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+Wer rastet, der rostet” — Muskelschwund im Alter oder
die unbekannte Volkskrankheit Sarkopenie

Damit unsere Zahne ihre Aufgaben
bis ins hohe Alter erfiillen kénnen, ist
es notwendig, sie taglich zu pflegen.
Die Folgen einer mangelhaften Mund-
hygiene lernen wir heute schon im
Kindesalter. Aber wie sieht es mit der
Pflege von anderen wichtigen ,Tei-
len” unseres Korpers aus, z. B. unserer
Muskeln? Ganz einfach: RegelmaBige
Muskelpflege ist genauso wichtig wie
das tagliche Zdhneputzen!

Der nachfolgende Artikel gibt
einen Uberblick iliber eine Volks-
krankheit, die fast keiner kennt:
die Sarkopenie. Lesen Sie, wie sich
unsere Muskulatur im Alter ver-
andert, welche Folgen der Verlust
von Muskelmasse, Muskelkraft und
Muskelfunktion haben kann. Und
vor allem: Erfahren Sie, wie Sie dem
Muskelabbau vorbeugen sowie ihm
auch im hohen Alter entgegenwir-
ken kénnen.

Grundlagen

Jeder Mensch besitzt rund 650 verschie-
dene Muskeln. Unterschieden werden
die glatte, unwillkurliche Muskulatur
der inneren Organe (z. B. in Darm- und
Gefdllwanden), die quergestreifte, un-
willkurliche Herzmuskulatur und die
quergestreifte, willktrliche Skelettmus-
kulatur, die aus den roten, kleinen Mus-
kelfasern (Typ I) fur die Ausdauerkraft

und den weil3en, groRen Muskelfasern
(Typ Il) fur die kurzzeitige Schnellkraft
besteht. Die Skelettmuskeln sind fir die
willkirlichen, aktiven Kérperbewegun-
gen, z. B. die Bewegung von Armen und
Beinen, zustandig'.

Welcher Muskel ist am starksten, am
beweglichsten, am schnellsten? In Rela-
tion zu seiner GroRe ist der starkste Mus-
kel unseres Korpers der Kaumuskel. Er
kann einen Druck von bis zu 200 kg/cm?
aufbringen. Der beweglichste Muskel ist
die Zunge, sie besteht aus 9 einzelnen
Muskeln. Der schnellste Muskel sitzt am
Auge und ist der Augenringmuskel, er
l&sst uns bis zu finfmal pro Sekunde
blinzeln.

Der menschliche Organismus be-
steht im Wesentlichen aus Fettgewebe,
Knochen, Wasser und Muskeln. Die
Zusammensetzung des Korpers ist im
Laufe des Lebens deutlichen Veran-
derungen unterworfen. So nimmt ab
einem Alter von etwa 50 Jahren die
Muskelmasse jéhrlich um etwa 1 % ab.
Zwischen dem 50. und 90. Lebensjahr
verliert ein Mensch etwa die Halfte sei-
ner Muskelmasse?. Zudem nimmt der
Korperwasseranteil um 17 % ab. Beides
geschieht zugunsten des Korperfettan-
teils, der um etwa 35 % zunimm©t#,

Der Muskelschwund ist duf3erlich oft
nicht zu erkennen, weil Fettgewebe das
jetzt fehlende Muskelvolumen ersetzt.
Der Body-Mass-Index (BMI) des Patien-
ten kann dabei sogar gleich bleiben,
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sodass seine Aussagekraft begrenzt ist.

Zusatzliches Problem: Sinkt die Mus-
kelmasse, nimmt auch die Muskelkraft
ab und die Muskelfunktion verschlech-
tert sich. Zwischen dem 50. und 60. Le-
bensjahr betragt der Verlust an Muskel-
kraft etwa 1,5 % pro Jahr, danach sogar
3% pro Jahr? Bis zum 80. Lebensjahr
konnen wir mehr als die Halfte unserer
Muskelkraft verlieren.

Eine Uber den normalen Altersverlust
hinausgehende Abnahme von Muskel-
masse, -kraft und -funktion bezeichnet
man als Sarkopenie. Der Begriff Sarko-
penie leitet sich aus dem Altgriechi-
schen ab, Sarx steht dabei fur ,Fleisch”
Penia fur,Mangel” oder Verlust"

Alltagsrelevant wird der Verlust erst
dann, wenn durch die Abnahme der
Muskulatur die Funktionen von Armen
und Beinen eingeschrankt sind und
selbst das Aufstehen von einem Stuhl
oder das Tragen einer Einkaufstasche
schwerfallen. Dem Erhalt an Muskel-
masse als wesentlicher Faktor fiir Mo-
bilitdt und selbstandiges Leben kommt
daher eine bedeutende Rolle zu.

Haufigkeit

Haufigkeitsraten fUr die Sarkopenie va-
riieren zum Teil erheblich je nach unter-
suchter Studienpopulation, Diagnose-
kriterien und verwendeter Methodik.
Studien zufolge schwankt die Haufigkeit
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Abb. 1 Ursachen und Folgen der Sarkopenie.

bei dlteren Menschen zwischen 15 und
70 %. Einige Untersuchungen berichten
von einer Haufigkeit der Sarkopenie von
1-29 % bei selbststandig lebenden Se-
nioren, 14-33 % bei Menschen in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen sowie bei 10 %
aller Patienten in der Akutversorgung®.
Prognosen zufolge sollen im Jahr 2045
zwischen 18-32 Mio. Menschen von
einer Sarkopenie betroffen sein. Die
Sarkopenie scheint inzwischen eine
Volkskrankheit zu sein. Eine Volkskrank-
heit, die fast keiner kennt. Durch An-
derung unserer Lebensgewohnheiten
mit einem bewegungsarmen Lebensstil
trifft dieser Prozess einen immer gréier
werdenden Teil der Bevolkerung. Es
kann daher nicht mehr nur von einer
Alterskrankheit gesprochen werden.

Ursachen

Zu den wichtigsten und therapeutisch
angehbaren Ursachen der Sarkopenie
im Alter gehoren eine Mangelernah-
rung mit verminderter und eiweil8armer
Nahrungsaufnahme sowie mangelnde
korperliche Bewegung. Auch die Ab-
nahme von Hormonen wie Testoste-
ron oder Ostrogen, ein altersbedingt
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niedriger Wachstumshormonspiegel
oder durch chronische Erkrankungen
erhohte Cortisolspiegel beglnstigen
eine Sarkopenie. FUr den Verlust an
Muskelkraft im Alter wird zudem eine
altersassoziierte, degenerativ bedingte
Abnahme der Alpha-Motoneurone im
Ruckenmark mit verschlechterter Mus-
kelinnervation als ursachlich betrachtet.
Auch ein Anstieg freier Radikale und des
oxidativen Stresses sowie eine geneti-
sche Komponente stehen in der Diskus-
sion der Entstehung einer Sarkopenie.
Abbildung 1fasst wichtige Ursachen der
Sarkopenie zusammen.

Folgen der Sarkopenie

Durch den Abbau von Muskelmasse
durch oben genannte Faktoren kommt
es nachfolgend zu einem Verlust an
Muskelkraft und einer Verschlechterung
der Muskelfunktion. Schwache und
Gangunsicherheiten und dadurch eine
erhohte Sturzgefahr sind mogliche Fol-
gen. Stlrze verursachen in hoherem Al-
ter nicht selten Verletzungen wie Ober-
schenkelhals- oder Wirbelkorperbriche,
wodurch die Patienten, zumindest vor-
Ubergehend, bettldgerig werden. Diese

Immobilisierung fihrt einerseits zu
einem weiteren Abbau der Muskulatur,
andererseits tragt sie zu einer verringer-
ten Selbststandigkeit bei. So kénnen die
Betroffenen haufig nicht mehr einkau-
fen gehen, der Kuhlschrank bleibt leer.
Die Sarkopenie kann flr die Patienten zu
erheblichen Einschrankungen flhren,
wenn sie die normalen Aktivitdten des
tdglichen Lebens nicht mehr ausflhren
kénnen. Ist z. B. die Armmuskulatur zu
schwach, kann selbst das Kémmen oder
Zdhneputzen schwerfallen. Das alles
wirkt sich negativ auf die Lebensqualitat
aus. Letztlich verlieren die Betroffenen
ihre Unabhangigkeit. Eine Sarkopenie
mindet damit hdufig in den Zustand
einer Gebrechlichkeit (sog. Frailty-Syn-
drom, Tab. 1).

Diagnostik der Sarkopenie

Zur Diagnostik der Sarkopenie gibt es
aktuelle Empfehlungen der EWGSOP
(European Working Group on Sarcope-
niain Older People). An erster Stelle steht
neben einer sorgfaltigen Anamnese eine
Einschatzung (Screening) mit dem sog.
SARC-F-Fragebogen, der 5 Fragen zu Ein-
schrankungen von Kraft, Gehfahigkeit,
Aufstehen von einem Stuhl, Treppen-
steigen und Erfahrungen mit Stirzen
umfasst (Tab.2)”. Ein Screening auf Sarko-
penie bei dlteren Menschen ist aufgrund
der genannten, zum Teil schwerwiegen-
den Folgen wichtig.

Bei einem positiven Screeningergeb-
nis (ab 4 Punkten) schliel3t sich eine
Beurteilung der Muskelkraft mittels
Handkraftmessung oder Aufstehtest
an. Die Handkraftmessung besteht aus
3 Messungen an der dominanten Hand,
wobei der hochste Wert beriicksichtigt
wird. Beim Aufstehtest missen die Pa-
tienten finfmal von einem Stuhl mit vor
dem Oberkérper verschrankten Armen
aufstehen und sich wieder setzen. Als
Grenzwerte gelten eine Handkraft von
27 kg bei Mdnnern und 16 kg bei Frauen
bzw. 15 Sek. beim Aufstehtest.
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Tab. 1 Folgen der Sarkopenie.

Tab.2 SARC-F-Fragebogen.

ALLGEMEINMEDIZIN

[Folgant s Ml Kormporente. Frage Punktzahi

Einschrankungen der Mobilitat

Erhohte Sturz- und Frakturgefahr
Einschrankungen der Alltagskompetenz
Pflegebedurftigkeit

Stationdre Versorgung in Pflegeeinrichtungen
Einweisung ins Krankenhaus

Abnahme der Lebensqualitat

Zunahme der Mortalitat

Kostenzunahme im Gesundheitssektor

Bei auffdlligem Ergebnis kann in der
klinischen Praxis bereits nach den Ursa-
chen der Sarkopenie gesucht werden,
um entsprechende Interventionen zu
veranlassen. Zur Sicherung der Sarkope-
niediagnose sollte sich im Idealfall eine
quantitative Bestimmung der Muskel-
masse anschlieBen. Hierfur eignen sich
Methoden wie die Computertomogra-
fie (CT) und Magnetresonanztomografie
(MRT) sowie die Dualrontgenabsorptio-
metrie (DXA) und Bioimpedanzanalyse
(BIA). CT und MRT gelten als Goldstan-
dardmethoden, sie konnen Muskel-
masse, -querschnitt und -qualitat am
genauesten bestimmen. Hohe Kosten,
Aufwand und die Strahlenbelastung bei
der CT limitieren jedoch den Einsatz die-
ser Messmethoden.

Der dritte Diagnosebaustein beinhal-
tet die Bestimmung der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Ist diese zusatzlich
reduziert, wird von einer schweren Sar-
kopenie ausgegangen. Als Grenzwerte
gelten hier z. B. eine Gehgeschwin-
digkeit < 0,8 m/s oder aber ein Wert
> 6 min bei einer 400 m langen Geh-
strecke. Definitionskriterien der Sarko-
penie nach EWGSOP sind:

1. Screening:

— SARC-F oder klinischer Verdacht;
2. Assessment:

— geringe Muskelkraft (Handkraft,

Aufstehtest),

Muskelkraft Haben Sie Schwierigkeiten,
5 kg zu heben und zu
transportieren?

Gehstérungen Haben Sie Schwierigkeiten, in
einem Zimmer zu gehen?

Stuhlheben Haben Sie Schwierigkeiten, sich

von einem Stuhl zu erheben?

Treppensteigen

Stlrze

- geringe Muskelmasse (DXA, BIA,
CT, MRT);

- geringe Leistungsfahigkeit (z. B.
Gehgeschwindigkeit, 400 m
Gehstrecke).

e Sarkopenie wahrscheinlich:
Kriterium 1 zutreffend.

e Diagnosebestatigung:
zusatzlich Kriterium 2 zutreffend.

e Schwere Sarkopenie:
Kriterien 1, 2 und 3 zutreffend.

Merke:

Der BMI eignet sich nicht als diagnos-
tisches Kriterium der Sarkopenie, da es
altersbedingt zu einer Verdnderung der
Kérperzusammensetzung mit einer Zu-
nahme des Kérperfettanteils bei gleich-
zeitiger Abnahme der Muskelmasse
kommt. Auch anthropometrische
Messungen (Arm-und Wadenumfang)
sind zu ungenau, um fiir diagnostische
Zwecke eingesetzt zu werden.

Zahnarzte werden in der Regel nicht die
beschriebenen Mallnahmen zur Dia-
gnostik der Sarkopenie durchftihren. Al-
lerdings sieht der Zahnarzt seine élteren
Patienten bei langfristiger Betreuung
Ublicherweise in langerer Konsultation
als der Hausarzt. So bleibt zu wiinschen,
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Haben Sie Schwierigkeiten, 10
Treppenstufen hinaufzusteigen?

Wie haufig sind Sie in den ver-
gangenen 12 Monaten gestUrzt?

keine = 0, ein wenig =1,
sehr oder unfahig =2

keine = 0, ein wenig =1, sehr,
mithilfe oder unféhig =2

keine = 0, ein wenig =1, sehr,
mithilfe oder unféhig =2
keine = 0, ein wenig =1,
sehr oder unféhig =2

kein Sturz = 0, 1 bis 3 Stlirze
=1, 4 Stlrze oder mehr =2

dass Zahndrzte Gber ihren spezifischen
Fachbereich hinaus zumindest eine fo-
kussierte klinische Aufmerksamkeit auf
die Sarkopenie richten, Symptome und
Folgen der Sarkopenie frihzeitig er-
kennen und ihre Patienten geeigneten
Facharzten zuweisen.

Therapieansatze

Korperliches Training

Auch im Alter ist es nicht zu spat fir Be-
wegung und Sport. Da die hauptséchlich
betroffenen, schnellen Typ-ll-Muskelfa-
sern auf Krafttraining besser ansprechen
als auf Ausdauertraining, sollte bei den
Patienten ein aktives Muskeltraining an
erster Stelle der Bewegungstherapie
stehen. Fir alle Alltagsaktivitaten, das
Gehen, Treppensteigen oder Tragen
einer Einkaufstasche wird ein Mindest-
mals an Kraft bendtigt. So empfiehlt es
sich, gerade grol3e Muskelgruppen mit
Bedeutung fur die Alltagsbelastung
zu trainieren, d. h. die fur die Mobilitat
wichtigen Muskeln der unteren Extremi-
taten und des Rumpfes. Ubungen, die
sich Uber mehrere Gelenke erstrecken,
sind Ubungen tber ein Gelenk vorzu-
ziehen®. Verschiedene Gerédte wie Ergo-
meter und Seilzug oder auch Freihan-
teln und Therabédnder kénnen flir einen
effizienten Kraftaufbau unterstiitzend
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Abb. 2  Krafttraining mit Theraband.

zum Einsatz kommen (s. Abb. 2 und

3). Ein regelmaBiges Training 2-3 X pro

Woche Uber einen langeren Zeitraum

von mindestens 20 Wochen ist dabei

am besten geeignet, einer Sarkopenie

entgegenzuwirken®. Wenn ein intensi-

viertes Krafttraining fUr Patienten nicht

maoglich ist, kdnnen sogar Alltagsbe-

wegungen dem Muskelschwund ent-

gegenwirken. Beispiele fir alltagliche

MuskelUbungen sind:

e Treppensteigen anstelle den Aufzug
ZU benutzen,

® zu Fuld einkaufen gehen anstatt mit
dem Auto zu fahren,

e Zdhneputzen in der Hocke,

e Haare fohnen im Einbeinstand,

e Telefonieren im Stehen.

Ernahrungstherapie - Bedeutung
einer addaquaten Eiwei3zufuhr

Nach einer eiweiBreichen Mahlzeit
kommt es durch einen Anstieg der Ami-
nosauren im Blut zu einer Stimulation
der Proteinsynthese im Muskel. Dem
Nahrungseiweifs kommt daher von allen
Nahrstoffen hinsichtlich der Sarkopenie
die bedeutendste Rolle zu. Eine unzu-
reichende Zufuhr an Nahrungseiweild
fUhrt zum Abbau der Skelettmuskulatur
und zum Verlust der Muskelkraft.

Im Alter ist die anabole Antwort des
Muskels nach der Zufuhr von Protein
verringert, was als anabole Resistenz
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Abb. 3  Kraftraining am NuStep-Ganzkorpertrainer.

beschrieben wird. Altere Menschen be-
notigen daher zur Bildung der gleichen
Menge an Muskelproteinen eine hohere
Eiweillzufuhr. Ziel ist es, die anabole
Resistenz im Alter zu Uberwinden. Da
Krafttraining die anabole Wirkung von
Aminosduren — zum Teil aufgrund einer
verbesserten Vasodilatation und einem
damit verbundenen erleichterten Nahr-
stofftransport in die Muskel — erhoht, ist
eine Kombination von eiweilireicher Er-
nahrung und Krafttraining wichtig. Fir
gesunde éltere Menschen wird eine tdg-
liche EiweiRzufuhr von 1,0-12 g/kg Kor-
pergewicht/Tag empfohlen, fur dltere
Menschen mit Sarkopenie und/oder
akuten und chronischen Erkrankungen
unter der Voraussetzung einer aus-
reichenden Nierenfunktion sogar eine
Eiweillzufuhrvon 12-1,5 g/kg Kérperge-
wicht/Tag® Tabelle 3 gibt eine Uberblick
Uber den Proteingehalt ausgewahlter
Lebensmittel.

Neben der Quantitat der Eiweil3zu-
fuhr spielt auch die Qualitat des Eiwei-
Bes eine entscheidende Rolle. In erster
Linie sind essenzielle (nicht im Korper
gebildete) Aminosauren wie Leucin fir
die Stimulation der muskuldren Prote-
insynthese verantwortlich und sollten
daher in ausreichender Menge, z. B. in
Form von Lachs, Huhnerfleisch, Milch,
Kase, Sojaprodukten, Nussen und Hal-
senfrichten, zugeflhrt werden. Be-
sonders wertvoll im Hinblick auf die

Muskelproteinsynthese ist das Molke-
protein, da es eine schnelle Verwert-
barkeit und einen hohen Leucinanteil
besitzt (Abb. 4).

So konnte in einer randomisiert kon-
trollierten Studie gezeigt werden, dass
sich die 13-wdchige Gabe eines Molkepro-
tein-Supplementes positiv auf die Mus-
kelmasse und -funktion sarkopener é&lte-

Tab.3 Proteingehalt pro 100 g Lebensmittel.

Lebensmittel Proteingehalt
in g/100 g
Milch 34
Kase 24,0
Quark 135
Joghurt 33
Molke 09
Huhnerei 13,0
Forelle 192
Lachs 199
Thunfisch 234
Pute 247
Huhn 199
Rinderfilet 204
Schwein 14,6
Bohnen weild 22,0
Linsen 234
Haferflocken 13,0
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rer Patienten auswirkt". Kann der Bedarf
an Makro- und Mikrondhrstoffen nicht
Uber die Zufuhr natlrlicher Lebensmit-
tel gedeckt werden, sollte eine gezielte
Supplementierung, z. B. mit Proteinpul-
ver oder Trinknahrung, in Betracht gezo-
gen werden. Trinknahrung ist vor allem
bei stark eingeschrankter Mundoffnung
sinnvoll oder bei einem vollstandigen
Verlust der Kaufdhigkeit — eine suffiziente
Schluckfahigkeit vorausgesetzt.

Auch eine gleichmaBige Verteilung
der Proteinaufnahme soll die Muskel-
proteinsynthese positiv beeinflussen.
Untersuchungen legen nahe, dass die
Proteinzufuhr pro Mahlzeit mindestens
25-30 g beinhalten soll, um die anabole
Resistenz zu berwinden und die Mus-
kelproteinsynthese zu aktivieren”.

Der Modifikation der Erndhrung
durch Eiweille kommt eine besondere
Bedeutung zu, wenn neben der Sarko-
penie Erkrankungen vorliegen, die ein
Muskeltraining (noch) nicht in vollem
Umfang erlauben. Kann die EiweiRauf-
nahme nicht ausreichend gesteigert
werden, wird insbesondere die Erho-
hung der Proteinqualitdt wichtig.

Die Substitution von Vitamin D wird
als weiterer Therapieansatz bei der Sar-
kopenie seit vielen Jahren diskutiert.
Muskelzellen verfligen an ihrer Ober-
flache Uber einen Vitamin-D-Rezeptor,
dessen Aktivierung die Synthese von Ei-
weillen unterstitzt. Studienergebnisse,
die einen Zusammenhang zwischen
der Einnahme von Vitamin D und der
Skelettmuskelmasse untersuchten, lie-
ferten bislang widersprichliche Ergeb-
nisse. Eine Vitamin-D-Supplementie-
rung scheint am ehesten bei Senioren
vorteilhaft zu sein, die zu Beginn einen
Mangel aufweisen (25-OH-D-Spiegel
< 25 nmol/l). Da dies haufig der Fall ist,
sollte ein Vitamin-D-Mangel vermieden
bzw. therapiert werden. Addquate Sub-
stitutionsdosen bewegen sich dabeiim
Bereich von 800-1000 IE Vitamin D/Tag
bei gleichzeitig ausreichender Calcium-
zufuhr Uber die Nahrung, z. B. durch
Milch und Milchprodukte®.

/) Madeleirie 51
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Abb. 4 Molkeprotein-Supplemente wirken positiv auf die Muskelmasse und -funktion

sarkopener élterer Patienten.

Die Behandlung der Sarkopenie
mit Wachstumshormon- oder Tes-
tosteron-dhnlichen Substanzen wird
auch aufgrund potenziell gefahrlicher
Nebenwirkungen in aktuellen Studien
kontrovers diskutiert und kann daher
bisher nicht empfohlen werden.

Neben den gezielten Empfehlungen
zur Quantitdt und Qualitdt der Protein-
zufuhr in der Pravention und Behand-
lung der Sarkopenie sollte der BMI im
fur dltere Menschen gesunden Bereich
(22-30 kg/m?) konstant gehalten wer-
den. Untergewicht gilt es zu vermeiden,
da eine Abnahme des Kérpergewichtes
durch unzureichende Energiezufuhr un-
weigerlich zum Abbau der Skelettmus-
kulatur gerade bei dlteren Menschen
fuhrt™,

Mangelernahrung und
Sarkopenie - Relevanz fiir
den Zahnarzt

Ein schlechter Zahnstatus, Karies, Par-
odontopathien, schlechtsitzende Pro-
thesen sowie lockere oder fehlende
Zahne konnen einen wesentlichen
Einfluss auf die Essgewohnheiten, die
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Nahrungsaufnahme und damit den
Erndhrungszustand éalterer Menschen
haben. Studien konnten eine unab-
hangige Assoziation zwischen oraler
Gesundheit und Mangelerndhrung bei
institutionalisierten alteren Menschen
zeigen®™. Kaustérungen und Schluck-
beschwerden kénnen neben der Ess-
menge (Quantitdt der Erndhrung)
auch die Auswahl der Nahrungsmittel
(Qualitdt der Erndhrung) beeinflussen.
Mit abnehmender Kaukraft nehmen
die Patienten weniger faserreiche oder
ballaststoffreiche Lebensmittel und
auch weniger Fleisch und Vollkornpro-
dukte zu sich. Dadurch ist die Zufuhr
von Eiweils haufig reduziert, wahrend
die Kohlenhydrautaufnahme erhoht
ist. Auch eine abnehmende Zahnzahl
konnte Studien zufolge mit einer ge-
ringeren Energie- und Nahrstoffauf-
nahme assoziiert werden, vor allem fiir
Eiweil3, Vitamine, Calcium und essenzi-
elle Fettsduren'®. Eine Unterversorgung
mit Vitaminen kann zu einer erhdhten
Anfélligkeit fur parodontale Entzin-
dungen fuhren”®, Zudem kann es bei
ausgepragtem Mikrondhrstoffmangel
zu Wundheilungsstérungen kommen,
was auch bei Zahnextraktionen ein wei-
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teres Risiko birgt. Dartber hinaus ist eine
Xerostomie z. B. infolge Polypharmazie
oder Exsikkose als potenzieller Risikofak-
tor einer Mangelernahrung bei alteren
Menschen zu betrachten.

Zur Prdvention einer Mangeler-
nahrung, aber auch einer Sarkopenie
sollten Zéhne und Zahnersatz bei Se-
nioren regelmalig kontrolliert werden.
Bei Auftreten intraoraler Erkrankungen
und Einschrankungen ist eine friihzei-
tige Intervention durch den Zahnarzt
mafgeblich. Ein besonderes Augen-
merk sollte auf Patienten mit einer
Xerostomie sowie Dysphagie gelegt
werden, um potenzielle Ursachen einer
Mangelerndhrung frihzeitig zu erken-
nen und zu beheben und damit auch
einer Sarkopenie vorzubeugen. Bei Ver-
schlechterung der Mundhygiene sollte
der Zahnarzt zusatzlich aufmerksam
nach manuell-feinmotorischen Beein-
trachtigungen sowie kognitiven Defizi-
ten suchen. Beides kann dazu fUhren,
dass Nahrung unzureichend eingenom-
men wird.

Fazit

Sarkopenie im Alter ist eine Problema-
tik von hoher Relevanz, kann sie doch
mit Einschrankungen der Mobilitat und
Alltagskompetenz, einer geringeren
Lebensqualitdt und erhdhten Mortali-
tat einhergehen. Um einer Sarkopenie
und ihren negativen Folgen praventiv
entgegenzuwirken, ist es notwendig,
die Sarkopenie sowie die damit haufig
assoziierte Mangelernahrung frihzeitig
zu erkennen und entsprechende Mal3-
nahmen einzuleiten. Kurzum: Wenn Auf-
stehen oder Gehen bei den alteren Pa-
tienten zunehmend schwerfallen, dann
sollten Arzte wie Zahnérzte aufhorchen.

Die Diagnostik der Sarkopenie be-
ginnt mit einem gezielten Screening
7. B. mit dem SARC-F-Fragebogen und
wird wenn moglich durch erweiterte
klinische wie ggf. apparative Untersu-
chungen erganzt.
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Die Pravention und Behandlung
der Sarkopenie basieren auf einer aus-
reichenden Zufuhr von Protein und
Energie sowie regelmaBiger korper-
licher Aktivitdt vorzugsweise in Form
von Krafttraining. Auch Alltagsbewe-
gungen kénnen dem Muskelschwund
entgegenwirken.

Im multifaktoriellen Geschehen der
Sarkopenie sollte die orale Gesundheit
alterer Menschen als beeinflussender
Faktor des Erndhrungszustandes be-
sonders beachtet werden. Dabei ist ein
multiprofessioneller Ansatz unter Mit-
wirkung von Hausarzten und Geriatern,
Zahnmedizinern, Pflegenden und Er-
ndhrungsberatern sinnvoll.
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