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Die bei dlteren Putienten haufig uuftretende Kombination von Ubergewicht und einem Verlust un Muskelmusse
und -kruft, definiert dls surkopenische Adipositus (SA), wird durch dltersbedingte Verdnderunygen der Kérperzu-
summensefzunyg und durch die im Alter erhdhte Adiposituspravalenz begunstigt. Der vorliegende Review yibt
einen Uberblick Uber die wichtigsten Studien zur surkopenischen Adipositus im Alter. Du die Pravalenz dieser Er-
krankuny mit zunehmendem Alter ansteigt, ist es wichtig, den Mechanismus besser zu verstehen, der vom Ver-

lust der Muskelmusse zur Fettzunahme fuhrt beziehungsweise umyekehrt. Neuere Duten zur Puthophysioloyie

der SA weisen uuf eine wichtige Rolle der durch Fettyewebe produzierten Peptide hin. Somit ist es hotwendiy,

diesen Bereich intensiver zu erforschen. Adipositus und Sarkopenie potenzieren sich moylicherweise im Alter, so-
duss Behinderuny, Morbiditat und Mortdlitat weiter muximiert werden. Die Identifizieruny dliterer Menschen mit
SA sollte duher Pflicht sein: Eine effektive Behundluny kdnnte die klinischen Auswirkunyen dieser Erkrunkuny
verringern. Dus Kohzept der SA kdnnte helfen, bestehende Verknupfuhgen zwischen Adipositas, Morbiditat und

Mortdlitat im Alter aufzuklaren.,

Einige Studien sagen voraus, dass bis zum
Ende dieses Jahrhunderts ein Drittel der
Weltbevélkerung élter als 60 Jahre sein
wird. Gleichzeitig steigt die Prdvalenz
Uibergewichtiger Personen in den Indus-
trielandern deutlich an. So sind in den
USA nahezu 30 Prozent der liber 60-Jahri-
gen Ubergewichtig bis hochgradig adi-
pés (1). Da Altern und Ubergewicht
erhebliche Auswirkungen auf die Volks-
gesundheit haben, stellt eine dlter wer-
dende, zunehmend Ubergewichtige Be-
volkerung fir das Gesundheitswesen
eines Landes zweifellos eine grosse
finanzielle Burde dar (2).

Wahrend des normalen Alterungsprozes-
ses nimmt das Gesamtfettgewebe eher
zu, gleichzeitig verandert sich die Fett-
verteilung dramatisch: Das Fett wird von
subkutanen hin zu intraabdominalen vis-
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zeralen Speichern sowie an ektopische
Orte wie zum Beispiel die Muskulatur, die
Leber und das Knochenmark verlagert (3).
Diese Veranderungen, die auch dann
stattfinden, wenn sich der «<Body Mass In-
dex» (BMI) nicht signifikant verandert, er-
héhen das Risiko fir die Entwicklung
eines metabolischen Syndroms (Diabetes,
Bluthochdruck, Dyslipidamie, Atheroskle-
rose). Der mit zunehmendem Alter ver-
bundene Verlust an Muskelmasse ist auch
bei relativ gewichtsstabilen Gesunden zu
beobachten (4). Charakteristika des Alte-
rungsvorganges sind ein deutlicher Ver-
fall der Muskelkraft (auch nach Anpas-
sung an die vorhandene Muskelmasse)
bei gleichzeitiger Abnahme der Muskel-
qualitat, die durch eine Verringerung der
Anzahl und Grosse der Muskelfasern (v.a.
Typ-ll-Fasern verschwinden), durch eine
Abnahme der Muskeleiweisssynthese
und eine geringer werdende Mitochon-
drienfunktion gekennzeichnet ist (5, 6).

Computertomografiebilder auf paraver-
tebraler Ebene haben auch eine Fettzu-
nahme in und um die Muskeln aufgezeigt
(Abbildung 1) (7). Altern geht also mit ei-
ner Umverteilung von Korperfett und
Muskelmasse zu mehr Fett und weniger
Muskeln einher.

Diese altersbedingten Verdanderungen
der Kérperzusammensetzung mit der im
Alter zunehmenden Adipositaspravalenz
fiihren zu einer Kombination aus Uber-
gewicht und reduzierter Muskelmasse
beziehungsweise Muskelkraft, die heute
als sarkopenische Adipositas (SA) be-
zeichnet wird (2).

Adipositas und Sarkopenie kdnnen sich
gegenseitig im Alter verstarken und so ih-
re Effekte auf korperliche Behinderung,
Morbiditat und Mortalitdt maximieren.
Ubergewichtige iltere Personen, die zu
wenig Muskelmasse aufweisen, haben
daher ein grosses Risiko fur korperliche
Behinderungen.
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Definitionen und Messmethoden

SA wird zwangsladufig durch ihre Verbin-
dung von Sarkopenie und Adipositas de-
finiert.

Definitionen der Sarkopenie

In den letzten Jahren wurden diverse De-
finitionen der Sarkopenie vorgeschlagen.
Einige Autoren berlicksichtigen dabei die
Gesamtmuskelmasse, wahrend andere
die appendikulare Skelettmuskelmasse
(also die Muskelmasse der Arme und Bei-
ne) einbeziehen und dementsprechend
andere Methoden zur Messung der Kor-
perzusammensetzung einsetzen (8,9). Da
anthropometrische Marker zur Bestim-
mung der Muskelmasse fehlen, werden
dazu Verfahren eingesetzt, die im Praxis-
alltag nicht Ublich sind. Als genaue
Analysemethode zur Bewertung der Kor-
perzusammensetzung gilt heute die Dop-
pelrontgenabsorptiometrie (DXA) (10);
eingesetzt werden aber auch einfachere
Methoden wie beispielsweise die bio-
elektrische Impedanz-Analyse (BIA) (11).
Die Sarkopenie wurde erstmals von
Baumgartner et al. (8) definiert, der die
(mittels DXA bestimmte) appendikulare
Skelettmuskelmasse durch die Korper-
grosse (m) im Quadrat dividierte und
so den relativen Skelettmuskelindex
(RSM/m?) erhielt. Bei Patienten mit einem
RSM/m?, der zwischen 1 und 2 Standard-
abweichungen unter dem geschlechts-
spezifischen Mittelwert einer jungen Re-
ferenzgruppe lag, wurde die Sarkopenie
als Klasse | definiert. Lag der RSM/m? da-
gegen 2 oder mehr Standardabweichun-
gen darunter, wurde sie als Klasse Il be-
zeichnet. Unter Verwendung dieser
Definition wurde in einer amerikanischen
Studie (New Mexico Elder Health Survey)
die Pravalenz der Sarkopenie bei Man-
nern und Frauen von den Autoren auf 13
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Abbildung1: Infiltration des Fett-
gewebes in die Muskulatur.
Paravertebraler CT-Scan bei
Normalgewicht (A) und sarkope-
nischer Adipositas (B).

bis 24 Prozent bei unter 70-jahrigen Pa-
tienten und > 50 Prozent bei tiber 80-jah-
rigen geschatzt (8).

Janssen et al. (9) schlugen vor, die absolu-
te Skelettmuskelmasse (kg) in prozentua-
les Gewicht (Muskelmasse/Kérpermasse
x 100) umzurechnen. Die Muskelmasse
wurde mittels BIA bestimmt. Dieser Index
hat den Vorteil, dass er die Kérpermasse
beriicksichtigt und mit relativ einfachen
Methoden, wie beispielsweise der Bio-
impedanz-Analyse, bestimmt werden
kann. Die Pravalenz der Klasse-I- bezie-
hungsweise der Klasse-lI-Sarkopenie, die
von den Autoren bei einer grésseren Pa-
tientenpopulation im Alter von 60 Jahren
und alter entsprechend bewertet wurde,
betrug 59 Prozent (Klasse 1) und 10 Pro-
zent (Klasse Il) bei Frauen sowie 45 Pro-
zent und 7 Prozent bei Mdannern.

Vor Kurzem wurden andere Kriterien zur
Definition der Sarkopenie vorgeschlagen.
Diese basieren auf dem Anteil der fettfrei-
en Kdérpermasse (lean body mass), die im
Verhdltnis zur gegebenen Menge der
Fettmasse niedriger ist als erwartet. Hier-
zu werden lineare Regressionsmodelle
und das Verhaltnis zwischen appendiku-
larer fettfreier Muskelmasse und appen-
dikularer Fettmasse herangezogen (12).

Definition der Adipositas

Die Adipositas wird als Uberschissiges
Speicherfett definiert, das mit einem er-
hohten Krankheitsrisiko assoziiert ist. Ge-
mass der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wird die Adipositas als Body-Mass-
Index (BMI) > 30 kg/m? definiert, wobei
ein Taillenumfang von > 102 cm bei Man-
nern und > 88 cm bei Frauen als «zentrale
Adipositas» bezeichnet wird. Der BMI -
zusammengesetzt aus Korpergewicht
und Grosse - ist ein anerkanntes Surrogat
fir Korperfetteinlagerungen. Allerdings

konnen Veranderungen der Korper-
zusammensetzung im Alter seine Ver-
wendung beeinflussen, weil das Altern
sowohl den Zahler (Gewicht) als auch den
Nenner (Grosse) dieses Indexes modifi-
zieren kann.

Definitionen der sarkopenischen
Adipositas

SAwurde erstmals von Baumgartner et al.
(13) definiert als RSM/m? weniger als
2 Standardabweichungen unter dem ge-
schlechtsspezifischen Mittelwert einer
jungeren Referenzgruppe und ein Kor-
perfettanteil > 27 Prozent bei Mannern
beziehungsweise > 38 Prozent bei Frauen
(was etwa einem BMI von 27 kg/m? ent-
spricht). Mit dieser Definition erhoht sich
die SA-Pravalenz im Alter bei Mannern
und Frauen von etwa 2 Prozent bei den
60- bis 69-Jahrigen auf etwa 10 Prozent
bei den iber 80-Jahrigen (13).

2002 definierten Davison et al. (14) sarko-
penisch-adipdse Personen als solche,
deren Korperfettanteil im Bereich der
oberen zwei Quintilen, deren Muskelmas-
seanteil dagegen in den unteren drei
Quintilen lag. In dieser Studie zeigten
1391 Ménner und 1526 Frauen im Alter
von Uber 70 Jahren eine Pravalenz der SA
von 9,6 Prozent beziehungsweise von 7,4
Prozent. Als wir selbst diese Davidson-Kri-
terien (14) auf eine kleine Population von
Frauen im Alter zwischen 67 und 78 Jah-
ren anwandten, sahen wir interessanter-
weise eine ahnliche SA-Pravalenz (15).
Newman et al. (16) flihrten eine umfang-
reiche epidemiologische Studie an dlteren
Probanden durch, um die Genauigkeit der
Sarkopeniedefinition und somit auch der
SA zu untersuchen. Zur Definition der Sar-
kopenie verwendeten sie zwei verschie-
den standardisierte Masszahlen der ap-
pendikularen Magermasse (appendicular
lean mass, aLM). Die erste Masszahl wurde
aus dem Verhéltnis von aLM zur Koérper-
grosse im Quadrat (aLM/m?) gewonnen,
wie bereits von Baumgartner vorgeschla-
gen (8), wobei als Referenzwert die ge-
schlechtsspezifischen 20 Prozent des Ver-
teilungsindexes verwendet wurden. Fir
die zweite setzte man aLM in Relation zu
Korpergrosse und Gesamtfettmasse, die
jeweils aus den Residuen der linearen
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Abbildung 2: Informationsaustausch zwischen Fett- und Muskelgewebe: Ausldser fiir die sarkopenische

Adipositas.

Regressionsanalyse berechnet wurden.
Diese diente als Modell, um die Beziehung
zwischen aLM, Korpergrdsse und Fettmas-
se zu beschreiben (positive Residuen wa-
ren ein Indikator fir relativ muskulare
Personen, negative Residuen deuteten
dagegen eher auf eine vorliegende Sarko-
penie hin). Die 20. Perzentile der Residu-
enverteilung wurde als Grenzwert fiir Sar-
kopenie definiert.

Diese beiden Methoden fihrten jeweils
zu einer signifikant anderen Sarkopenie-
Pravalenz bei Ubergewichtigen und adi-
posen dlteren Menschen (16): Wahrend
8,9 Prozent der Ubergewichtigen Manner
und 7,1 Prozent der Ubergewichtigen
Frauen mit der aLM/m2-Methode als sar-
kopenisch eingestuft wurden, erwiesen
sich 15,4 Prozent der lbergewichtigen
Ménner und 21,7 Prozent der Uber-
gewichtigen Frauen mit der Residuen-
methode als sarkopenisch. Wie erwartet,
wurde mit der aLM/m? Methode auch
keiner der adipésen Probanden (BMI
> 30 kg/m?) als sarkopenisch klassifiziert,
wahrend 11,5 Prozent der Mdnner und
14,4 Prozent der adipdsen Frauen durch
die Residuenmethode als sarkopenisch
bewertet wurden. Diese Ergebnisse zei-
gen deutlich, dass adipdse Personen eine
scheinbar «normale» absolute Muskel-
massenmenge haben konnen, einfach
weil sie mehr Fett und Magermasse auf-
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weisen. Sie wiirden daher nicht als sarko-
penisch angesehen, selbst wenn ihre
Muskelmasse im Verhaltnis zu ihrer Gros-
se inaddquat ware (16). Ein hoher BMI
kann also das Vorhandensein einer Sarko-
penie verschleiern.

Allerdings haben die Definitionen der
Sarkopenie sowie der SA ihre Grenzen:
Erstens weiss man immer noch nicht, ab
welchem Schwellenwert der Muskelmas-
senverlust klinisch relevant ist, weil er mit
einem hoheren Behinderungs-, Morbidi-
tats- und Mortalitatsrisiko verbunden ist;
zweitens wird noch dariber diskutiert,
welche Indizes und Grenzwerte bei Al-
ters-Adipositas am besten flr eine dia-
gnostisch relevante Bestimmungsme-
thode der Sarkopenie geeignet sind.
Zudem ignorieren die bisherigen Defini-
tionen der sarkopenischen Adipositas
noch zwei weitere wichtige Faktoren,
namlich die Muskelqualitdt und die Fett-
infiltration in das Muskelgewebe.

Sowohl Altern als auch Adipositas sind
mit einer progredienten Verschlechte-
rung der Muskelqualitdt verbunden. Villa-
real et al. (17) verglichen 52 adipdse
dltere, 52 nichtadipdse gebrechliche und
52 nichtadipdse nichtgebrechliche Pro-
banden. Sie konnten zeigen, dass adipdse
altere Menschen, obwohl sie eine hohere
absolute Muskelmasse aufweisen, im Ver-
gleich mit den anderen beiden Gruppen

die schlechteste Muskelqualitat zeigten.
Dies wurde als Kraft pro Einheit des
Muskelflachenquerschnitts  gemessen.
Ausserdem zeigte sich bei dieser Proban-
dengruppe eine Verringerung des funk-
tionellen Status, der aeroben Kapazitdt,
des Kraftgleichgewichts und der Lauf-
geschwindigkeit. Hier waren sie ver-
gleichbar mit der Gruppe der gebrechli-
chen nichtadiposen alteren Personen.
Diese Ergebnisse zeigen, dass adipdse
dltere Probanden, trotz grosserem Anteil
der fettfreien Kérpermasse, eine schlech-
tere Muskelqualitat aufweisen, wenn das
Verhaltnis zwischen Masse und Korper-
kraft beziehungsweise Masse und Funk-
tion zugrunde gelegt wird. Adip0dse altere
Personen konnen also — unabhéngig von
der Gesamtsumme der vorhandenen
Magermasse - sarkopenisch sein.

Gut belegt ist darlber hinaus, dass die
Triglyzeridmenge in den Muskeln im Alter
zunimmt (7, 18). Fettfreies Gewebe mit
niedriger Dichte in der Oberschenkel-
mitte, das computertomografisch ermit-
telt wird, gilt als Surrogat fiir die Fett-
infiltration des Muskelgewebes und ist -
wie Untersuchungen gezeigt haben -
direkt mit dem Alter und der Adipositas
assoziiert (7). In einer Zwei-Jahres-Follow-
up-Studie bei gesunden Afroamerikane-
rinnen liessen sich altersbedingte Veran-
derungen der Kdérperzusammensetzung
mit Zunahme der viszeralen Adipositas
und des intermuskuldren Fettgewebes
sowie einem progredienten Muskelmas-
severlust beobachten (18). Eine Infiltrati-
on der Muskelmasse durch Fettgewebe
wurde auch bei einigen Formen der Mus-
keldystrophie und bei Inaktivitatsatro-
phie gefunden (19). Die altersbedingte
Zunahme der intermuskuldren Fettmasse
bedarf erhdhter Aufmerksamkeit, da sie
mit einem Verlust der Muskelkraft (20),
mit Mobilitdtsinzidenz, Behinderung (21)
und Insulinresistenz (22) einhergeht.

Pathogenese der sarkopenischen
Adipositas

Verdnderungen der Kérper-
zusammensetzung

Die altersbedingten Verdanderungen der
Korperzusammensetzung, die durch ei-
nen Verlust an Muskelmasse und die



SARKOPENIE UND FRAILTY

Zunahme der viszeralen und intermusku-
laren Fettmasse charakterisiert sind,
scheinen aus pathogenetischer Sicht eng
miteinander verknipft zu sein. Der alters-
bedingte Muskelmasse- und Muskelkraft-
verlust sowie die geringere Ausdauer-
fahigkeit bestimmen die abnehmende
korperliche Aktivitat (5), was wiederum
den Gesamtenergieverbrauch reduziert
und so zur Gewichtszunahme fiihren
kann, die sich vor allem durch das zuneh-
mende Abdominalfett manifestiert (5).
Viszerales Fettgewebe setzt jedoch, wie
man heute weiss, proinflammatorische
Zytokine frei (23), die - wie kirzlich ge-
zeigt werden konnte - die Rekrutierung
von Makrophagen triggern und so chro-
nisch entziindliche Prozesse ausldsen
kénnen (24). Hypothetisch ware es also
maoglich, dass Fettzellen und Makropha-
gen bei der Pathogenese der Sarkopenie
eine Rolle spielen.

Verminderte Eiweissaufnahme bei
Mangelerndhrung

Altere Menschen tendieren dazu, zu we-
nig eiweissreiche Nahrung zu sich zu neh-
men (25), was die muskuldre Leistungs-
fahigkeit beeintrachtigen kann. Vor
Kurzem zeigten Houston et al. (26) bei ei-
ner Gruppe dlterer Altersheimbewohner,
dass jene Probanden, die am meisten Ei-
weiss verzehrt hatten, 40 Prozent weniger
Gesamtmagermasse und fettfreie appen-
dikulare Masse verloren als die Proban-
den mit der geringsten Zufuhr. Inwieweit
die Eiweisszufuhr geeignet ist, den Ver-
lust fettfreier Korpermasse bei alteren
Menschen zu verhindern, sollte daher
weiter untersucht werden, so die Autoren
dieser Studie. Die unzureichende Eiweiss-
aufnahme konnte jedoch den Muskel-
stoffwechsel im Alter erheblich ein-
schranken, vor allem bei Gewichtsverlust,
der haufig gleichzeitig mit progressiver
Sarkopenie auftritt (27).

Der Nutzen kérperlicher Aktivitéit

Esist bekannt, dass eine bewegungsarme
Lebensweise ein hoher Risikofaktor fir
Gewichtzunahme und Adipositas ist (28).
Adip6se Menschen tendieren auch dazu,
sich weniger zu bewegen (29), was die
muskuldre Leistungsfahigkeit beein-

trachtigen kann. Die Muskelatrophie, die
mit korperlicher Tragheit verbunden ist,
fihrt jedoch zur Verringerung der Stoff-
wechselrate, sowohl im Ruhezustand als
auch bei korperlicher Aktivitat, was die
Bewegungsarmut weiter begiinstigt und
die Gewichtszunahme férdert.

Enfzindungsprozesse

Der Entziindungsparameter C-reaktives
Protein (CRP) sowie das an Entziindungs-
prozessen beteiligte Interleukin 6 (IL-6)
sind, wie Untersuchungen gezeigt haben,
positiv mit der Gesamtfettmasse und ne-
gativ mit der Muskelmasse assoziiert (30).
Von besonderer Bedeutung sind hier die
Ergebnisse einer niederlandischen Stu-
die, die gezeigt hat, dass hohere CRP- und
IL-6-Plasma-Spiegel mit einem hohen Ri-
siko fiir den Verlust der Muskelkraft ein-
hergehen, wie bei rund 1000 Probanden
(Ménner und Frauen) mit einem durch-
schnittlichen Alter von 75 Jahren festge-
stellt wurde (31). Interessanterweise wer-
den auch steigende Spiegel von TNF-a
und Leptin - zwei verschiedene Adipo-
zytokine, die in der Lage sind, die Insulin-
resistenz, den Energieumsatz und die
Wachstumshormonsekretion zu beein-
flussen —fiir einen progredienten Muskel-
masseverlust und die Zunahme der Kor-
perfettmasse verantwortlich gemacht (2).
Diese Hypothese wurde kirzlich von der
Arbeitsgruppe um Schrager et al. (32) be-
legt, der bei einer grossen Probanden-
gruppe beobachtete, dass der Grad der
Adipositas und die daraus resultierende
geringflgige systemische Entziindung
zur Entwicklung und Progression der Sar-
kopenie beitrugen. Man kdnnte daraus
entnehmen, dass Muskeln mit héherer
Fettinfiltration eher zu entziindlichen
Verdnderungen neigen als Muskeln ohne
Fettinfiltration, was wiederum einen Zu-
sammenhang zwischen Fettmassezu-
wachs, Fettinfiltrationen und Entzin-
dungsprozessen nahelegt. Ein weiterer
Leptinanstieg, der sich zumindest teilwei-
se auf die altersbedingte Fettmassezu-
nahme zurlickfiihren liesse, kann zudem
eine Leptinresistenz auslosen. Diese kann
Uber eine Abnahme der Fettsaureoxidati-
on in den Muskeln zu ektopischen Fett-
ablagerungen in Organen wie Leber, Herz

und Muskeln (33) fiihren und bei adip6-
sen dlteren Menschen wiederum einen
Verlust der Muskelmasse bewirken. Mus-
kelverlust und Fettzunahme sind also bei-
de an der Entwicklung einer adipdsen
Sarkopenie beteiligt und tragen somit zur
Entstehung eines unterschwelligen chro-
nisch-systemischen Entziindungsprozes-
ses bei - ein nicht endender Circulus
vitiosus (Abbildung 2).

Um den Zusammenhang zwischen Fett-
massezunahme und dem Auftreten syste-
mischer und/oder lokaler Entziindungs-
prozesse sowie ihre Einflisse auf
Sarkopenie und Altern besser zu verste-
hen, sind weitere Studien erforderlich.

Klinische Bedeutung der
sarkopenischen Adipositas

Funktionelle Beeintréchtigungen
und Behinderungen

Kommt eine adipositasbedingte Zunah-
me der Fettmasse mit verringerter Mus-
kelmasse und den typischen alters-
bedingten Veranderungen zusammen,
sind nicht nur funktionelle Einschrankun-
gen, sondern auch Stoffwechselstérun-
gen zu erwarten. Die meisten Studien ha-
ben allerdings die Beteiligung jeder fur
die Kdrperzusammensetzung wichtigen
Einzelkomponente - also Fettmasse und
Muskelmasse - auf funktionelle Ein-
schrankungen und Behinderung (34-37)
sowie auf Morbiditdt und Mortalitat der
alteren Menschen untersucht (38).

So konnten Visser et al. sowohl in Quer-
schnitt- (34) als auch Longitudinalstudien
(35) eine signifikante Assoziation zwi-
schen (mittels DXA bestimmter) Fettmas-
se, Mobilitdat und Behinderung zeigen,
keine dagegen zwischen fettfreier Kor-
permasse, Mobilitdét und Behinderung.
Wir erhielten dhnliche Ergebnisse in einer
Querschnittstudie mit Patienten im Alter
zwischen 68 und 75 Jahren, selbst nach
Berlicksichtigung von Osteoarthritis (36).
Ebenfalls beobachtet wurde eine Assozia-
tion zwischen geringer Muskelmasse und
korperlicher Behinderung (37).

Nur wenige Studien haben den gemein-
samen Effekt der Sarkopenie und der
Adipositas auf Korperfunktion und Behin-
derung untersucht. In einer Querschnitt-
studie fanden Baumgartner et al. (13),
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dass Uber 60-jahrige Manner und Frauen
mit SA ein 8- beziehungsweise 11-fach er-
hohtes Risiko hatten, drei oder mehr phy-
sische Beeintrachtigungen zu erleiden.
Wichtiger noch: Sie beobachteten, dass
die Assoziation mit Funktionseinschran-
kungen bei Patienten mit SA starker aus-
gepragt war als bei Patienten, die entwe-
der unter Adipositas oder Sarkopenie zu
leiden hatten.

Langsschnittdaten aus der New-Mexico-
Aging-Process-Studie (39) zeigten, dass
Patienten mit SA bei Studienbeginn eine
zwei- bis dreifach hohere Wahrscheinlich-
keit hatten, eine physische Behinderung
innerhalb der achtjahrigen Nachverfol-
gungsdauer zu entwickeln, als schlanke,
sarkopenische oder nichtsarkopenische
adipOse Probanden.

Stoffwechselverdnderungen

Die Assoziation zwischen SA, Stoffwech-
selverdnderungen und Gesundheits-
zustand muss noch ndher untersucht
werden. Die New-Mexico-Aging-Process-
Studie (39) unterstrich, dass SA-Patienten
keine erhohte kongestive Herzerkran-
kungs- oder Hiftfrakturinzidenz haben.
Trotz der héheren Pravalenz des Typ-2-
Diabetes hatte der SA-Status keinen
Effekt auf die Diabetesinzidenz. Interes-
santerweise war die Pravalenz des meta-
bolischen Syndroms am hdchsten in der
Gruppe der nichtsarkopenischen adipo-
sen Probanden, vor den SA-Patienten; am
geringsten war sie bei den sarkopeni-
schen nichtadipdsen Teilnehmern. Die Er-
gebnisse stimmen teilweise mit denen
von Aubertin-Leheudre et al. (40) tberein.
Diese Autoren zeigten in einer kleinen Stu-
die, dass adipdse Frauen ein hoheres Herz-
Kreislauf-Risiko haben als Frauen mit SA.

Adipositasparadox

Es gibt eine noch immer offene Debatte
darliber, ob es einen Zusammenhang
zwischen Adipositas im Alter und Ge-
samtmortalitdt beziehungsweise krank-
heitsspezifischer Mortalitét gibt (38). Da-
ten aus der Literatur unterstiitzen die
Ansicht, dass das Abdominalfett sowie
der relative Verlust fettfreier Kérpermasse
wichtiger werden kénnten als der BMI,
wenn es um die Bewertung des gesund-
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heitlichen Risikos geht, das mit der Adi-
positas im Alter einhergeht (38).

Das Konzept der sarkopenischen Adiposi-
tas macht die komplexen Zusammenhan-
ge zwischen Adipositas, Mortalitat und
Morbiditdt im Alter verstandlicher. Alte-
rungsbedingte Verdnderungen der Mus-
kel- und Fettverteilung kdnnen wichtige
Determinanten fir den Gesundheits-
status sein. Allerdings sind sie nicht ein-
fach zu erkennen, vor allem bei Vorliegen
einer Adipositas. Eine sarkopenische Adi-
positas konnte durch Anwendung des
BMI allein Gbersehen werden; ihre Aus-
wirkungen auf die Mortalitat und Morbi-
ditdit der Betroffenen werden wahr-
scheinlich unterschdtzt. Man kdnnte
allerdings die Hypothese aufzustellen,
dass Sarkopenie und Adipositas sich in
ihren klinisch unerwiinschten Folgen bei
dlteren Menschen potenzieren und so die
Mortalitdt erhéhen. Weitere Studien sind
notwendig, um diese Hypothese zu be-
weisen.

Zukunftsaussichten

Die Identifizierung alterer Personen mit SA
konnte in der Praxis relevant sein, da es sich
um eine Patientengruppe mit besonders
hohen gesundheitlichen Risiken handelt.
Hier kann das Konzept der SA die Zusam-
menhdnge zwischen Adipositas, Morbidi-
tat und Mortalitatim Alter kldren helfen.
Esist bekannt, dass Frauen nicht nur mehr
Fettmasse, sondern auch eine geringere
absolute und relative Muskelkraft haben
als Manner (41). In zuklinftigen Studien
ware es daher wichtig, diese geschlechts-
spezifischen Unterschiede in ihren Ent-
wicklungen und Folgen zu untersuchen.
Es konnte sein, dass Frauen anfdlliger
sind, Adipositas und geringere Muskel-
kraft zu entwickeln. Wie verschiedene
Studien zeigen, scheint diese Assoziation
bei Frauen tatsdchlich haufiger aufzu-
treten als bei Mdnnern. Dies stimmt auch
mit Daten neuerer Adipositasstudien
Uberein, die zeigen, dass Adipositas-
folgen bei Frauen schwerwiegender sind
als bei Mannern (42). Bei adipdsen Frauen
kann schon eine geringe Abnahme der
Muskelkraft dazu fiihren, dass sie Schwie-
rigkeiten beim Tragen ihres Ubergewichts
sowie bei ihrer Beweglichkeit haben.

Sowohl Sarkopenie als auch Adipositas
sind im Alter mit Gebrechlichkeit assozi-
iert (43). Allerdings gibt es derzeit keine
Evidenz, die SA mit Gebrechlichkeit ver-
knUpft. Hypothetisch ist es jedoch durch-
aus moglich, dass dltere Menschen mit
einem Missverhaltnis zwischen Muskel-
und Fettmasse (d.h. geringer Muskel-
masse bei hohem Fettmasseanteil) ein
besonders hohes Risiko tragen, gebrech-
lich zu werden und die entsprechenden
klinischen Folgen zu entwickeln.

Leider existiert derzeit weder fiir die Sar-
kopenie noch fiir die Adipositas alterer Er-
wachsener eine brauchbare Definition.
Zurzeit ist es daher unmdglich, SA allein
durch Bestimmungen des BMI oder des
Anteils der fettfreien Kdrpermasse zu dia-
gnostizieren; vielmehr missen zuverlassi-
ge anthropometrische Surrogatmarker
zur SA-Bestimmung entwickelt werden.
Die zukinftige Forschung in diesem Be-
reich ist dringend erforderlich.

Korrespondenzadresse:

Prof. Mauro Zamboni, MD

Cattedra di Geriatria, University of Verona
Ospedale Maggiore - Piazzale Stefani 1
I-37126 Verona (ltaly)

Tel. +39-(0)45-812 25 37

Fax +39-(0)45-812 20 43

E-Mail: mauro.zamboni@univr.it

Ubersetzung: Dr. Birgit Liittig

Literatur:

1. Ogden CL, Carroll MD, Curtin LR, McDowell MA, Ta-
bak CJ, Flegal KM. Prevalence of overweight and Adi-
positas in the United States, 1999-2004. JAMA 2006;
295: 1549-1555.

2. Roubenoff R. Sarcopenic Adipositas: the conflu-
ence of two epidemics. Obes Res 2004; 12: 887-888.

3. Zamboni M, Armellini F, Harris T, Turcato E, Micciolo
R, Bergamo-Andreis IA, Bosello 0. Effects of age on
body fat distribution and cardiovascular risk factors in
women. Am J Clin Nutr 1997, 66: 111-115.

4. Newman AB, Lee JS, Visser M, Goodpaster BH,
Kritchevsky SB, Tylavsky FA, Nevitt M, Harris TB.
Weight change and the conservation of lean mass in
old age: the Health, Aging and Body Composition
Study. Am J Clin Nutr 2005; 82: 872-878.

5. Nair KS. Aging muscle. Am J Clin Nutr 2005; 81:
953-963.

6. Marcell TJ. Sarcopenia: causes, consequences and
preventions: J Geront Med Sc 2003; 58A: M 911-M
916.

7. Goodpaster BH, Carlson CL, Visser M, Kelley DE,
Scherzinger A, Harris TB et al. Attenuation of skeletal
muscle and strength in the elderly: The Health ABC
Study. J Appl Physiol 2001; 90: 2157-2165.



SARKOPENIE UND FRAILTY

8. Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, Romero
L, Heymsfield SB, Ross RR et al. Epidemiology of sar-
copenia among the elderly in New Mexico. Am J Epi-
demiol 1998; 147: 755-763.

9. Janssen |, Heymsfield SB, Ross R. Low relative ske-
letal muscle mass (Sarcopenia) in older persons is as-
sociated with functional impairment and physical dis-
ability. J Am Geriatr Soc 2002; 50: 889-896.

10. Mazess RB, Barden HS, Bisek JP, Hanson J. Dual-
energy x-ray absorptiometry for total-body and regio-
nal bone-mineral and soft-tissue composition. Am J
Clin Nutr. 1990; 51: 1106-1112.

11. Lukaski H, Johnson PE, Bolonchuk WW, Lykken G.
Assessment of fat free mass using bioelectrical impe-
dance measurements of the human body. Am J Clin
Nutr 1985; 41: 810-817.

12. Stenholm S, Harris TB, Rantanen T, Visser M, Krit-
chevsky SB, Ferrucci L. Sarcopenic Adipositas: Defi-
nition, cause and consequences. Curr Opin Clin Nutr
Metab Care 2008; 11 (6): 693—700.

13. Baumgartner RN. Body composition in healthy
aging. Ann N'Y Acad Sci 2000; 904: 437-448.

14. Davison KK, Ford ES, Cogswell ME, Dietz WH. Per-
centage of body fat and body mass index are associa-
ted with mobility limitations in people aged 70 and ol-
der from NHANES I1l. J Am Geriatr Soc 2002; 50:
1802-1809.

15. Zoico E, Di Francesco V, Guralnik JM, Mazzali G,
Bortolani A, Guariento S, Sergi G, Borsello 0, Zamboni
M. Physical disability and muscular strength in rela-
tion to Adipositas and different body composition in-
dexes in a sample of healthy elderly women. Int J
Obes 2004; 28: 234-241.

16. Newman AB, Kupelian V, Visser M, Simonisick E,
Goodpaster BH, Nevitt M et al. Sarcopenia: alterna-
tive definitions and associations with lower extremity
function. J Am Geriatr Soc 2003; 51: 1602—1609.

17. Villareal DT, Banks M, Siener C, Sinacore DR, Klein
S. Physical frailty and body composition in obese el-
derly men and women. Obes Res 2004; 12: 913-920.
18. Song MY, Ruts E, Kim J, Janumala |, Heymsfield S,
Gallagher D. Sarcopenia and increased adipose tis-
sue infiltration of muscle in elderly African American
women. Am J Clin Nutr 2004; 79: 874-880.

19. Marden FA, Connolly AM, Siegel MJ, Rubin DA.
Compositional analysis of muscle in boys with Du-
chenne muscular dystrophy using MR imaging. Skele-
tal Radiol 2005; 34:140-148.

20. Visser M, Kritchevsky SB, Goodpaster BH,
Newman AB, Nevitt M, Stamm E et al. Leg muscle
mass and composition in relation to lower extremity
performance in men and women aged 70 to 79: the he-
alth, aging and body composition study. J Am Geriatr
Soc 2002; 50: 897-904.

21. Visser M, Goodpaster BH, Kritchevsky SB,
Newman AB, Nevitt M, Rubin SM et al. Muscle mass,
muscle strength, and muscle fat infiltration as pre-
dictors of incident mobility limitations in well-functio-
ning older persons. J Gerontol A Biol Sci Med Sci
2005; 60: 324-33.

22. Petersen KF, Befroy D, Dufur S, Dziura J, Ariyan C,
Rothman DL et al. Mitochondrial dysfunction in the el-
derly; possible role in insulin resistance. Science
2003; 300: 1140-1142.

23.Tilg H, Moschen A. Adipocytokines: mediators
linking adipose tissue, inflammation and immunity.
Nature 2006; 6: 772-783.

24. Neels JG, Qlefsky JM. Inflamed fat: what starts the
fire? J Clin lvest 2006; 116: 33-35.

25. Morley JE. Anorexia of aging: physiologic and pa-
thologic. Am J Clin Nutr 1997; 66: 760-773.

26. Houston DK, Nicklas BJ, Ding J et al. Dietary pro-
tein intake is associated with lean mass change in ol-
der, community-dwelling adults: the Health, Aging,

and Body Composition (Health ABC) Study. Am J Clin
Nutr 2008; 87: 150—-155.

27. Campbell WW, Leidy HJ. Dietary protein and resis-
tance training effects on muscle and body composi-
tion in older persons. J Am Coll Nutr. 2007; 26: 696S—
703S.

28. LaMonte MJ, Blair SN. Physical activity, cardio-
respiratory fitness, and adiposity: contributions to
disease risk. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2006; 9:
540-546.

29. Duvigneaud N, Matton L, Wijndaele K et al. Rela-
tionship of Adipositas with physical activity, aerobic
fitness and muscle strength in Flemish adults. J
Sports Med Phys Fitness 2008; 48: 201-210.

30. Cesari M, Kritchevsky SB, Baumgartner RN, Atkin-
son HH, Penninx BWHJ, Lenchik L et al. Sarcopenia,
Adipositas and inflammation — results from the Trial of
Angiotensin Converting Enzyme Inhibition and Novel
Cardiovascular Risk Factors study. Am J Clin Nutr
2005; 82: 428-434.

31. Schaap LA, Pluijm SMF, Deeg DJH, Visser M. In-
flammatory markers and loss of muscle mass (sarco-
penia) and strength. Am J Med 2006; 119 (6): 526.e
9-17.

32. Schrager MA, Metter EJ, Simonsick E, Ble A, Ban-
dinelli S, Lauretani F et al. Sarcopenic Adipositas and
inflammation in the INCHIANTI study. J Appl Physiol
2007; 102: 919-925.

33. Unger RH. Longevity, lipotoxicity and leptin: the
adipocyte defense against feasting and famine. Bio-
chimie 2005; 87 (1): 57-64.

34. Visser M, Harris TB, Langlois J, Hannan MT, Rou-
benoff R, Felson DT et al. Body fat and skeletal muscle
mass in relation to physical disability in very old men
and women of the Framingham Heart Study. J Geron-
tol A Biol Sci Med Sci 1998; 53: M214-221.

35. Visser M, Langlois J, Guralnik JM, Cauley JA,
Kronmal RA, Robbins J et al. High body fatness, but
not low fat-free mass, predicts disability in older men
and women: the Cardiovascular Health Study. Am J
Clin Nutr 1998; 68: 584-590.

36. Zamboni M, Turcato E, Santana H, Maggi S, Harris
TB, Pietrobelli A et al. The relationship between body
composition and physical performance in older wo-
men. J Am Geriatr Soc 1999; 47: 1403-1408.

37. Janssen |. Influence of sarcopenia on the develop-
ment of physical disability: the Cardiovascular Health
Study. J Am Geriatr Soc 2006; 54: 56—62.

38. Zamboni M, Mazzali G, Zoico E, Harris TB, Meigs
JB, Di Francesco V et al. Health consequencs of Adi-
positas in the elderly: a review of four unresolved
questions. Int J Obes 2005; 29: 1011-1029.

39. Baumgartner RN, Wayne SJ, Waters DL, Janssen
I, Gallagher D, Morley JE. Sarcopenic Adipositas pre-
dicts instrumental activities of daily living disability in
the elderly. Obes Res 2004; 12: 1995-2004.

40. Aubertin-Leheudre M, Lord C, Goulet EDB, Khalil A,
Dionne |. Effect of Sarkopenie on cardiovascular
disease risk factors in obese postmenopausal women.
Obesity 2006; 14: 2277-2283.

41, Visser M, Kritchevsky SB, Goodpaster BH, et al.
Leg Muscle Mass and Composition in Relation to Lo-
wer Extremity Performance in Men and Women Aged
70 to 79: The Health, Aging and Body Composition
Study. J Am Geriatr Soc 2002; 50: 897-904.

42. Friedmann JM, Elasy T, Jensen GL. The relations-
hip between body mass index and self-reported
functional limitation among older adults: a gender dif-
ference. J Am Geriatr Soc 2001; 49: 398—403.

43. Blaum CS, Xue QL, Michelon E, Semba RD, Fried
LP. The association between Adipositas and the frailty
syndrome in older women: The Women's Health and
Aging Studies. J Am Geriatr Soc 2005; 53: 927-934.

22



