
gemäß sind.

?Welche Untersuchung dient der Ein-
ordnung des Schweregrades bei gesi-
cherter Sarkopenie?

◯ Armvorhaltetest
◯ „Pull test“
◯ Unterberger-Tretversuch
◯ Seiltänzergang
◯ „Timed up-and-go test“

?Wann handelt es sich um eine akute
Sarkopenie?

◯ Wenn die Ursache der eingeschränkten
Beweglichkeit grundsätzlich reversibel ist.

◯ Wenn die bestehende Muskelfunktions-
einschränkung in einer Verlaufskontrolle
nach 6 Monaten nichtmehr nachzuweisen
ist.

◯ Wenn der gemessene Skelettmuskelin-
dex weniger als 20% unterhalb des ge-
schlechtsspezifischenGrenzwerts liegt.

◯ Wenn eine konsumierende Erkrankung die
Ursache der reduzierten Muskelmasse ist.

◯ Wenn eine isolierte Muskelfunktionsein-
schränkung der oberen bzw. der unteren
Extremitäten besteht.

? Herr G. (82 Jahre alt) ist langjähriger
Raucher und leidet unter einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) Grad IV und Mangelernäh-
rung (Body-Mass-Index 19,5kg/m2).
Im Rahmen eines akutgeriatrischen
Aufenthalts aufgrund einer infektions-
assoziierten Exazerbation wurde nun
eineSarkopeniediagnostiziert.Welche
Maßnahmen haben einen nachgewie-
senen Nutzen zur Behandlung einer
Sarkopenie bei Herrn G.?

◯ Altersgerechtes Bodenturnen und medi-
terrane Kost

◯ Ausdauertraining im aeroben Bereich und
Testosteronsubstitution

◯ Hochdosierte Vitamin-D-Einnahme
(10.000 I.E. tägl.) und Nahrungsergänzung
mit 2g Lysin am Tag

◯ Krafttraining und Proteinsupplementie-
rung

◯ Vibrationstraining und Atemtherapie
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