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1 Theoretischer Hintergrund 

1.1 Sarkopenie 

1.1.1 Historie 

Lange Zeit stand das Altern des Menschen nur bedingt im Fokus der Medizin. Erst im 

zwanzigsten Jahrhundert begann sich die medizinische Forschung dem Altern des 

Menschen gezielter zu widmen. Dabei zeigte sich, dass mit zunehmendem Alter der 

Menschen eine Abnahme ihrer physiologischen Funktionen einherging. Besonders 

auffällig war der Verlust der Magermasse bzw. Muskelmasse im Laufe der Lebenszeit. 

Für dieses Phänomen schlug Irwin H. Rosenberg im Jahr 1989 die zwei aus der 

griechischen Sprache abgeleiteten Begriffe „Sarkomalazie“ oder „Sarkopenie“ vor. 

Davon setzte sich der Begriff Sarkopenie, welcher sich aus den griechischen Wörtern 

sarx und penia zusammensetzt, durch. Übersetzt bedeutet es Verlust oder Mangel an 

Fleisch (1,2). 

Leider gibt es bis zum heutigen Tag noch keine einheitliche Definition der Sarkopenie. 

In den letzten Jahrzehnten entwickelten unterschiedliche Forschungsgruppen, darunter 

die European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)(3), die 

Foundation for the National Institutes of Health (FNIH)(4), die International Working 

Group on Sarcopenia (IWGS)(5), die Society on Sarcopenia, Cachexia and Wasting 

Disorders(6) und Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS)(7) verschiedene 

Definitionen für die Diagnose Sarkopenie. Alle Publikationen haben gemeinsam, dass die 

Definition als Kriterium nicht nur den Verlust der Muskelmasse beinhaltet, sondern auch 

die Bewertung der Muskelfunktion (= Muskelkraft und -leistung) miteinschließt (3–7). 

Im Jahr 2018 wurde die erste Version der Leitlinie (EWGSOP 1) der EWGSOP 

überarbeitet und als EWGSOP 2 veröffentlicht (8). Diese stellt zunehmend die Abnahme 

der Muskelfunktion bei der Diagnose der Sarkopenie in den Vordergrund. Und sie 

empfiehlt bereits hier den Beginn einer Therapie.  

Im Jahr 2016 wurde in den USA erstmalig ein ICD-Code für die Sarkopenie 

festgelegt (9). In Deutschland (M62.50) erfolgte dies 2018 (10). Durch diese Codierung 

ging die Diagnose, die vorher als ein geriatrisches Syndrom betrachtet wurde, in eine 

eigenständige Erkrankung über (3,9,10). 
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1.1.2 Prävalenz 

Die Prävalenz der Sarkopenie ist aufgrund der unterschiedlichen Definitionen, 

verschiedenen Cut-off Werten bzw. Grenzwerten, unterschiedlichen Messmethoden und 

je nach untersuchter Population stark schwankend (11–20). Es herrscht jedoch Einigkeit 

darüber, dass mit zunehmendem Lebensalter die Prävalenz der Sarkopenie ansteigt 

(11,12,14,19). In vielen Studien wurde seit der Veröffentlichung 2010 die EWGSOP 1 

für die Diagnosestellung verwendet (13,18). Darunter auch die deutsche KORA-Age 

Studie, in der ein Patientenkollektiv aus der Augsburger Region untersucht wurde (11). 

Als Ergebnis konnte bei ≥ 65-Jährigen eine durchschnittliche Prävalenz von 5,7 % 

(Frauen 7,5 %, Männer 4,0 %) festgestellt werden. Im Speziellen stieg die 

Krankheitsverteilung von 2,2 % bei der Altersgruppe von 65-69 Jahren bis auf 12,4 % 

bei den ≥ 80-Jährigen an (11). Die systemische Übersichtsarbeit von Cruz-Jentoft et al. 

mit 15 Studien stellte eine Prävalenz von 1-29 % fest (14). Hierbei wurden selbstständig 

in privatem Umfeld lebende ≥ 50-jährige Patienten eingeschlossen und die EWGSOP 1 

Diagnosekriterien verwendeten. Neuere Meta-Analysen bei denen auch Studien mit 

anderen Definitionen der Sarkopenie eingeschlossen wurden, geben eine 

durchschnittliche Prävalenz von 10 % für selbstständig lebende ältere Menschen an 

(15,16). Für Patienten in Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen wurden sogar noch 

höhere Werte ermittelt (14,15,17). Die Meta-Analyse von Papadopoulou et al. errechnete 

für diese Patientenpopulationen Prävalenzen von 20 % und 38 % (15). 

Aktuellere Studien, die die Prävalenzen zwischen der EWGSOP 1 und der überarbeiteten 

EWGSOP 2 verglichen, zeigten bei Anwendung der neueren Leitlinie eine Abnahme der 

mit Sarkopenie diagnostizierten Patienten. Ein wesentlicher Einfluss hierfür wurde den 

veränderten Grenzwerten und dem neuen Diagnosealgorithmus zugesprochen (19,20). 

Es gilt als gesichert, dass unabhängig vom verwendeten Verfahren die Prävalenz durch 

den demographischen Wandel in den nächsten Jahren in Europa weiter ansteigen 

wird (18). 

1.1.3 Pathogenese 

Die genauen Pathomechanismen der Sarkopenie sind bis heute noch nicht vollständig 

bekannt, es wird bisher von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen (8,21). Die 

EWGSOP empfiehlt die Einteilung in primäre und sekundäre Sarkopenie. Unter der 

primären Form versteht man, dass die Sarkopenie ohne das Vorliegen einer anderen 
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Ursache, also rein durch den Alterungsprozess des Menschen entstanden ist. Von der 

sekundären Sarkopenie spricht man, wenn eine zusätzliche oder andere Ursache für den 

Verlust der Muskelmasse und -funktion vorliegt. Dabei kann es sich um Fehlernährung, 

körperliche Inaktivität oder andere Erkrankungen handeln (3,8). Bereits bekannte 

Krankheiten, die einen Einfluss auf die Muskulatur haben, umfassen endokrinologische 

und neurologische Ursachen, maligne Tumorprozesse, Organinsuffizienzen (Niere, Herz, 

Leber, usw.) oder auch entzündliche Prozesse (3,8,21). Auch Fehlernährung durch 

Malabsorption, durch Mangelernährung z.B. eine zu geringe Proteinaufnahme, aber auch 

durch Adipositas, durch Medikamente oder durch gastrointestinale Fehlfunktionen kann 

die Muskulatur negativ beeinflussen (3,8,22). Außerdem kann die Einschränkung der 

körperlichen Aktivität durch einen bewegungsarmen Lebensstil oder durch körperliche 

Behinderungen, die die Beweglichkeit vermindern, zum Auftreten einer Sarkopenie 

beitragen (3,8,23). 

Weiterhin unterscheidet die EWGSOP 2 Leitlinie zwischen chronischer und akuter 

Sarkopenie (8). Bei der akuten Sarkopenie treten der Verlust von Muskelmasse 

und -funktion im Zusammenhang von akuten Erkrankungen oder Verletzungen auf und 

erholen sich innerhalb von 5 Monaten wieder. Besteht der Verlust 6 Monate oder länger 

spricht man von chronischer Sarkopenie. Diese tritt oft in Verbindung mit chronischen 

oder fortschreitenden Erkrankungen auf (8). 

1.1.4 Folgen 

Die Erkrankung Sarkopenie hat schwerwiegende Folgen sowohl für jedes betroffene 

Individuum als auch für die Gesellschaft und das ganze Gesundheitssystem. Die 

Sarkopenie ist assoziiert mit funktionellen Einschränkungen (24–26), Stürzen (24,27), 

dem Verlust der körperlichen Unabhängigkeit (25,28), einer erhöhten Mortalität (24), 

dem Vorhandensein anderer Komorbiditäten (22,25), sowie häufigeren und längeren 

Krankenhausaufenthalten (24,25). Daraus folgt eine Verminderung der Lebensqualität 

(25,26,29), der Verlust der Selbstständigkeit (25,28) und erhöhte Kosten für das gesamte 

Gesundheitssystem (25,26,30–32). 

Meist sind erste Symptome der Erkrankung eine Muskelschwäche bzw. eine 

Kraftminderung in den Armen und Beinen. Klinisch wird man auf den Verlust der 

Muskelmasse bzw. mehr noch der Muskelfunktion häufig erst durch das Auftreten von 

körperlichen Beeinträchtigungen, die die alltägliche Funktionalität beeinflussen, 
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aufmerksam. Diese durch die Sarkopenie verursachten körperlichen Einschränkungen 

steigern nicht nur das Risiko für Stürze, sondern führen auch zu einem Verlust der 

Unabhängigkeit und vermindern die Lebensqualität der Betroffenen (24,26,28). Eine 

Studie von dos Santos et al. zeigte, dass die Abnahme der Muskelfunktion das Risiko die 

körperliche Unabhängigkeit im Alter zu verlieren, mehr steigert als der 

Muskelmassenverlust (28). Dabei konnte zusätzlich festgestellt werden, dass diese beiden 

Faktoren sich synergistisch beeinflussen und bei gleichzeitigem Vorhandensein, das 

Risiko nochmals deutlich vergrößert wird. Dies führt zum Bedarf von Hilfen im Alter 

durch Pflegeeinrichtungen oder durch Pflegedienste im häuslichen Umfeld (25). 

Weiterhin ist die Sarkopenie, deren Auftreten sich mit zunehmendem Alter erhöht, oft 

mit anderen Komorbiditäten und auch mit einer erhöhten Mortalität der Erkrankten 

vergesellschaftet (24,25). So hat Sarkopenie Überschneidungspunkte mit dem Syndrom 

der körperlichen Gebrechlichkeit, welches auch „Frailty“ genannt wird, und kann als eine 

Ursache dieses betrachtet werden. Das im Alter vermehrt auftretende Syndrom umfasst 

die Symptome des ungewollten Gewichtsverlustes, der Erschöpfung, der 

Muskelschwäche, der verminderten körperlichen Aktivität und der langsamen 

Ganggeschwindigkeit (22). Außerdem besteht auch eine enge Verbindung zwischen der 

Muskulatur und dem Knochen. Obwohl die genauen Wechselwirkungen hier noch nicht 

vollständig geklärt sind, führt eine gleichzeitige Erkrankung mit Osteoporose und 

Sarkopenie, die Osteosarkopenie zu größeren funktionellen Einschränkungen als die 

einzelnen Krankheiten jeweils alleine (27). Abschließend ist zu sagen, dass die 

Sarkopenie und ihre Gesundheitsfolgen zu vermehrter Hilfsbedürftigkeit, häufigeren 

Krankenhausaufenthalten und verlängerten Liegedauern der Patienten führen (25). Dies 

hat zur Folge, dass höhere Kosten für den einzelnen als auch für das gesamte 

Gesundheitssystem und somit auch für die Gesellschaft entstehen (26,30–32). Durch die 

steigende Prävalenz der Sarkopenie in den kommenden Jahrzehnten ist zu erwarten, dass 

diese Kosten noch weiter ansteigen und die Erkrankung eine zunehmende Belastung für 

das Gesundheitssystem darstellen wird (18,25). 

1.1.5 Therapie 

Aufgrund zum jetzigen Zeitpunkt noch fehlender spezifisch wirksamer Medikamente zur 

Therapie der Sarkopenie, stellen momentan körperliches Training und eine 

Ernährungsanpassung mit vermehrter Proteinaufnahme im Alter die Basis der Therapie 
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dar (33–36). Einen besonders positiven Effekt auf die Verbesserung der Muskelfunktion, 

d.h. sowohl der Muskelkraft, als auch der Muskelleistung, zeigte das Krafttraining 

(14,33,34). Momentan werden Einheiten von 30 min 2-3-mal pro Woche empfohlen, 

wobei die Gewichte und die Wiederholungen der Übungen mit zunehmendem Können 

gesteigert werden sollten (33). Die systemische Übersichtsarbeit von Papa et al. stellte 

weitere positive Effekte des Krafttrainings fest. So steigerte dieses nicht nur die 

Muskelfunktion, sondern auch die Balance, die Mobilität und die Stabilität der Patienten 

und stellte so eine Sturzprävention dar (37). Zusätzlich zum körperlichen Training wird 

für den Aufbau der Muskelmasse eine proteinreiche Ernährung der über 65-Jährigen 

empfohlen. Die „PROT-Age“ Arbeitsgruppe, die sich mit den Proteinbedarf von älteren 

Menschen befasste, stellte fest, dass im Alter die durch die Nahrung zugeführte tägliche 

Eiweißmenge höher als bei Erwachsenen mittleren Alters sein muss, um die 

Muskelmasse aufrecht zu erhalten (35). So werden für gesunde über 65-Jährige 1 - 1,2 g 

Protein/kg KG (Körpergewicht)/d und für Patienten mit akuten oder chronischen 

Erkrankungen sogar 1,2 - 1,5 g/kg KG/d empfohlen. Eine Ausnahme sind Patienten mit 

einer schweren Nierenerkrankung (GFR < 35 ml/min/1,73m²) hier sollte die 

Proteinmenge limitiert werden (35). Bei der Zusammensetzung der Nahrungsproteine 

zeigte vor allem ein hoher Gehalt (2,5 - 3 g/Mahlzeit) der essenziellen Aminosäure Leucin 

einen positiven Effekt auf die Muskelproteinsynthese (33,34). 

Neben proteinreicher Ernährung und Krafttraining können zusätzlich in speziellen 

Bevölkerungsgruppen pharmakologisch wirksame Medikamente wie Vitamin D oder 

Testosteron zur Therapie zum Einsatz kommen (34,38). Besonders ältere Patienten mit 

niedrigen Vitamin D Blutspiegeln profitierten von der Einnahme dieses Vitamins. Die 

Substitution führte zu einer Verbesserung der Muskelkraft und -leistung (34,38). In 

Studien zeigte sich bei Einnahme des Hormons Testosteron eine Zunahme der 

Muskelmasse und im geringeren Maße auch der Muskelfunktion (34,38). Die Umbrella-

Studie von de Spiegeleer et al. empfiehlt die Testosteroneinnahme vor allem für ältere 

Männer mit niedrigen Blutserumwerten (38). Dabei sollte jedoch nach 6-monatiger 

erfolgloser Therapie die Behandlung abgebrochen werden. Außerdem sind während der 

Einnahme regelmäßige Laborkontrollen durchzuführen, um mögliche unerwünschte 

Auswirkungen von Testosteron auf das Blutbild frühzeitig zu erkennen (38). 

Es stehen und standen verschiedene Medikamente, wie z.B. Myostatinantagonisten, 

SARMs (Selective Androgen Receptor Modulators) und Ghrelin Agonisten im 
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Mittelpunkt klinischer Studien. Zugelassen ist jedoch bisher keines dieser Medikamente 

für die Indikation der Sarkopenie (33,34,38). 

1.2 SARC-F 

Der SARC-F („Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and 

Falls“) Screeningfragebogen wurde 2013 von John Morley und Theodore Malmstrom 

entwickelt und in englischer Sprache veröffentlicht (39). Der Fragebogen sollte durch 

Abfrage von fünf Kategorien bzw. Items, die jeder Patienten selbstständig und subjektiv 

beantwortete, eine Einschätzung zum Vorliegen einer Sarkopenie geben. Dabei standen 

bei den Fragen zur Kraft, zum Gehen, zum Aufstehen, zum Treppensteigen die 

Antwortmöglichkeiten „nicht schwer“, „etwas schwer“ oder „sehr schwer oder nicht 

möglich“ zur Auswahl. Diese Antworten wurden jeweils mit 0, 1 und 2 Punkten bewertet. 

Bei der Frage nach Stürzen innerhalb eines Jahres konnte „kein Sturz“, „1 - 3 Stürze“ 

oder „4 oder mehr Stürze“ angekreuzt werden, dies wurde auch mit 0 - 2 Punkten 

bewertet. So konnten 0 - 10 Punkte erreicht werden, wobei ≥ 4 Punkte als auffällig bzw. 

positiv und 0 - 3 Punkte als unauffällig bzw. negativ gewertet wurden (39,40). In einer 

von Malmstrom et al. an unterschiedlichen Populationen durchgeführten Studie waren 

positive SARC-F Ergebnisse sowohl mit einer verminderten Muskelkraft (Handkraft und 

Chair-rise) und Muskelleistung (4m-Ganggeschwindigkeit, SPPB, usw.), als auch mit 

einer schlechteren Alltagsfunktionalität (IADL), häufigeren Krankenhausaufenthalten 

und einer erhöhten Mortalität assoziiert. So wies der SARC-F, dessen Fragen auf den 

Merkmalen der Sarkopenie aufgebaut wurden, nicht nur mit diesen Merkmalen, sondern 

auch mit den Gesundheitsfolgen der Sarkopenie einen Zusammenhang auf (40). 

Noch mehr Aufmerksamkeit bekam der SARC-F Fragebogen als er 2018 von der 

EWGSOP 2 in den Algorithmus zur Identifikation von Patienten mit Sarkopenie 

aufgenommen wurde (Abbildung 4 Kapitel 3.2.3). Die Forschergruppe empfahl den 

Fragebogen als nicht aufwändige und kostengünstige Screeningmethode einzusetzen, um 

leichter Patienten mit Verdacht auf Sarkopenie zu detektieren (8). Um den SARC-F 

europaweit oder auch weltweit nutzen zu können, veröffentlichte die Initiative der Special 

Interest Group (SIG) of the European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) einen 

methodischen Bericht zur Übersetzung, Adaption und Validierung des SARC-F in andere 

Sprachen (41). 
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Neben den SARC-F wurden im letzten Jahrzehnt noch weitere Screeningmethoden 

der Sarkopenie, wie das Rechengitter von Goodman et al., die Punktetabelle von Ishii 

et al., die anthropometrische Vorhersagegleichung von Yu et al., der CBMM 

(„calculated body muscle mass“) von Ichikawa et al. und der MSRA („Mini 

Sarkopenia Risk Assessment“) Fragebogen von Rossi et al., entwickelt. Auf die 

genannten Methoden wird in der Diskussion genauer eingegangen und ihre Vor- und 

Nachteile auch im Bezug zum SARC-F Fragebogen genauer ausgearbeitet.  
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2 Zielsetzung 

Mit zunehmender Lebenserwartung gewinnt die bisher weitgehend übersehene 

Erkrankung Sarkopenie vermehrt an Bedeutung. Es ist wichtig sowohl Erkrankte als auch 

Risikopatienten zu erkennen und zu therapieren, um die Selbstständigkeit und 

Funktionsfähigkeit der Patienten erhalten zu können. Noch ist davon auszugehen, dass in 

klinischen und ambulanten Einrichtungen bisher zu wenige Menschen damit 

diagnostiziert und therapiert werden (8). 

Deshalb kommt der Suche nach spezifischen Screeningmethoden, um gefährdete und 

erkrankte Menschen möglichst frühzeitig zu erkennen, besondere Bedeutung zu. Der von 

der EWGSOP dafür vorgeschlagene SARC-F Fragebogen könnte als solche Methode 

dienen. Momentan laufen Bestrebungen den Fragebogen in verschiedene Sprachen zu 

übersetzten und zu validieren. Da das für den deutschen Sprachraum noch nicht 

geschehen ist, befasst sich diese Arbeit mit dieser Aufgabe.  

 

Die Ziele dieser Doktorarbeit sind: 

• die Übersetzung und Adaption des SARC-F Fragebogen an die deutsche Sprache  

• die Validierung des deutschen SARC-F  

• eine Gegenüberstellung und Abgrenzung der verschiedenen Screeningmethoden 

für Sarkopenie und die vergleichende Beurteilung des Einsatzes des SARC-F 

Fragebogens als Screeningtool  

• das Aufzeigen möglicher Vorschläge zur Verbesserung des Fragebogens  

• abschließend die Beantwortung der Frage, inwiefern der Einsatz des SARC-F 

Fragebogens als erster Schritt des Diagnosealgorithmus der EWGSOP 2 Leitlinie 

zum Auffinden von Patienten mit Sarkopenie sinnvoll ist.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Für die Validierung des SARC-F Fragebogens wurde 2017 von der SIG der EUGMS ein 

methodischer Bericht zur Durchführung veröffentlicht. Nach dieser Anweisung erfolgte 

die Validierung in zwei Phasen. In der ersten Phase wurde dieser Fragebogen in die 

deutsche Sprache übersetzt und auf Verständlichkeit angepasst. In der zweiten Phase 

erfolgte die klinische Validierung des Fragebogens (41). 

3.1.1 Phase 1 – Übersetzung und Adaption des Fragebogens 

Die Übersetzung und Anpassung des SARC-F Fragebogens erfolgte in 8 Schritten, die 

sich an den Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) orientierten (41,42). 

Als ersten Schritt übersetzte ein zweisprachiger Experte mit Muttersprache Deutsch den 

SARC-F Fragebogen in die deutsche Sprache. Die entstandene deutsche SARC-F 

Version 1, wurde im folgendem Schritt 2 von einem Expertengremium, das aus zwei im 

geriatrischen Bereich tätigen, zweisprachigen Experten bestand, auf ihre begriffliche 

Adäquatheit und Klarheit der Übersetzung überprüft. So entstand eine verbesserte 

SARC-F Version 2. Während Schritt 3 übersetzte ein zweisprachiger Experte mit 

Muttersprache Englisch, ohne Vorkenntnis des originalen Fragebogens, die deutsche 

Version 2 zurück in die englische Sprache. Anschließend bei Schritt 4 verglichen die zwei 

Geriater und der Übersetzer die deutschen Versionen und das englische Original und 

einigten sich auf eine zufriedenstellende deutsche SARC-F Version 3. Als nächstes wurde 

als Schritt 5 die bereits in Schritt 3 zurückübersetzte englische und die deutsche Version 3 

des Fragebogens an John Morley, einen der Verfasser des originalen SARC-F Bogens 

geschickt. Dieser gab sein Einverständnis für den deutschen Fragebogen. Während 

Schritt 6 wurde Version 3 im Rahmen eines Vortests an fünf Frauen und fünf Männer 

höheren Alters ausgeteilt, um ihre Verbesserungsvorschläge und Bedenken bezüglich der 

Verständlichkeit des SARC-Fs zu erfragen. Diese zehn Personen hatten keine 

signifikanten kognitiven Einschränkungen, die das Verständnis des Fragebogens hätten 

beeinflussen können. Außerdem litten sie an keiner akuten Erkrankung, die ihre 

Funktionalität einschränkte. Für den Schritt 7 wurden 20 Personen im Rahmen einer 

Ambulanzvorstellung befragt. Zur Ermittlung der Interrater Reliabilität wurden diese 

Patienten von zwei Untersuchern unabhängig voneinander am selben Tag interviewt. Im 
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letzten Schritt 8 wurde die Test-Retest Reliabilität überprüft. Dazu bekamen 30 Patienten 

bei ihrem Ambulanzbesuch die deutsche Version des SARC-F ausgeteilt, mit der Bitte 

ihn nach zwei Wochen auszufüllen. Zur Erleichterung der Rücksendung wurde ein 

frankierter Briefumschlag beigelegt. Falls der Brief nach maximal drei Wochen nicht bei 

der Klinik ankam, wurden mit den Patienten telefonisch Kontakt aufgenommen und um 

Rücksendung des Fragebogens gebeten (43). 

3.1.2 Phase 2 – klinische Validierung 

Die klinische Validierung des SARC-F Fragebogen wurde als Querschnittstudie an 

Ambulanzpatienten durchgeführt. Der Fragebogen wurde hierbei zum sofortigen 

Selbstausfüllen an die Patienten verteilt und anschließend eingesammelt.  

3.1.2.1 Rekrutierung 

In Zusammenarbeit mit dem Institut für Medizinische Physik und dem Institut für 

Biomedizin des Alterns, beide sind Teil der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-

Nürnberg, erfolgte die Rekrutierung der Probanden regional an klinischen Ambulanzen 

in Nürnberg-Erlangen und München. Im Kooperationszentrum Nürnberg-Erlangen 

wurden Patienten, die schon Teilnehmer der SPRINT („Sarcopenia and Physical fRailty 

IN older people: multi-componenT treatment strategies“) -Studie (44) waren und im Zuge 

dieser in die Ambulanz einbestellt wurden, für die Validierung rekrutiert. In München 

wurden Patienten der Osteosarkopeniesprechstunde untersucht.  

3.1.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Es wurden alle Patienten ab 70 Jahren, die im Zeitraum vom Oktober 2018 bis März 2019 

die Ambulanzen der beiden Zentren aufsuchten, in die Studie eingeschlossen. 

Ausgeschlossen wurden Patienten, die eine Demenz als Vorerkrankung hatten, Personen, 

die eine Teilnahme verweigerten und Patienten bei denen keine Dual Energy X-Ray 

Absorptiometry (Dual-Röntgen-Absorptiometrie, DXA) im Zuge des Besuchs 

durchgeführt wurde.  
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3.1.2.3 Einverständniserklärung 

Alle Patienten gaben ihre schriftliche Einverständniserklärung zur Teilnahme an der 

Studie (Ethikvotum: München: 17-874, Nürnberg-Erlangen: 191_15 B und 334_16 B). 

Es bestanden keine kognitiven Einschränkungen, die die Einwilligung beeinflussten.  

Die personenbezogenen Daten wurden für die statistische Analyse und Auswertung 

anonymisiert verarbeitet.  

3.2 Untersuchungsmethoden 

Zur klinischen Validierung des deutschen SARC-F Fragebogens wurden 

Patienteninformationen sowohl mit Hilfe von Fragebögen und Arztbriefen als auch an 

Hand von körperlichen und technischen Untersuchungen gesammelt. Die gesammelten 

Daten orientierten sich an den Vorgaben im methodischen Bericht von Bahat et al. (41). 

3.2.1 Fragebögen 

Zusätzlich zum SARC-F Fragebogen (Kapitel 1.2) wurden bei jedem Patienten 

demographische Daten wie Alter, Geschlecht, Bildungsniveau auf Basis der Dauer des 

Schulbesuches [Niedrig (≤ 9 Jahre)/ Hoch (≥ 10 Jahre)], finanzieller Status [nicht 

ausreichend/ ausreichend/ mehr als ausreichend] sowie die eingenommenen 

Medikamente, aktuelle Rauch- und Trinkanamnese [Ja/ Nein], Frage nach dem 

Alleinleben [Ja/ Nein] und der Bedarf einer Gehhilfe [Ja/ Nein] abgefragt. Außerdem 

füllten die Probanden weitere Fragebögen, zur Bestimmung der Komorbiditäten (CCI), 

des Ernährungszustandes (MNA), des Funktionszustandes (IADL) und der 

Lebensqualität (EQ5D-VAS) aus (41). Diese werden im Weiteren genauer beschrieben. 

3.2.1.1 Charlson Comorbidity Index (CCI) 

Der von Charlson et al. entwickelte CCI (Anhang 1) ist ein Erfassungsbogen, um den 

Einfluss von prognostisch ungünstigen Komorbiditäten auf die Mortalität zu 

erfassen (45). Es werden dabei die Begleiterkrankungen nach Schwere mit 1, 2, 3 oder 6 

Punkten bewertet und anschließend die Anzahl addiert. Je größer die Summe, desto höher 

ist die Wahrscheinlichkeit nicht an der aktuell zu untersuchenden Erkrankung, sondern 

an den Komorbiditäten zu versterben. Bei der zugrunde liegenden Studie waren die 

1-Jahres Mortalitäten bei einem Score von 0 bei 12 %, von 1 - 2 bei 26 %, von 3 - 4 bei 
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52 % und von ≥ 5 bei 85 % (45). Für jeden Probanden wurde auf Basis der aufgeführten 

Diagnosen in den Arztbriefen der CCI bestimmt. 

3.2.1.2 Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Der Ernährungszustand der Patienten wurde durch Abfrage der Kurzversion des MNA 

(Anhang 2) eingeschätzt (46). Dieser besteht aus 6 Themenfeldern wobei Fragen zur 

Nahrungsaufnahme, zur Mobilität, zu akuten Erkrankungen oder psychischen Stress und 

zu neuropsychologischen Problemen mit jeweils 0 - 2 Punkten und die Frage zum 

Gewichtsverlust sowie der berechnete BMI mit jeweils 0 - 3 Punkten bewertet wurden. 

Auf Basis der Gesamtpunktzahl, die zwischen 0 und 14 Punkten lag, wurden die 

Probanden in eine der drei Ergebniskategorien eingeteilt. Ein Wert von 0 - 7 Punkten galt 

als Mangelernährung, von 8 - 11 Punkten als Risiko für Mangelernährung und von 12 - 14 

Punkten als normaler Ernährungszustand (46). 

3.2.1.3 Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 

Der 1969 von Lawton und Brody entwickelte IADL Fragebogen (Anhang 3), ist ein 

Bewertungsmethode zur Durchführung von komplexeren Alltagsfähigkeiten (47). 

Hierbei wird die Alltagskompetenz der geriatrischen Patienten mittels Fragen zur 

Fähigkeit, 8 verschiedene Tätigkeiten ausführen zu können, abgefragt. Dabei handelt es 

sich um Telefonieren, Einkaufen, Kochen, Haushalt verrichten, Wäsche waschen, 

Transportmittel benutzen, Medikamente herrichten und einnehmen, Geldhaushalt 

erledigen. Die Ausführung jede der einzelnen Tätigkeiten wurde jeweils mit null Punkten 

für nicht möglich oder einen Punkt für möglich bewertet. Somit konnte eine maximale 

Punktzahl von 8 erreicht werden, was einer sehr guten Alltagskompetenz entsprach (47). 

Im Gegensatz zum ursprünglichen Fragebogen bei dem Männer maximal 5 Punkte 

erreichen konnten, wurde beschlossen aufgrund des zeitlichen Wandels die Tätigkeiten 

Waschen, Kochen und Haushalt verrichten nicht zu streichen und auch abzufragen. 

Dadurch konnten auch Männer 8 Punkte erreichen. 

3.2.1.4 EQ5D-VAS 

Der von der EuroQol Gruppe, bestehend aus Forschern von vielen europäischen Ländern, 

entwickelte EQ5D Fragebogen (Anhang 4), ist ein nicht krankheitsspezifisches 

Messinstrument zur Beschreibung und Bewertung gesundheitsbezogener 
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Lebensqualität (48). Der vom Patienten selbstauszufüllende Fragebogen besteht aus zwei 

Teilen. Im ersten Teil schätzte der Teilnehmer seine Gesundheit in Bezug zu den fünf 

Dimensionen Mobilität, Selbstversorgung, alltägliche Tätigkeiten, Schmerzen/ 

körperliche Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit ein. Dabei wurde für jede 

Dimension eine Zahl von 1 - 3 vergeben und so ein 5-stelliger Code kreiert, der den 

Gesundheitszustand beschreibt. Im zweiten Teil der EQ5D-VAS (Visuelle Analog Skala) 

schätzte jeder Patient subjektiv seinen momentanen Gesundheitszustand auf einer auf 

Papier aufgedruckten Skala von 0 - 100 ein. Ein Wert von 100 stellte den Zustand 

absoluter Gesundheit und ein Wert von 0 den Zustand absoluter Krankheit dar. Da der 

erste Teil bis zu 243 Gesundheitszustände beschreiben kann, was den Vergleich unter den 

Probanden erschwert hätte, wurde beschlossen nur den 2. Teil, die VAS des EQ5D für 

die Auswertung zu verwenden (48). 

3.2.2 Messungen 

Bei jedem Patienten wurden Größe [cm] und Gewicht [kg] gemessen und daraus der BMI 

(Gewicht/Größe²) berechnet. Außerdem wurde der Taillen- und Hüftumfang [cm] jedes 

Probanden bestimmt. Des Weiteren wurden die Handkraft, die Chair-rise Zeit, die Short 

Physical Performance Batterie (SPPB), die 4-m Ganggeschwindigkeit und die 

Muskelmasse mit Hilfe der Dual Energy X-Ray Absorptiometry (Dual-Röntgen-

Absorptiometrie, DXA) bestimmt (41). Das Vorgehen bei diesen Untersuchungen wird 

in den folgenden Kapiteln im Detail beschrieben. 
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3.2.2.1 Handkraft 

Die Bestimmung der Handkraft erfolgte mit einem kalibrieten Handdynamometer (Jamar, 

Los Angeles, CA) (Abbildung 1). Die Durchführung der Messung orientierte sich an den 

Anweisungen des Southhampton Protokolls (49). Hierbei saßen die Patienten aufrecht 

auf einem Stuhl mit Rückenlehne, wobei die Füße den Boden berührten. Sie hielten das 

Dynamometer mit dem Daumen nach oben in der Hand, wobei der Ellenbogen um 90° 

flexiert und das Handgelenk in neutral null Stellung positioniert wurde. Nach einer 

Erklärung und Vorführung des Messgerätes durch den Untersuchenden, drückten die 

Probanden mit maximaler Kraft den Griff. Dabei wurden die Patienten verbal vom 

Untersuchenden durch Worte wie „feste“ oder „drücken“ motiviert. Wenn der Messzeiger 

nicht weiter stieg, wurde die Handkraft abgelesen und der Versuch beendet. Beide Hände 

wurden im Wechsel jeweils dreimal vermessen, wobei die insgesamt beste Handkraft 

gewertet wurde (49). 

Abbildung 1: Handdynamometer, 

Quelle: eigenes Bild 
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3.2.2.2 Chair-rise Test 

Der Chair-rise Test (auch Chair-stand Test) wurde angewendet, um die Beinkraft des 

Patienten zu bestimmen (50,51). Es wurde die Zeit mit einer Stoppuhr gemessen, die die 

Probanden benötigten, um so schnell wie möglich, fünfmal von einem Stuhl aufzustehen 

und sich wieder hinzusetzen. Um zu unterbinden, dass die Patienten dazu ihre Arme zur 

Hilfe nahmen, wurden diese vor dem Körper verschränkt. Die Messung begann mit einem 

vereinbarten Startsignal mit sitzendem Patienten und endete nach dem fünften Aufstehen 

der Patienten. Es wurde strikt darauf geachtet, dass sich die Probanden nach jedem Stehen 

mit durchgesteckten Beinen einmal kurz und vollständig auf den Stuhl setzten (50,51). 

3.2.2.3 Short Physical Performence Battery (SPPB) 

Die von Guralnik at al. entwickelte SPPB ist ein Messinstrument zur Bestimmung der 

Funktion der unteren Extremitäten (50). Sie besteht aus drei Kategorien einem 

Balancetest, der 4 Meter Gehzeit und dem Chair-rise Test, die jeweils mit 0 - 4 Punkten 

bewertet wurden. Beim Balancetest wurde die Fähigkeit einen Stand mit geschlossen 

Füßen, einen Semitandemstand und einen Tandemstand für 10 Sekunden zu halten, ohne 

sich dabei abzustützen oder einen Ausfallschritt zu machen, geprüft. Bei der 4-m Gehzeit 

wurde die Zeit gestoppt, die die Patienten benötigten, um die definierte Strecke in 

Schritten in gewohnt alltäglichem Tempo zurück zu legen. Jeder Proband hatte zwei 

Versuche, wobei der bessere gewertet wurde. Dabei durften auch im Alltag benutzte 

Hilfsmittel wie ein Stock oder ein Gehwagen verwendet werden. Der Chair-rise Test 

wurde wie unter 3.2.2.2 beschrieben durchgeführt. Bei allen Tests erfolgte zu Beginn eine 

Einweisung durch den Untersuchenden und es wurde auf ein vorher festgelegtes 

Startsignal die Uhr gestartet. So konnten 0 - 12 Punkte erreicht werden, dabei 

repräsentiert ein höheres Endergebnis eine bessere Funktion der unteren 

Extremitäten (52). Die genaue Durchführung der SPPB ist auf der Internetseite des 

„National Institut of aging“ einsehbar (53). Die genaue Punktevergabe in den einzelnen 

Kategorien kann an anderer Stelle nachgelesen werden (50,52). 

3.2.2.4 4-m Ganggeschwindigkeit 

Zur Berechnung der Ganggeschwindigkeit [m/s] wurde die Gehstrecke von 4 Metern 

durch die kürzere im SPPB bestimmte Gehzeit in Sekunden dividiert (52). 
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3.2.2.5 Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA)  

Die Muskelmasse wurde mittels kalibrierten DXA (Lunar Prodigy, GE Healthcare 

Technologies, USA) (Abb. 2) mit einer Ganzkörperdensitometrie ermittelt. Die DXA 

nutzt die Abschwächung von hoch- und niederenergetischer Röntgenstrahlung für die 

Bestimmung der Knochenmasse, Fettmasse und Magermasse des Körpers (54). Für diese 

Untersuchung wurden die Patienten in Anlehnung an das von Nana et al. entwickelte 

Positionsprotokoll auf dem DXA Tisch platziert (55,56). Dabei lagen die Probanden nur 

mit Unterwäsche bekleidet in Rückenlage mittig auf der Liege. Die Arme waren neben 

dem Körper ausgestreckt mit den Fingerspitzen zu den Füßen zeigend auf der Liege 

positioniert. Zwischen den in neutral null Stellung gehaltenen Händen und dem Rumpf 

wurde jeweils links und rechts ein röntgendurchlässiger Styroporquader 

platziert (Abb. 3). Die Beine wurden links und rechts neben der Mittellinie positioniert 

und oberhalb der Knöchel mit einem breiten Band aneinander fixiert. Zwischen den 

Fußknöcheln wurde zuvor ebenfalls ein Styroporquader eingelegt, um die Messung zu 

verbessern (Abb. 3). Wenn ein Teilnehmer zu breit für die Scanfläche war, wurde ein 

Arm um 90° abduziert und ausgelagert. Bei der Berechnung des Muskelgewichtes wurde 

dann die Masse des anderen Arms verdoppelt. Nach der Messung wurden die Regionen 

von Interesse (ROI, „regions of interest“), die der Computer automatisch erkannte, vom 

Personal der radiologischen Abteilung auf Richtigkeit geprüft und verbessert (54). Die so 

erhaltene Magermasse von beiden Armen und Beinen wurde addiert und zur Berechnung 

Abbildung 2: DXA-Gerät, 

Quelle: eigenes Bild 
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des Muskelmassenindexes SMI (Skeletal muscle mass index) [kg/m²] durch die 

quadrierte Körpergröße geteilt (57). 

3.2.3 Diagnose von Sarkopenie 

Für die Diagnosestellung der Sarkopenie wurde in der vorliegenden Studie die 

EWGSOP 2 Definition, die im Jahr 2018 veröffentlicht wurde, verwendet (8). Diese ist 

eine Überarbeitung der EWGSOP 1, die im Jahr 2010 erstellt wurde (3). Aufgrund der 

neuen Forschungslage wurden sowohl die Definition der Sarkopenie als auch teilweise 

Cut-off Werte, ab denen ein Patient als auffällig gilt, überarbeitet. Da in der Arbeit ein 

Vergleich zwischen den beiden Definitionen im Zusammenhang mit dem SARC-F 

gezogen wurde, sind in Tabelle 1 für beide Versionen und Geschlechter die Cut-off Werte 

für Handkraft, Chair-rise, SMI und Ganggeschwindigkeit dargestellt. Bei der neueren 

EWGSOP 2 werden zusätzlich noch die zugrunde liegenden Forschungsschriften, an 

denen sich die Grenzwerte orientierten, angegeben (8).  

Tabelle 1: Cut-off Werte für EWGSOP 1 & 2 

 EWGSOP 1 EWGSOP 2 

Weiblich Männlich Weiblich Männlich Paper 

Handkraft [kg]] < 20  < 30  < 16 < 27 Dodds et al.(58) 

Chair-rise [s]     > 15 Cesari et al.(51) 

SMI [kg/m²] < 5,67 < 7,23 < 5,5 < 7,0 Gould et al.(59) 

Ganggeschwindig-

keit [m/s] 

≤ 0,8 ≤ 0,8 Laurentani et 

al.(60) 

Abbildung 3: Positionierung der Füße und Hände während der DXA 

Quelle: eigenes Bild 
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Abbildung 4 zeigt den schon eingangs erwähnten neuen Diagnosealgorithmus der 

EWGSOP 2 Leitlinie. 

 

Abbildung 4: Diagnosealgorithmus der EWGSOP 2 Leitlinie, in Anlehnung an Cruz-Jentoft (8) 

Nach EWGSOP 2 wurde der Zustand Verdacht auf (V.a.) Sarkopenie beschrieben als 

verminderte Handkraft und/oder verlängerte Chair-rise Zeit. In Verbindung mit einem 

verringerten Muskelmasseindex der Patienten war die Diagnose Sarkopenie erfüllt. Von 

schwerer Sarkopenie wurde gesprochen, wenn zusätzlich die Ganggeschwindigkeit 

verringert war. Als gesund wurden die Patienten ohne auffällige Muskelmasse, Handkraft 

und Chair-rise betrachtet (8). 

Im Unterschied dazu definierte die EWGSOP 1 Sarkopenie als auffälliger SMI mit 

zusätzlich verminderter Handkraft und/oder reduzierter Ganggeschwindigkeit (3). 

3.3 Statistik 

Für alle Auswertungen wurde die Statistiksoftware PASW 25.0 (IBM-SPSS Inc, Chicago, 

IL) verwendet. Für alle Berechnungen wurde das Signifikanzniveau von 5 % (p < 0.05) 

festgelegt. 
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In der ersten Phase wurde der übersetzte deutsche Fragebogen auf seine Reliabilität, dass 

bedeutet die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse, überprüft. Zum einen wurde hierfür 

die internale Konsistenz, die die Übereinstimmung der Items bzw. der Fragen 

untereinander vergleicht, mit Hilfe des Cronbach α berechnet. Es kann ein Wert zwischen 

0 und 1 erreicht werden. Nach DeVellis ist die Akzeptanz wie folgt: < 0,6 nicht 

akzeptabel, 0,6 – 0,65 unerwünscht, 0,65 - 0,7 akzeptabel, 0,7 - 0,8 respektabel und 

zwischen 0,8 - 0,9 sehr gut und über 0,9 empfiehlt DeVellis die Überarbeitung der 

Fragen (61). 

Als weiterer Schritt wurden die Interrater Reliabilität, die die Ergebnisübereinstimmung 

zweier Befrager derselben Probandengruppe beschreibt, und Test-Retest Reliabilität, die 

die Ergebnisübereinstimmung bei zweimaliger Beantwortung des Fragebogens durch den 

selben Patienten beschreibt, durch Verwendung des Intraklassen-Korrelationskoeffizient 

(ICC, „Intraclass correlation coefficient“) erhoben (62). Der ICC wurde mit einer 

„two-way mixed effects model, single measurement, absolute agreement“ Form 

berechnet (41). Zusätzlich wurden die 95 % Konfidenzintervalle angegeben. Die 

Ergebnisse des ICC Index können zwischen 0 und 1 liegen, wobei die Reliabilität bei 

> 0,9 als exzellente, bei 0,75 - 0,9 als gut, bei 0,5 - 0,75 als moderat und bei < 0,5 als 

schlecht angesehen wird (62).. 

Bei der zweiten Phase der Validierung des deutschen SARC-F wurden zur Beschreibung 

der Patientencharakteristika alle kategorialen Variablen mit absoluter und relativer 

Häufigkeit angegeben. Alle numerischen Variablen wurden als Mittelwert mit 

Standardabweichung berechnet. Um Gruppendifferenzen zwischen Patienten mit 

positiven (≥ 4) und negativen (< 4) SARC-F zu analysieren, wurde für kontinuierliche 

Variablen der T-Test und für kategoriale Variablen der Chi²-Test oder der exakte Test 

nach Fisher verwendet (41). 

Weiterhin wurden für die drei Zustände Verdacht auf Sarkopenie und Sarkopenie nach 

EWGSOP 2 sowie Sarkopenie nach EWGSOP 1 die Sensitivität, die Spezifität, der 

positive prädiktive Wert (PPV, „positive predictive value“) und der negative prädiktive 

Wert (NPV, „negative predictive value“) für unterschiedliche Cut-off Scores von ≥ 4, ≥ 3 

und ≥ 2 berechnet. Die Sensitivität war in diesen Fall der Anteil der vom Fragebogen 

richtig erkannten Kranken an allen nach EWGSOP 2 diagnostizierten Kranken 

(= Patienten mit Sarkopenie). Die Spezifität berechnete sich aus dem Anteil der vom Test 
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richtig erkannten Gesunden an allen diagnostizierten Gesunden. Der PPV gab die 

Wahrscheinlichkeit an krank zu sein bei positivem SARC-F Ergebnis und der NPV gab 

die Wahrscheinlichkeit an gesund zu sein bei negativem Test (41).  

Außerdem wurde eine ROC (Grenzwertoptimierungskurve, „receiver operating 

characteristics“) -Analyse für die drei oben genannten Zustände erstellt. Die ROC-

Analyse ist eine Methode die diagnostische Genauigkeit eines Tests zum Bezugsstandard 

zu bestimmen, in diesem Fall des SARC-F Screeningfragebogens zu den Definitionen der 

Leitlinien. Dazu wurde in einem Koordinatensystem der Anteil der richtig erkannten 

Kranken (Sensitivität) auf der y-Achse gegen den Anteil der falsch erkannten Kranken 

(1-Spezifität) auf der x-Achse für alle möglichen Grenzwerte des SARC-F (von 0 – 10 

Punkte) für den jeweiligen Bezugsstandard (V.a. Sarkopenie und Sarkopenie nach 

EWGSOP 2; Sarkopenie nach EWGSOP 1) aufgetragen (63). So wurden drei 

Grenzwertoptimierungskurven erstellt. Um herauszufinden, ob und welche der 

Definitionen am besten vom SARC-F Fragebogen erkannt wird, wurden dann die Flächen 

unter den Kurven (AUCs, „area under the curve“) mit ihren 95 % Konfidenzintervall 

berechnet und mit dem Ansatz von Mc Neil und Hanley auf statistische Differenzen 

überprüft (64). Dabei gilt je größer die AUC des untersuchten Tests (SARC-F) ist, desto 

besser ist seine diagnostische Genauigkeit und folglich seine Unterscheidungsfähig 

zwischen Individuen mit Erkrankung und ohne Erkrankung. Ein AUC Wert von 1 würde 

also einem perfekten Test entsprechen mit 100 % Sensitivität und 100 % Spezifität. 

Dagegen sagt eine AUC von 0,5 aus, dass der Test sich nicht von einem Zufallsprozess 

unterscheidet also Kranke und Gesunde nicht ermitteln kann (65).  

Um zu prüfen, ob die einzelnen Items bzw. Fragen des SARC-F einen Beitrag zur 

Differenzierung zwischen „keine Sarkopenie“ und „V.a. Sarkopenie“ liefern, wurde ein 

exakter Test nach Fisher durchgeführt. Verdacht auf Sarkopenie schloss in dieser 

Berechnung auch alle Patienten mit Sarkopenie und schwerer Sarkopenie mit ein. 
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4 Ergebnisse  

Aufgrund des hohen wissenschaftlichen Interesses wurden Teile dieser Arbeit bereits 

vorab unter dem Titel „German Version of SARC-F: Translation, Adaption, and 

Validation“ 2020 veröffentlicht (43).  

4.1 Phase 1 

Die Schritte 1 - 5 der Übersetzung des SARC-F wurden, wie in Kapitel 3.1.1 beschrieben, 

ohne Abweichungen durchgeführt. Damit lag der deutsche Fragebogen in der vorläufigen 

Version 3 vor. Bei Schritt 6 wurden zur Anpassung und besseren Verständlichkeit kleine 

Modifikationen an dem deutschen SARC-F vorgenommen. Zum einen wurde bei der 

Frage zur Kraft statt der in der englischen Version verwendete Formulierung „10 

pounds“, für den deutschen Sprachgebrauch 5 kg festgelegt. Zum anderen wurden zwei 

Fußnoten ergänzt. So wurde das Gewicht von 5 kg durch ein Beispiel „5 kg entsprechen 

einen halben Wasserkasten einhändig oder einen ganzen Wasserkasten beidhändig 

tragen“ veranschaulicht. Des Weiteren wurde die Fußnote „entspricht den letzten 12 

Monaten“ eingefügt, um „im letzten Jahr“ genauer zu beschreiben (43). Abbildung 5 zeigt 

die verbesserte endgültige Fassung der deutschen Version des SARC-F Fragebogens. 
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Abbildung 5:endgültige Fassung der deutschen Version des SARC-F Fragebogens 

Die internale Konsistenz war mit einem Cronbach α von 0,672 akzeptabel.  

Die im Rahmen von Schritt 7 und 8 berechneten ICCs waren mit Werten von 0,931 

[0,824-0,973] für die Interrater Reliabilität und 0,899 [0,784-0,954] für die Test-Retest 

Reliabilität als gut bis exzellent einzuordnen (43). (vgl. Kapitel 3.3) 

4.2 Phase 2 

4.2.1 Patientenkollektiv 

Es wurden 117 Ambulanzpatienten in die vorliegende Studie aufgenommen. Das mittlere 

Alter aller Teilnehmer betrug 79,1 ± 5,2 Jahre mit 94 Frauen, was einem Anteil von 

80,4 % entsprach. Nach EWGSOP 2 Kriterien wurden 57 Patienten (48,7 %) mit 

Verdacht auf Sarkopenie identifiziert. Davon wurden 8 Probanden mit Sarkopenie, 

wiederum davon 4 mit schwerer Sarkopenie, diagnostiziert, was in unserer untersuchten 

Population zu Prävalenz von 6,8 % führte. Einen positiven SARC-F Score mit ≥ 4 

Punkten hatten 63 der 117 Teilnehmer, dies entsprach 53,8 %. Die Basischarakteristika 
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der Studienpopulation und die Gruppenunterschiede zwischen SARC-F positiven und 

negativen Patienten werden in Tabelle 2 zusammengefasst (43). 

Tabelle 2: Basischarakteristika der Patienten und Gruppenunterschiede zw. SARC-F positiven 

und negativen Personen (43) 

 Gesamtzahl 

n=117 

SARC-F<4 

n=54 

SARC-F≥4 

n=63 

p-Wert 

Alter [Jahre] 79,1 (5,2) 78,8 (5,5) 79,4 (4,9) 0,5451 

Weiblich, n (%) 94 (80,3) 41 (75,9) 53 (84,1) 0,2662 

BMI [kg/m²]   28,0 (5,3) 27,8 (5,8) 28,3 (4,9) 0,6281 

Körpergröße [cm] 160,9 (8,6) 161,7 (8,9) 160,2 (8,3) 0,3711 

Körpergewicht [kg] 72,8 (16,1) 73,2 (19,0) 72,5 (13,3) 0,8081 

Taillenumfang [cm] 96,1 (14,2) 95,2 (15,8) 96,8 (12,8) 0,5601 

Hüftumfang [cm] 104,9 (12,6) 104,0 (14,2) 105,7 (11,1) 0,4691 

Medikamente [n] 6,0 (3,4) 5,3 (3,3) 6,5 (3,4) 0,0681 

Charlson comorbidity index [Punkte] 0,9 (1,2) 0,8 (1,3) 0,9 (1,1) 0,5641 

IADL [Punkte] 7,6 (0,9) 7,9 (0,4) 7,4 (1,2) 0,0121 

Gehhilfe (benötigt), n (%) 36 (30,8) 8 (14,8) 28 (44,4) 0,0012 

EQ5D-VAS [Punkte] 61,1 (19,5) 70,7 (17,0) 53,3 (17,9) <0,0011 

MNA [Punkte] 12,4 (2,0) 12,7 (1,8) 12,1 (2,2) 0,0761 

Alleinlebend, n (%) 78 (66,7) 37 (68,5) 41 (65,1) 0,6942 

Raucher, n (%) 28 (24,3) 11 (20,8) 17 (27,4) 0,4062 

Trinker, n (%) 52 (46,4) 30 (56,6) 22 (37,3) 0,0412 

Bildungsniveau, n (%) 

     Niedrig (≤9 Jahre) 

     Hoch (≥10 Jahre) 

 

55 (48,2) 

59 (51,8) 

 

20 (38,5) 

32 (61,5) 

 

35 (56,5) 

27 (43,5) 

0,0562 

Finanzielle Situation, n (%) 

     nicht ausreichend 

     ausreichend 

     mehr als ausreichend 

 

6 (5,6) 

57 (52,8) 

45 (41,6) 

 

2 (4,2) 

25 (52,1) 

21 (43,8) 

 

4 (6,7) 

32 (53,3) 

24 (40,0) 

0,8153 

Handkraft [kg] 23,9 (7,7) 26,0 (8,4) 22,1 (6,6) 0,0061 

SMI [kg/m²] 7,0 (1,1) 7,1 (1,2) 6,9 (0,9) 0,3851 

Fettmasse [kg] 29,0 (9,8) 28,4 (10,7) 29,6 (9,1) 0,4931 

Chair rise Zeit [s] 14,3 (5,7) 12,2 (3,2) 16,6 (6,8) <0,0011 

Ganggeschwindigkeit [m/s²] 0,9 (0,2) 1,0 (0,2) 0,8 (0,2) <0,0011 

SPPB [Punkte] 9,0 (2,6) 10,6 (1,4) 7,6 (2,6) <0,0011 
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 Gesamtzahl 

n=117 

SARC-F<4 

n=54 

SARC-F≥4 

n=63 

p-Wert 

Sarkopenie, n (%) 

     Keine Sarkopenie 

     V.a. Sarkopenie 

     Sarkopenie* 

 

60 (51,3) 

49 (41,9) 

8 (6,8) 

 

40 (74,1) 

11 (20,4) 

3 (5,6) 

 

20 (31,7) 

38 (60,3) 

5 (7,9) 

<0,0013 

 

Mittelwert (Standardabweichung) sofern nicht anders angegeben, n = Anzahl, 1Zweistichproben 

T-Test, 2Chi-quadrat-Test, 3exakter Test nach Fisher, *4 Patienten mit schwerer Sarkopenie 

eingeschlossen 

In einigen der erhobenen Kategorien zeigten sich signifikante Unterschiede (p < 0,05) 

zwischen SARC-F auffälligen und nicht auffälligen. So hatten SARC-F positive Patienten 

niedrigere Punktzahlen im IADL (p = 0,012) und im EQ5D-VAS (p < 0,001), benötigten 

häufiger eine Gehhilfe (p = 0,001) und waren weniger oft Trinker (p = 0,041). Bei den 

körperlichen Untersuchungen ergaben sich bei Patienten mit auffälligem Fragebogen eine 

verringerte Handkraft (p = 0,006), eine erhöhte Chair-rise Zeit (p < 0,001), eine 

verminderte Ganggeschwindigkeit (p < 0,001) und eine niedrigere SPPB Punktzahl 

(p < 0,001). Auch die Kategorien der Sarkopenie (p < 0,001) nach EWGSOP 2 waren 

unterschiedlich verteilt. So zeigten sich in der Gruppe der SARC-F positiven weniger 

gesunde Personen und mehr Patienten mit schwereren Zuständen (V.a. Sarkopenie und 

Sarkopenie). Jedoch zeigte sich zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter 

Unterschied im SMI (p = 0,385). 
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4.2.2 Sensitivität und Spezifizität  

In Tabelle 3 werden für die drei Zustände Verdacht auf Sarkopenie und Sarkopenie nach 

EWGSOP 2 sowie Sarkopenie nach EWGSOP 1 die Sensitivität, die Spezifität, der NPV 

und der PPV mit unterschiedlichen Grenzwertpunkten (≥ 4, ≥ 3 und ≥ 2) des SARC-F 

dargestellt.  

Tabelle 3: Testkriterien für verschiedene SARC-F Grenzwerte (43) 

  SARC-F ≥ 4 SARC-F ≥ 3 SARC-F ≥ 2 

EWGSOP 2,  

V.a. Sarkopenie 

Sensitivität 

Spezifität 

NPV 

PPV 

75 

67 

74 

68 

86 

48 

78 

61 

91 

35 

81 

57 

     

EWGSOP 2, 

Sarkopenie 

Sensitivität 

Spezifität 

NPV 

PPV 

63 

47 

94 

8 

75 

32 

95 

8 

88 

23 

96 

8 

     

EWGSOP 1, 

Sarkopenie 

Sensitivität 

Spezifität 

NPV 

PPV 

50 

46 

93 

6 

63 

31 

92 

6 

88 

23 

96 

8 

Werte sind in Prozent angegeben, NPV = negativer prädiktiver Wert, PPV = positiver prädiktiver 

Wert 

Bei einem Cut-off von ≥ 4 Punkten wurde für V.a. Sarkopenie die höchste Sensitivität 

(75 %) und Spezifität (67 %) festgestellt werden. Für die Diagnose Sarkopenie nach 

EWGSOP 2 war die Sensitivität bei 63 %, die Spezifität bei 47 %, der NPV bei 94 % und 

der PPV bei 8 %. Bei sinkenden SARC-F Grenzwerten wurde bei allen Zuständen ein 

Anstieg der Sensitivität beobachtet. So wurde bei V.a. Sarkopenie bei einem Cut-off von 

≥ 2 mit 91 % die höchste Sensitivität erreicht (43). 
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4.2.3 ROC-Analyse 

Die ROC Kurven und die berechneten AUCs, also mit welcher diagnostischen 

Genauigkeit der SARC-F Fragebogen die drei unterschiedlichen Zustände 

(V.a. Sarkopenie und Sarkopenie nach EWGSPOP 2, Sarkopenie nach EWGSOP 1) 

erkennt, werden in Abbildung 6 dargestellt.  

 

Abbildung 6: ROC-Kurven mit AUCs für verschiedene Definitionen (43) 

Nur zur Ermittlung des Zustandes Verdacht auf Sarkopenie zeigte der SARC-F mit einer 

AUC von 0,781 [0,697-0,864] einen signifikanten Unterschied zum Zufallsprozess. 

Außerdem wurde mit einem p-Wert < 0,05 ein signifikanter Unterschied zwischen den 

AUCs dieses Zustandes und den beiden Definitionen der Sarkopenie festgestellt (43). Die 

AUCs mit ihren 95 % Konfidenzintervallen von 0.580 [0,367-0,793] und 0,515 

[0,298-0,733] für Sarkopenie nach EWGSOP 2 und EWGSOP 1 zeigten keinen 

Unterschied zum Zufallsprozess.  
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        AUC (EWGSOP 2 – V.a. Sarkopenie): 0,781 [0,697-0,864] 

        AUC (EWGSOP 2 - Sarkopenie): 0,580 [0,367-0,793] 

        AUC (EWGSOP 1 - Sarkopenie): 0,515 [0,298-0,733] 

*) p < 0,05 
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4.2.4 Signifikanz der einzelnen Fragen 

In der Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Signifikanz der einzelnen Fragen zur 

Unterscheidung der Diagnosen „keine Sarkopenie“ und „V.a. Sarkopenie“ 

zusammengefasst.  

Tabelle 4: Beitrag der einzelnen SARC-F Fragen zur Differenzierung zw." V.a. Sarkopenie" und 

" keine Sarkopenie" (43) 

 

SARC-F Fragen: 

Gesamt-

zahl 

n=117 

keine 

Sarkopenie 

n=60 

V.a. 

Sarkopenie 

n=57 

p-Wert 

Kraft, n (%) 

   nicht schwierig 

   etwas schwierig 

   sehr schwierig oder nicht möglich 

 

31 (26,5) 

35 (29,9) 

51 (43,6) 

 

22 (36,7) 

24 (40,0) 

14 (23,3) 

 

9 (15,8) 

11 (19,3) 

37 (64,9) 

<0,001 

Gehen, n (%) 

   nicht schwierig 

   etwas schwierig 

   sehr schwierig oder nicht möglich 

 

65 (55,6) 

41 (35,0) 

11 (9,4) 

 

44 (73,3) 

15 (25,0) 

1 (1,7) 

 

21 (36,8) 

26 (45,6) 

10 (17,5) 

<0,001 

Aufstehen, n (%) 

   nicht schwierig 

   etwas schwierig 

   sehr schwierig oder nicht möglich 

 

64 (54,7) 

40 (34,2) 

13 (11,1) 

 

40 (66,7) 

20 (33,3) 

0 

 

24 (42,1) 

20 (35,1) 

13 (22,8) 

<0,001 

Treppensteigen, n (%) 

   nicht schwierig 

   etwas schwierig 

   sehr schwierig oder nicht möglich 

 

41 (35,0) 

55 (47,0) 

21 (17,9) 

 

28 (46,7) 

28 (46,7) 

4 (6,7) 

 

13 (22,8) 

27 (47,4) 

17 (29,8) 

0,001 

Stürze, n (%) 

   Kein Sturz 

   1-3 Stürze 

   ≥ 4 Stürze 

 

67 (57,3) 

41 (35,0) 

9 (7,7) 

 

37 (61,7) 

21 (35,0) 

2 (3,3) 

 

30 (52,6) 

20 (35,1) 

7 (12,3) 

0,171 

p-Werte für den exakten Test nach Fisher; n = Anzahl 

Bei den Fragen zur Kraft, zum Gehen, zum Aufstehen und zum Treppensteigen wurde 

mit einen maximalen p-Wert von 0,001 ein signifikanter Zusammenhang ermittelt. 

Bemerkenswert ist, dass die Frage zu Stürzen mit einem p-Wert von 0,171 keinen 

statistisch signifikanten Beitrag zur Unterscheidung dieser Diagnosen lieferte (43). 
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5 Diskussion  

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Die Übersetzung und Adaption des SARC-F Fragebogens in die deutsche Sprache 

erfolgte ohne Probleme. Der Fragebogen zeigte eine akzeptable internale Konsistenz und 

eine gute bis exzellente Interrater und Test-Retest Reliabilität (vgl. Kapitel 4.1). 

Insgesamt wurden 117 Patienten mit einen Frauenanteil von 80,4% in die Studie 

eingeschlossen. Die Prävalenz der untersuchten Population war nach EWGSOP 2 

Kriterien bei 6,8 %. Bei einem etwa ausgewogenen Verhältnis von SARC-F positiven 

und negativen Patienten zeigte die Gruppe der Positiven sowohl eine Einschränkung der 

Muskelkraft (Handkraft und Chair-rise) und der Muskelleistung (4-m 

Ganggeschwindigkeit, SPPB), als auch eine schlechtere Alltagskompetenz (IADL), mehr 

körperliche Behinderungen (Gehhilfen) und eine schlechtere Lebensqualität (EQ5D-

VAS). Jedoch bestand keine Korrelation zwischen auffälligem SARC-F Score und einem 

Unterschied in der Muskelmasse (SMI). Die ROC-Analyse zeigte einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen dem SARC-F und dem Zustand Verdacht auf Sarkopenie, aber 

nicht mit der Diagnose Sarkopenie. Die deutsche Version des SARC-F ergab eine mäßige 

Sensitivität und Spezifität und einen hohen negativen prädiktiven Wert. Wie zu erwarten 

war, konnte die Sensitivität mit Absinken des Cut-off Wertes für den SARC-F 

Fragebogen zu Lasten einer niedrigeren Spezifität gesteigert werden. Außerdem ergab 

die Frage nach Stürzen im letzten Jahr keinen signifikanten Beitrag zur Unterscheidung 

zwischen „keine Sarkopenie“ und „V.a. Sarkopenie“.  

5.2 Diskussion der Methoden 

Das methodische Vorgehen und die für den einzelnen Patienten erhobenen Daten dieser 

Arbeit orientierten sich stark an den Vorgaben des methodischen Berichts zur 

Übersetzung, Adaption und Validierung des SARC-F der SIG der EUGMS (41). 

Wie in dem Bericht vorgeschlagen, wurde bei den Probanden der Studie der EQ5D 

Fragebogen erhoben. Dies ist ein krankheitsunabhängiger, gesundheitsbezogener und 

standardisierter Lebensqualitätsfragebogen. Er hat den Vorteil, dass so Vergleiche 

zwischen den Lebensqualitäten von Patienten trotz verschiedener Erkrankungen möglich 

sind. Der Nachteil jedoch ist, dass nicht alle abgefragten Items auf die zu untersuchende 

Erkrankung abgestimmt sind. Darum wurde von Beaudart et al. vor ein paar Jahren der 



Diskussion  29 

 

 

„Sarcopenia and Quality of Life“ (SarQol®) Fragebogen entwickelt (66). Bei dem 

SarQol® werden die älteren Menschen speziell den Einfluss von Sarkopenie auf die 

Lebensqualität abgefragt. Dafür müssen die Patienten zu den 7 Kategorien „physische 

und geistige Gesundheit“, „Fortbewegung“, „Körperaufbau“, „Funktionsfähigkeit“, 

„Aktivitäten des täglichen Lebens“, „Freizeitaktivitäten“ und „Ängste“ insgesamt 22 

Fragen beantworten. So können zwischen 0 und 100 Punkte erreicht werden, wobei ein 

höherer Score für eine bessere Lebensqualität spricht. Da der SarQol® auf Patienten mit 

Sarkopenie zugeschnitten ist, bietet er sich als Ergänzung oder sogar als Ersatz für den 

EQ5D, als Methode die Lebensqualität zu eruieren, an (66). 

Es gibt verschiedene Messmethoden für die Muskelkraft, die Muskelleistung und die 

Muskelmasse. Die von der EWGSOP 2 Leitlinie empfohlenen Methoden zur 

Bestimmung der Muskelkraft sind Handkraft und Chair-rise Test (8). Das in der 

vorliegenden Studie verwendete Jamar Handdynamometer zu Messung der Handkraft, 

wird sehr häufig in Studien verwendet, ist gut validiert und gilt als der Goldstandard 

(8,36,49). Zur Messung der Muskelleistung werden die Ganggeschwindigkeit, die in der 

Klinik oft ermittelt wird und die SPPB, die mit etwas mehr Zeitaufwand verbunden ist, 

empfohlen (8,36). Für die Messung der Muskelmasse gibt es verschiedene Methoden die 

sich in der Präzision, der Anwendungsfreundlichkeit, der Verfügbarkeit, der Kosten und 

der Strahlendosis auf den Patienten unterscheiden (8,67,68). Die genauesten Ergebnisse 

liefern Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT), sie stellen 

den Goldstandard der Messung der Körperzusammensetzung dar (8,68). Jedoch haben 

beide Techniken auch Nachteile, die ihren Einsatz im klinischen Alltag beschränken. Die 

MRT wird wegen schlechterer Verfügbarkeit, hoher Kosten und langer Aufnahmedauer 

eher wenig genutzt (67,68). Der wohl wichtigste Grund die CT nicht routinemäßig für die 

Messung zu nutzen ist die hohe Strahlenexposition, die der Patient während der 

Aufnahme ausgesetzt wird. Deshalb wird diese Bildgebung meist nur bei Patienten, bei 

denen wegen einer anderen Ursache eine CT Untersuchung durchgeführt wird, zusätzlich 

auch zur Bestimmung der Muskelmasse verwendet (68). Die DXA ist aktuell, die mit am 

häufigsten verwendete Messmethode sowohl für Studien als auch im klinischen Alltag 

(8,36,68). Sie zeichnet sich durch eine gute Präzision, relativ geringe Kosten, eine gute 

Verfügbarkeit und eine sehr geringe Strahlenexposition für den Patienten aus und wurde 

deshalb in dieser Arbeit als Messinstrument zur Bestimmung der Muskelmasse 

verwendet (67,68). Andere nicht bildgebende Messmethoden stellen die Bioelektrische 
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Impedanzanalyse (BIA) und die Anthropometrie dar, beide sind jedoch etwas ungenauer 

bei der Bestimmung der Muskelmasse (36,67,69). Die BIA bestimmt die 

Körperzusammensetzung mit Hilfe der elektrischen Leitfähigkeit des Körpers (8). Sie hat 

den großen Vorteil, dass sie portabel und sehr kostengünstig ist (8,67–69). Die Messung 

ist jedoch stark vom Hydratationszustand des Patienten abhängig und die Muskelmasse 

wird mit der BIA oft zu hoch bewertet (67,69). Bei der Anthropometrie werden 

ausgewählte Körperstellen vermessen und daraus die Muskelmasse berechnet. Der 

Vorteil diese Methode ist, dass sie überall durchgeführt werden kann. Ihre Ergebnisse 

sind jedoch eher ungenau (36,67).  

Außerdem wurden in der vorliegenden Arbeit Vorgehensweisen zur standardisierten 

Durchführung der Untersuchungen der aufgeführten Parameter (siehe Kapitel 3.2.2) 

festgelegt. Dies erfolgte in Anlehnung an schon bestehende Protokolle, um so eine 

Vergleichbarkeit der Patientendaten und eine Verbesserung der Messergebnisse zu 

erreichen.  

Wie in Kapitel 1.1.1 erwähnt, gibt es leider bisher keine einheitliche Definition zur 

Sarkopenie. Die im letzten Jahrzehnt mit am häufigsten angewandte Leitlinie war die 

EWGSOP 1 (13,18). Diese wurde 2018 auf Basis der aktuellen Forschungslage 

überarbeitet und als EWGSOP 2 veröffentlicht (8). Für die Diagnosestellung wurde 

deshalb die neuste europäische Leitlinie, die EWGSOP 2 für die in Deutschland 

durchgeführte Studie verwendet. Der methodische Bericht schlägt vor, den SARC-F 

Fragebogen mit 4 verschiedenen Definitionen der Sarkopenie zu vergleichen. Darauf 

wurde jedoch in dieser Arbeit bewusst verzichtet, mit der Absicht eine einheitliche 

Definition der Sarkopenie nach der EWGSOP 2 Leitlinie in Europa zu erreichen. Da im 

Rahmen dieser Studie als einer der ersten die neuen EWGSOP 2 Diagnosekriterien 

verwendet wurden, wurde bei der ROC-Analyse ein Vergleich der beiden EWGSOP 

Definitionen in Bezug auf den SARC-F Fragebogen durchgeführt.  

5.3 Diskussion der Ergebnisse 

5.3.1 Übersetzung (Phase 1) 

Bei der Übersetzung wurden gezielt Anpassungen am originalen SARC-F Fragebogen 

vorgenommen, um seine Verständlichkeit zu verbessern. Da die Gewichtsangabe des 

englischen SARC-F „pounds“ im deutschen Sprachgebrauch nicht üblich ist, wurde die 
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Einheit durch die hier übliche, internationale SI-Einheit „kg“ ersetzt. Deshalb wurden bei 

der Frage zur Kraft die 10 pounds in 5 kg umgerechnet. Obwohl es bei exakter 

Berechnung 4,54 kg wären, wurde zum Erhalt einer besseren Verständlichkeit des 

Fragebogens das Gewicht im deutschen SARC-F auf 5 kg aufgerundet. So wurde es auch 

von der SIG der EUGMS in dem veröffentlichten methodischen Bericht zur Übersetzung 

des Fragebogens vorgeschlagen (41). Bei dem Interview mit den 10 älteren Personen in 

Schritt 6 wurde klar, dass einige Menschen sich schlecht vorstellen können, wie schwer 

5 kg sind, und gerne ein Beispiel zur besseren Verständlichkeit hätten. Um das Item zur 

Kraft so nahe wie möglich am Original zu belassen, wurde das Beispiel „5 kg entsprechen 

einen halben Wasserkasten einhändig oder einen ganzen Wasserkasten beidhändig 

tragen“ als Fußnote angehängt. Ebenso wurde auf Anregung der Befragten bei der 

Sturzfrage das „letzten Jahr“ durch die Fußnote „entspricht den letzten 12 Monaten“ 

genauer spezifiziert.  

5.3.2 Patientenkollektiv 

Von den 117 Studienteilnehmern konnten mit Verwendung der EWGSOP 2 Kriterien 8 

Individuen mit Sarkopenie diagnostiziert werden, was einer Prävalenz von 6,8 % 

entsprach. Die in Bayern in der Region Augsburg durchgeführte KORA-Age Studie 

stellte mit Verwendung der EWGSOP 1 Definition in der Alterskategorie von 70-79 

Jahren eine Prävalenz von 3,4 % (Männer 2,3 %, Frauen 4,6 %) und bei den ≥ 80-Jährigen 

eine Prävalenz von 12,4 % (M 8,6 %, F 16,5 %) fest, mit jeweils höheren Prävalenzen bei 

Frauen (11). Aktuelle Studien zeigten eine niedrigere Prävalenz bei der Anwendung der 

neuen EWGSOP 2 Leitlinie (19,20). Mit einem durchschnittlichen Alter der Probanden 

von 79 Jahren und einen Frauenanteil von 80,4% hatte die vorliegende Studie eine 

ähnliche Prävalenz wie die KORA-Age Studie. Dies zeigt, dass diese Querschnittstudie 

eine repräsentative Stichprobe von selbstständig lebenden älteren Menschen 

darstellte (43).  

Der mit 80,4 % doch eher hohe Frauenanteil der Studienpopulation resultierte im 

Wesentlichen an der Rekrutierung der Patienten aus der Osteosarkopeniesprechstunde. 

Da mehr Frauen als Männer von diesen Erkrankungen betroffen sind und sich deshalb in 

den jeweiligen Ambulanzen vorstellten, wurden folglich auch mehr Frauen befragt und 

in die Studie aufgenommen. 
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Wie den Basischarakteristika der Studienteilnehmer (Tabelle 2) zu entnehmen ist, zeigte 

ein auffälliger SARC-F Fragebogen in dieser Arbeit eine starke Assoziation mit den 

Untersuchungsergebnissen der Muskelfunktionen, jedoch nicht mit der Muskelmasse. Zu 

diesem Schluss kam auch die von Gasparik et al. durchgeführte Studie (70). Allerdings 

gibt es auch Studien die eine Verbindung von einem positiven SARC-F und der 

Muskelmasse aufzeigten (71,72). Der EWGSOP 2 Diagnosealgorithmus (Abb. 4) nennt 

den Zustand der verminderten Muskelkraft, der mit der Handkraft und/oder dem 

Chair-rise Test bestimmt wird, Verdacht auf Sarkopenie. Da bereits bei dieser Diagnose 

der Beginn der Therapie empfohlen wird, hat Verdacht auf Sarkopenie eine hohe 

klinische Bedeutung und wurde deshalb in dieser Arbeit für die weitere Analyse mit 

einbezogen (43). 

5.3.3 Testkriterien (Sensitivität, Spezifität) im Vergleich 

Der SARC-F Fragebogen wurde mittlerweile in einige Sprachen übersetzt und in diesen 

Ländern validiert (70,71,80,72–79). Viele dieser Studien verwendeten zur Diagnose der 

Sarkopenie die EWGSOP 1, die AWGS, die IWGS Definitionen und manche auch die 

FINH Definition (81). Dabei ergab der SARC-F durchgehend eine geringe Sensitivität, 

eine hohe Spezifität, einen niedrigen PPV und einen hohen NPV (81,82). Die von Lu et 

al. durchgeführte Metaanalyse gibt für diese Definitionen eine gebündelte Sensitivität von 

32%, 27%, 39% und 35% (EWGSOP 1, AWGS, IWGS, FINH) sowie eine Spezifität von 

86%, 91%, 86% und 89% an (81). Bei Verwendung dieser Kriterien zur Bestimmung der 

Patienten mit Sarkopenie konnte der SARC-F wegen dem hohen NPV und der hohen 

Spezifität verwendet werden, um gesunde Patienten zu erkennen und eine weitere 

Diagnostik zu vermeiden (76–78,81). Jedoch erwies sich der Fragebogen durch seine 

geringe Sensitivität als nicht geeignet, um Probanden mit Sarkopenie zu 

ermitteln (75,76,78). 

In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls ein niedriger PPV von 8 % und ein hoher 

NPV von 94% ermittelt. Jedoch konnte bei Verwendung der neuen EWGSOP 2 Leitlinie 

eine etwas höhere Sensitivität von 63 % und eine geringere Spezifität von 47 % 

festgestellt werden (Tabelle 3) (43). Mittlerweile sind weitere 4 Validierungen mit 

Verwendung der EWGSOP 2 Definition veröffentlicht worden, deren Ergebnisse sich 

teilweise stark voneinander unterscheiden (70–72,80). So ergab die in Griechenland 

durchgeführte Studie von Tsekoura et al. mit einer Sensitivität von 34,4 % und Spezifität 
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von 93,2 % ähnliche Ergebnisse wie die bisher meistens genutzten Definitionen (71). 

Dagegen stellten die Studien aus Spanien und Rumänien mit 78,3 % und 65 % eine höhere 

Sensitivität und mit 50,8 % und 68,3 % eine niedrigere Spezifität als die zuvor 

verwendeten Definitionen fest (70,80). Das stimmt auch mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie überein, wobei hier die Spezifität doch etwas niedriger war. Allen 

drei Studien gemeinsam ist ein vergleichsweise hoher Anteil an SARC-F positiven 

Patienten von 36 – 57 % (43,70,80). Dieser Anteil war bei den meisten der anderen 

Validierungen niedriger (74–79). Die höchsten Ergebnisse mit Verwendung der 

EWGSOP 2 Kriterien lieferte die in Polen durchgeführte Studie von Zasadzka et al. (72). 

Hier wurde eine Sensitivität von 92,9 %, eine Spezifität von 98,1 %, ein PPV von 92,9 % 

und ein NPV von 98,1 % berichtet. In dieser untersuchenten Population zeigte sich der 

SARC-F mit hoher Sensitivität und Spezifität als annähernd perfektes Screeningtool. Es 

ist jedoch die einzige Studie, die solche hohen Ergebnisse erzielen konnte. Aufgrund der 

aufgezeigten etwas höheren Sensitivität in Studien mit Verwendung der EWGSOP 2 

Definitionskriterien liegt die Vermutung nahe, dass die Sensitivität des SARC-F unter 

Verwendung der neuen Leitlinie als Diagnosegrundlage höher ist. Das würde bedeuten, 

dass mit dem SARC-F Fragebogen die Patienten mit Sarkopenie besser erfasst werden. 

Da bisher nur 5 Studien die EWGSOP 2 Definition zur Bestimmung der Patienten mit 

Sarkopenie benutzten und die Ergebnisse teilweise voneinander abwichen, wird die 

Durchführung weiterer Studien empfohlen, um zu klareren Ergebnissen und besser 

gesicherten Aussagen zu gelangen. 

In der vorliegenden Arbeit lagen die Sensitivität mit 63 % und die Spezifität mit 47 % 

des SARC-F Fragebogens im mittleren Bereich. Das legt den Schluss nahe, dass der 

SARC-F nur bedingt als Screeningtool für die Diagnose Sarkopenie nach der EWGSOP 2 

geeignet sein könnte. Um diese Vermutung zu überprüfen, wurde eine ROC-Analyse 

durchgeführt. Dadurch wurde bestätigt, dass der SARC-F Fragebogen sich beim 

Screening auf Sarkopenie nicht signifikant von einem Zufallsprozess unterscheidet. Das 

traf sowohl bei Anwendung der neuen als auch bei der alten EWGSOP Leitlinie 

(AUC 0,580 bzw. AUC 0,515) zu (43). Wie bereits beschrieben, weist der SARC-F eine 

hohe Assoziation mit der Muskelfunktion der Probanden auf. Erwartungsgemäß 

bestätigte die ROC-Analyse dieses Ergebnis. Dabei wurde nur der Zustand Verdacht auf 

Sarkopenie, also Patienten mit niedrigerer Muskelfunktion, vom SARC-F Fragebogen 

sicher detektiert. Die AUC für diesen Zustand unterschied sich sowohl signifikant vom 
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Zufallsprozess (AUC 0,781) als auch von den AUCs der Kurven für Sarkopenie (Abb. 6) 

(43). Mit einer Sensitivität von 75 % und Spezifizität von 67 % konnte der SARC-F beim 

Screenen der Diagnose Verdacht auf Sarkopenie bessere Ergebnisse erreichen als für 

Sarkopenie. Das deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Gasparik et al. (70). Der 

EWGSOP 2 Diagnosealgorithmus (Abb. 4) schlägt den SARC-F als ersten Schritt zur 

Fallfindung vor, also um Patienten mit Verdacht auf Sarkopenie in der Bevölkerung zu 

erkennen (8). Erst danach erfolgt in weiteren Schritten die körperliche Untersuchung und 

weiterhin die bildgebende Diagnostik, um den Verdacht zu bestätigen (Abb. 4). Die 

vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass der SARC-F Fragebogen eine adäquate Sensitivität 

(75 %) und Spezifität (67 %) aufweist, um den Zustand der verringerten Muskelfunktion 

zu erkennen und somit eine angemessene Screeningmethode ist, um die Verdachtsfälle 

von Sarkopenie zu ermitteln. 

Mit dieser Arbeit konnte, wie auch in der Studie von Dodds et al., gezeigt werden, dass 

durch das Absenken des Cut-off Wertes beim SARC-F Score die Sensitivität zusätzlich 

gesteigert werden kann (Tabelle 3) (83). Das führt zu einem verbesserten Erkennen von 

Patienten mit Sarkopenie oder Verdacht auf Sarkopenie. Allerdings kommt es dadurch zu 

einem Absinken der Spezifität und folglich zu vermehrten Folgeuntersuchungen von 

gesunden Patienten.  

5.3.4 Gegenüberstellung und Abgrenzung der Screeningmethoden für Sarkopenie  

Die Sarkopenie ist mit ihrer zunehmenden Prävalenz im Alter und den entstehenden 

Gesundheitsfolgen eine sehr wichtige Erkrankung des Alterns. Um die Selbstständigkeit 

und Lebensqualität der Betroffenen zu erhalten, ist es wichtig diese möglichst frühzeitig 

zu ermitteln und zu therapieren. Deshalb wurden im letzten Jahrzehnt von Forschern 

verschiedene Screeningmethoden entworfen. Diese werden im Folgenden kurz erklärt 

und der Stellenwert des SARC-F Fragebogens als Screeningtool ausgearbeitet. 

Eines der ersten zur Verfügung stehenden Screeningtools war das Rechengitter von 

Goodman at al. (84). Auf den geschlechtsspezifischen Rechengittern kann durch die 

Kombination des Alters und des BMI des Patienten die Wahrscheinlichkeit, eine niedrige 

Muskelmasse zu haben, abgelesen werden. Diese Wahrscheinlichkeit steigt mit 

zunehmendem Alter und mit einem niedrigeren BMI an. Als auffällig gelten 

Wahrscheinlichkeitswerte von ≥ 70 % für Männer und ≥ 80 % für Frauen (85). Anhand 
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dieser Kriterien sollen Patienten, die eine DXA benötigen, ausfindig gemacht werden. 

Diese Methode zeigte eine gute Sensitivität (82 % Frauen, 91 % Männern) und eine 

mittlere Spezifität (66% beide) zur Ermittlung eines verminderten SMI (84). Jedoch ist 

es wahrscheinlich, dass adipöse Patienten mit niedriger Muskelmasse aufgrund des 

erhöhten BMIs durch das Rechengitter nicht erkannt werden (84). Außerdem zeigte sich 

in der Studie von Locquet et al., dass das Rechengitter von Goodman et al. mit einer 

Sensitivität von 47,4 %, Sarkopenie nach EWGSOP 1 Kriterien, unzuverlässig 

detektieren kann (85). 

Ein weiteres Screeninginstrument ist die Punktetabelle von Ishii et al. (86). Dabei werden 

für das Alter, die Handkraft und den Wadenumfang des Patienten geschlechtsabhängig 

Punkte vergeben. Die Punkte werden summiert und je höher das Ergebnis ausfällt, desto 

wahrscheinlicher ist es, dass der Untersuchte an Sarkopenie erkrankt ist. Dabei gelten für 

Männer Werte über 105 Punkte und für Frauen Werte über 120 Punkte als auffällig. Mit 

einer AUC von 0,94 für Männer und 0,91 für Frauen zeigte die Methode eine exzellente 

Fähigkeit die Patienten mit von denjenigen ohne Sarkopenie zu unterscheiden (86). Mit 

der Punktetabelle von Ishii et al. konnten in verschiedenen Studien durch eine hohe 

Sensitivität (76 – 89 %) und eine gute Spezifität (69 - 92 %) adäquat Patienten mit 

Sarkopenie eruiert werden (85–87). Bei der Studie von Locquet et al., in welcher 

verschiedene Screeningmethoden für Sarkopenie verglichen wurden, hatte die 

Punktetabelle von Ishii et al. die beste Sensitivität bei Anwendung der EWGSOP 1 

Definition für Sarkopenie (85). Die Nachteile dieses Screeningtools sind der Bedarf eines 

Handkraftmessgerätes und der etwas längere Zeitaufwand zur Durchführung der 

Untersuchungen und zur Ermittlung der Ergebnisse (85). Da als Grundlage für die 

Erstellung der Punktevergabe und der Grenzwerte Personen aus der japanischen 

Bevölkerung dienten, ist es nicht sicher, ob diese Tabellen unverändert für 

Bevölkerungen anderer Länder mit unterschiedlichen Ethnien angewendet werden 

können (86). 

Die anthropometrische Vorhersagegleichung von Yu et al. ist eine weitere 

Screeningmethode für Sarkopenie (88). Dafür werden das Alter, das Gewicht, der BMI 

und das Geschlecht der Patienten in eine Gleichung zu Berechnung der Muskelmasse des 

Körpers eingesetzt. Die Vorhersagegleichung von Yu et al. konnte mit einer AUC von 

0,85 für Männer und 0,79 für Frauen eine niedrige Muskelmasse zur Kontrollmethode 
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DXA gut eruieren. Definierte Cut-off Werte zur weiteren Verwendung in anderen Studien 

wurden in der Erstpublikation nicht angegeben, es wurde jedoch aufgezeigt, dass mit 

steigenden Grenzwerten die Sensitivität des Screeninginstruments gesteigert werden 

kann (88). Die Vergleichsstudie von Locquet et al. legte als Cut-off Werte, Ergebnisse 

unter dem 20ten Perzentilwert der untersuchten Population als auffällig fest (85). 

Darunter zeigte sich mit Verwendung der EWGSOP 1 Definition der Sarkopenie eine 

mittlere Sensitivität (51 %) und eine gute Spezifität (86,7 %). Der Nachteil dieser 

Methode ist neben der eher niedrigeren Sensitivität, dass die etwas komplizierte 

Berechnung der Gleichung mehr Zeit in Anspruch nimmt (85). 

Eine weitere Möglichkeit zum Screenen stellt die berechnete Körpermuskelmasse 

(CBMM, „calculated body muscle mass“) von Ichikawa et al. dar (89). Für diese 

Berechnung werden das Köpergewicht und die Laborparameter Serumkreatinin und 

Serumcystatin C des Patienten benötigt. Die CBMM zeigte in der Studie von Ichikawa 

et. al. sowohl eine Korrelation zu SMI als auch zur Handkraft der Patienten (89). Der 

SARC-F korrelierte mit der Handkraft, jedoch bei Frauen nicht mit dem SMI (89). Es 

überraschte deshalb nicht, dass CBMM eine höhere AUC und eine höhere Sensitivität als 

der SARC-F Fragebogen zur Detektion von Sarkopenie aufwies. Allerdings wurde 

Sarkopenie nach den speziellen Kriterien der „Japan Society of Hepatology“ (90) 

definiert, was die Vergleichbarkeit zu anderen Ergebnissen etwas einschränkt. Ein 

weiterer Nachteil des CBMM ist, dass dem Patienten Blut abgenommen werden muss, da 

Laborparameter für die Berechnung benötigt werden.  

Ein eher neues Screeninginstrument ist der „Mini Sarcopenia Risk Assessment“ (MSRA) 

Fragebogen der 2017 von Rossi et al. entwickelt wurde (91). Hierbei soll der Patient 7 

Fragen in der langen Version dem MSRA-7 und 5 Fragen in der Kurzversion dem 

MSRA-5 beantworten. Dabei handelt es sich um Fragen, die mit einem Risiko für 

Sarkopenie assoziiert sind. Die abgefragten Themen umfassen das Alter, die körperliche 

Aktivität, die Anzahl der Krankenhausaufenthalte im letzten Jahr, den Gewichtsverlust, 

die regelmäßige Nahrungsaufnahme, das Essen von Milchprodukten und den Verzehr von 

proteinhaltiger Nahrung, wobei die letzten beiden Punkte im MSRA-5 nicht abgefragt 

werden. Für jedes Item werden Punkte vergeben und je höher die Gesamtpunktzahl ist, 

desto wahrscheinlicher leidet der Patient unter Sarkopenie. So gelten Werte von ≥ 30 

(MSRA-7) und ≥ 45 (MSRA-5) als auffällig. Der MSRA zeigte in einer Studie von 
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selbstständig im häuslichen Umfeld lebenden älteren Menschen eine höhere Sensitivität 

(MSRA-7 80,4 %; MSRA-5 80,4 %) aber niedrigere Spezifität (50,1 %; 60,4 %) zur 

Diagnosestellung der Sarkopenie mit EWGSOP 1 Kriterien (91). Weitere Studien 

konnten bestätigen, dass der MSRA eine bessere Sensitivität und schlechtere Spezifität 

als SARC-F Fragebogen aufweist (79,92). Der Vorteil besteht also darin, dass ein 

besseres Auffinden von Patienten mit Sarkopenie stattfindet. Es werden jedoch auch 

vermehrt gesunde Leute detektiert, für die der Verdacht auf Sarkopenie folglich unnötige 

Untersuchungen nach sich zieht. In der Studie von Krzymińska-Siemaszko et al. wurde 

festgestellt, dass bei der Verwendung der EWSOP 2 Definition für Sarkopenie der 

SARC-F eine höhere AUC (0,72) als der MSRA (-7 0,59; -5 0,62) erreichte und somit in 

dieser Studie der SARC-F trotz etwas niedrigerer Sensitivität durch eine hohe Spezifität 

eine höhere diagnostische Genauigkeit aufwies (92). Der MSRA ist ein nicht aufwändiges 

Screeningtool. Die Vorteile des MSRA Fragebogens gegenüber den SARC-F sind eine 

objektivere Fragenstellung und ein besseres Auffinden von Patienten mit Sarkopenie 

(91,92). Die Nachteile sind, dass teilweise an zu vielen gesunden Patienten 

Folgeuntersuchungen durchgeführt werden und dass der Fragebogen noch nicht in viele 

Sprachen übersetzt und validiert wurde (92). Bis jetzt wurde der Fragebogen für 

selbstständig lebende ältere Menschen im häuslichen Umfeld validiert (91,93).  

Der SARC-F Fragebogen von Morley et al. ist neben dem MSRA die einzige 

Screeningmethode, die keiner körperlichen Untersuchung bedarf (39). Die Patienten 

können den Fragebogen mit den gut verständlichen 5 Fragen schnell und ohne 

Unterstützung z.B. im Wartezimmer ausfüllen (43). Der SARC-F wurde bereits in 

verschiedene Sprachen übersetzt und ist mittlerweile gut validiert (81,82). Der SARC-F 

zeigte in den ersten Validierungen eine eher geringe Sensitivität und eine hohe Spezifität 

sowie einen hohen NPV (82). Das bedeutet, es werden gesunde Patienten gut detektiert 

und unnötige Untersuchungen vermieden aber kranke Patienten werden nicht gut erkannt. 

Aktuellere Studien wiesen darauf hin, dass sich mit Anwendung der neuen EWGSOP 2 

Definition für Sarkopenie die Sensitivität etwas erhöht (43,70,72). So konnte in der 

vorliegenden Arbeit eine Sensitivität von 63 % ermittelt werden. Außerdem konnte in 

einigen Studien, darunter auch diese Studie, gezeigt werden, dass die Sensitivität vor 

allem bei untersuchten Populationen mit hohem SARC-F positiven Anteil, also in 

Risikogruppen wie Krankenhaus-, Ambulanz- oder Pflegeheimpatienten, höher ist 

(43,70,94,95). So stellten auch Ha et al. bei Patienten mit Hüftfrakturen, von denen 
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63,5 % einen auffälligen SARC-F Fragebogen hatten, eine Sensitivität von 95,4 % und 

eine Spezifität von 56,9 % fest (95). Ein weiterer großer Vorteil ist, dass der SARC-F 

eine gute Assoziation zu den gesundheitlichen Folgen der Sarkopenie aufweist. In der 

Studie von Li et al. stellte sich der Fragebogen zusätzlich als eigenständiger 

Einflussfaktor für Rehospitalisationen dar (87). Trotz seiner partiellen Schwächen kann 

der SARC-F als unkompliziertes und schnelles Screeninginstrument gewertet werden. 

Tabelle 5 gibt zusammenfassend eine kurze Übersicht über die Vor- und Nachteile der 

einzelnen Screeningmethoden. 

Tabelle 5: Vorteile (+) und Nachteile (-) der einzelnen Screeningmethoden (Überblick) 

 + - 

Rechengitter 

Goodman et al (84) 

- gute Sensitivität zum SMI 

 

- körperliche Untersuchung 

- schlechte Sensitivität zur 

Sarkopenie 

- adipöse Patienten unerkannt 

Punktetabelle  

Ishii et al. (86) 

- beste Sensitivität und Spezifität 

zur Sarkopenie 

- körperliche Untersuchung 

- Handkraftmessgerät 

- etwas aufwändiger 

anthropometrische 

Vorhersagegleichung 

Yu et al. (88) 

- gute Sensitivität zur MM - körperliche Untersuchung 

- mittlere Sensitivität zur 

Sarkopenie 

- komplizierte Berechnung 

- aufwändiger 

CBMM  

Ichikawa et. al (89) 

- hohe Sensitivität zu Sarkopenie - körperliche Untersuchung 

- Blutentnahme 

MSRA  

Rossi et al (91) 

- gute Sens. zur Sarkopenie 

- objektive Fragestellung 

- unkompliziert 

- Untersuchung von Gesunden 

- fehlende Übersetzung 

- geringe Validierung 

SARC-F  

Morley et al (39) 

- schnell & unkompliziert 

- viele Übersetzungen 

- gut validiert 

- Assoziation zu Gesundheitsfolgen 

- geringere Sensitivität zur 

Sarkopenie 

- subjektivere Fragestellungen 
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5.3.5 Veränderungen/Verbesserungen am SARC-F 

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass der SARC-F bei den untersuchten 

Ambulanzpatienten den Zustand Verdacht auf Sarkopenie gut detektieren 

konnte (Abb. 6). Jedoch ließ sich die Diagnose Sarkopenie nicht genau ermittelten. 

Deshalb wurden zur Berechnung, welche der 5 Fragen des Fragebogens signifikant zur 

Unterscheidung zwischen gesunden und kranken Patienten beitrug, die Zustände „keine 

Sarkopenie“ und „V. a. Sarkopenie“ verwendet (Tabelle 4). Dabei schloss Verdacht auf 

Sarkopenie auch Patienten mit Sarkopenie und schwerer Sarkopenie ein. Während die 

Fragen zur Kraft, zum Gehen, zum Aufstehen, zum Treppensteigen eine signifikante 

Assoziation zum Zustand Verdacht auf Sarkopenie aufwiesen, war dies für die Frage nach 

Stürzen im letzten Jahr nicht der Fall. Das lässt die Schlussfolgerung zu, dass es 

möglicherweise sinnvoll wäre, dieses Item zu streichen oder durch ein anderes Item mit 

einer signifikanten Assoziation zur Diagnose Verdacht auf Sarkopenie oder Sarkopenie 

zu ersetzten (43). Dadurch könnte die Sensitivität der SARC-F Fragebogen gesteigert 

werden, was mit einer Verbesserung des Screeningtools einhergehen würde. Ob eventuell 

vier Fragen im SARC-F ausreichen und welcher Grenzwert für auffällige Patienten 

festgelegt werden sollte, ist zu eruieren. Die Studie von Yang et al. stellte fest, dass ein 

nur aus den drei Fragen zur Kraft, zum Gehen und zum Treppensteigen bestehender 

SARC-F Fragebogen eine schlechtere Sensitivität und AUC als der originale SARC-F 

aufweist, um Sarkopenie zu ermitteln, und somit keine sinnvolle Screeningmethode 

darstellt (96). 

Auch andere Forscher haben sich in den letzten Jahren mit Möglichkeiten die Sensitivität 

des SARC-F Fragebogens zu verbessern befasst. Viele schlugen vor den Fragebogen mit 

bestimmten Ergänzungen zu erweitern (73,89,97–99):  

So erstellten Ichikawa et al. einen modifizierten SARC-F Fragebogen (mSARC-F) (89). 

Dabei werden der SARC-F Score mit dem CBMM (siehe Kapitel 5.3.4) (keine 

Sarkopenie = 0 P./ Sarkopenie = 4 P.), dem Geschlecht (Mann = 0 P./ Frau = 2 P.) und 

dem Alter (< 65 Jahre = 0 P./ ≥ 65 J. = 1 P.) addiert. Mit einem Grenzwert von 4 Punkten 

zeigte sich eine gute Sensitivität (M: 77 %; F: 83 %) und Spezifität (M: 68 %; F: 79%) 

des mSARC-F. Die AUC des modifizierten Fragebogens war größer als die des SARC-F 

und der CBMM (89). Trotz der verbesserten diagnostischen Genauigkeit ist jedoch 
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anzumerken, dass der mSARC-F durch den Bedarf einer Blutentnahme (CBMM) eher 

keine schnelle und einfache Alternative zum SARC-F darstellt.  

Ein weiterer Verbesserungsvorschlag ist der SARC-F+EBM von Kurita et al., dabei steht 

das E für „elderly“ (ältere Individuen) und das BM als Abkürzung für den BMI (100). 

Die Berechnung der Gesamtpunktzahl erfolgt dabei durch Addition des SARC-F 

Ergebnisses mit einem vom Alter abhängigen Punktwert (< 75 J. = 0 P./ ≥ 75 J. = 10 P.) 

und einem weiteren vom BMI abhängigen Punktwert (> 21 kg/m² = 0 P./ ≤ 21 kg/m² = 

10 P.). Eine Punktzahl von ≥ 12 Punkten spricht für ein erhöhtes Risiko für Sarkopenie. 

Bei der Studie von Krzymińska-Siemaszko et al. zeigte sich mit Verwendung der 

EWGSOP 2 Kriterien für Sarkopenie eine leicht verbesserte Sensitivität und eine etwas 

schlechteren Spezifität des SARC-F+EBM (55 %; 71 %) im Vergleich zum originalen 

SARC-F (38 %; 86%) (97). Die AUCs der beiden Screeningmethoden waren dabei nicht 

signifikant unterschiedlich. 

Die wohl am Häufigsten verwendete Ergänzung des SARC-F ist der Wadenumfang (CC, 

„calf circumference“). Diese Veränderung wurde zuerst von Barbosa-Silva et al. unter 

dem Namen SARC-CalF (SARC+CC) veröffentlicht (73). Dabei werden 10 Punkte für 

einen verringerten (Männer ≤ 34 cm, Frauen ≤ 33 cm) und 0 Punkte für einen normalen 

Wadenumfang vergeben und diese zum SARC-F Score addiert. Eine Summe von ≥ 11 

Punkten gilt dann als auffällig. Der SARC-CalF wurde mittlerweile in einigen Studien 

überprüft und zeigte in den meisten eine bessere Sensitivität, mit guter Spezifität im 

Vergleich zum SARC-F (73,97,99,101). Mit einer größeren AUC hatte der SARC-CalF 

eine bessere diagnostische Genauigkeit als der SARC-F und stellte somit eine bessere 

Screeningmethode für Sarkopenie dar. Problematisch ist die Anwendung allerdings bei 

adipösen Patienten und bei Patienten mit Beinödemen, da hier der Wadenumfang 

krankheitsbedingt erhöht ist und diese Patienten schlechter bzw. nicht erkannt werden. 

Der von Li et al veröffentlichte cSARC-CalF (Cartoon SARC-CalF) ist der aktuellste 

Vorschlag, in dem auch der Wadenumfang mit in die Wertung einbezogen wird (98). 

Einerseits wird versucht die Verständlichkeit der SARC-F Fragen durch Einfügen von 

Bildern zu verbessern, andererseits wird der Wadenumfang nicht wie im SARC-CalF 

durch ein Maßband, sondern durch den Finger-Ring Test bestimmt. Beim „Yubbi-wakka“ 

Finger-Ring Test prüft der Patient, die Größe des Finger-Ring Umfangs seiner Hände im 

Verhältnis zu seinem Wadenumfang (102). Dafür bildet der Patient mit den beiden 
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Daumen und Zeigefingern einen Ring um die Wade seines nicht dominanten Beines. 

Wenn der Wadenumfang nun größer oder genau so groß ist, wie der Finger-Ring der 

Hände werden 0 Punkte vergeben (98). Wenn der Wadenumfang jedoch kleiner ist als 

sein eigener Finger-Ring Umfang werden 10 Punkte vergeben. Die ermittelte Punktzahl 

wird dann mit dem SARC-F Score addiert und auch hier gilt ein Wert von ≥ 11 Punkten 

als auffällig. Für den cSARC-CalF konnte in einer Vergleichsstudie eine bessere 

Sensitivität als beim SARC-F festgestellt werden (98). Weiterhin zeigte sich, dass der 

cSARC-CAlF eine ähnlich diagnostische Genauigkeit wie der SARC-CalF aufwies. 

Wobei beide Ergänzungsfragebogen signifikant größere AUCs als der SARC-F hatten. 

Es ergibt sich bei der Bestimmung des Wadenumfangs mittels Finger-Ring Methode, die 

schon beim SARC-CalF beschriebene Problematik, dass bei bestimmte Patientengruppen 

Sarkopenie nicht erkannt wird. Der Vorteil des cSARC-CalF ist, dass man kein Messgerät 

benötigt und jeder Patient die Untersuchung selbstständig durchführen kann.  

5.4 Schlussfolgerung 

Abschließend lässt sich zusammenfassen, dass der SARC-F Fragebogen eine schnelle 

und unkomplizierte Screeningmethode ist, die die Patienten ohne weitere Hilfe z.B. schon 

im Wartezimmer ausfüllen können (39). Neben dem MSRA Fragebogen ist der SARC-F 

momentan das einzige Screeningtool, das keine körperliche Untersuchung oder 

Blutentnahme benötigt (Tabelle 5). In der vorliegenden Studie zeigte sich der SARC-F 

mit einer mittleren Sensitivität und Spezifität und einer niedrigen AUC nicht geeignet, 

um die Diagnose Sarkopenie nach EWGSOP 2 Kriterien zu detektieren (43). Es konnte 

jedoch ein signifikanter Zusammenhang des SARC-F Fragebogens mit der 

Muskelfunktion und folglich auch mit dem Zustand Verdacht auch Sarkopenie aufgezeigt 

werden. Hier wies der Fragebogen eine adäquate Sensitivität und Spezifität und eine gute 

AUC zur Ermittlung dieses Zustandes auf (43). Da der SARC-F als erster Schritt des 

Diagnosealgorithmus der EWGSOP 2 Leitlinie zum Auffinden genau der Patienten mit 

Verdacht auf Sarkopenie eingesetzt werden soll, stellt er für diesen Einsatz eine sinnvolle 

Screeningmethode dar (8,43). Des Weiteren ist der Einsatz und die Verbreitung des 

SARC-F Screeningfragebogens auch ein wertvolles Hilfsmittel, um die Aufmerksamkeit 

von Klinikern und von Ärzten in Praxen für die Diagnose Sarkopenie zu steigern (8).  

Der cSARC-CalF und der SARC-CalF zeigten sich als sinnvolle Veränderungen des 

SARC-F, um seine Sensitivität zur Diagnose Sarkopenie zu verbessern (98). Denkbar 
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wäre es, diese Ergänzungen auch für die deutsche SARC-F Version einzuführen. Im 

Hinblick darauf die Anzahl unnötiger Untersuchungen von gesunden Patienten zu 

verringern und trotzdem möglichst viele Erkrankte zu erkennen, kann es sinnvoll sein, 

die beiden existierenden Screeningfragebögen SARC-F und MSRA zusammen zu führen 

und gemeinsam abzufragen. Die Beantwortung dieser Fragen sind mögliche Aufgaben 

für weiterer Studien, um dem Ziel einer spezifischen und einfachen Screeningmethode 

mit höchstmöglicher diagnostischer Genauigkeit zur Ermittlung von Patienten mit 

Sarkopenie näher zu kommen. 

5.5 Stärken und Schwächen der Studie 

Eine Stärke der vorliegenden Studie stellt die Methode der DXA zur Ermittlung der 

Muskelmasse dar, die eine gute Genauigkeit aufweist. Diese Methode wurde in vielen 

Validierungsstudien in anderen Ländern nicht angewandt, sondern die etwas ungenauere 

BIA (70–72,75,76,79,80). Ein weiterer Vorteil ist die Erstellung und Verwendung von 

präzisen Handlungsanweisungen zur Durchführung der Messungen, um möglichst 

genaue und vergleichbare Werte zu erhalten. Positiv ist auch die Verwendung der neuen 

EWGSOP 2 Leitlinie zur Diagnose der Sarkopenie zu werten, da diese auf Basis der 

Forschungslage des letzten Jahrzehnts verbessert und angepasst wurde (8,43).  

Im Allgemeinen sind 117 Teilnehmer nicht als eine hohe Anzahl von Probanden 

anzusehen, darum kann dies als eine Schwäche der Studie angesehen werden. Es wurde 

jedoch im methodischen Bericht zur Übersetzung, Adaption und Validierung des 

SARC-F der SIG der EUGMS nur eine benötigte Teilnehmerzahl zwischen 50 und 100 

zur Durchführung vorgeschlagen (41). Eine weitere Einschränkung stellt die niedrige 

Prävalenz von Patienten mit Sarkopenie in der Studienpopulation dar. Obwohl die 

ermittelte Prävalenz in der vorliegenden Arbeit vergleichbar mit der Prävalenz des 

deutschen Patientenkollektivs aus der Augsburger Region (KORA-Age Studie) ist, 

könnte diese geringe Prävalenz eine Auswirkung auf die festgestellten diagnostischen 

Testkriterien des Fragebogens gehabt haben (11). Auch die unausgewogene 

Geschlechtsverteilung (F: 80,4 %, M: 19,6 %) der Studienpopulation kann die Ergebnisse 

der diagnostischen Kriterien des SARC-F Fragebogens negativ beeinflusst haben, vor 

allem in Verbindung mit der relativ geringen Anzahl an Probanden (43). 
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6 Zusammenfassung 

Hintergrund: Die Sarkopenie, der Verlust von Muskelmasse und Muskelfunktion, ist 

eine Erkrankung, die vor allem bei älteren Menschen auftritt und deren Prävalenz mit 

zunehmender Alter weiter ansteigt. Aufgrund des demographischen Wandels wird sie in 

den kommenden Jahrzehnten noch an Bedeutung gewinnen. Da Sarkopenie unter 

anderem mit Gesundheitsfolgen wie körperlichen Behinderungen und Verlust der 

Selbstständigkeit assoziiert ist, ist es wichtig Patienten möglichst frühzeitig zu erkennen 

und zu therapieren. Der EWGSOP 2 Diagnosealgorithmus zur Entdeckung von Patienten 

mit Sarkopenie schlägt als ersten Schritt den SARC-F Fragebogen als Screeningmethode 

vor. Um den ursprünglich auf Englisch erstellten SARC-F europaweit nutzen zu können, 

veröffentlichte die Initiative der Special Interest Group (SIG) of the European Union 

Geriatric Medicine Society (EUGMS) einen methodischen Bericht zur Übersetzung, 

Adaption und Validierung des SARC-F in andere Sprachen. 

Zielsetzung: Die vorliegende Arbeit befasste sich mit der Übersetzung und Adaption des 

SARC-F Fragebogens nach den Vorgaben des methodischen Berichts in die deutsche 

Sprache. Weitere Aufgabenstellungen waren die Validierung und die Bewertung des 

SARC-F als Screeningmethode. 

Methodik: Der SARC-F Fragebogen wurde in 8 Schritten, die auf den Richtlinien der 

Weltgesundheitsorganisation basieren, in die deutsche Sprache übersetzt und daran 

angepasst. Es erfolgte die Berechnung der internalen Konsistenz (Cronbach α), der 

Interrater und Test-Retest Reliabilität (ICC). Für die weitere Validierung des SARC-F 

wurde eine Querschnittsstudie mit 117 Ambulanzpatienten durchgeführt 

(durchschnittliches Alter 79 Jahre, Frauenanteil 80 %). Die Diagnose der erkrankten 

Patienten erfolgte mit den Kriterien der EWGSOP 2 Leitlinie. Es wurden die 

diagnostischen Testkriterien Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer prädiktiver 

Wert des SARC-F berechnet. Flankierend erfolgte eine ROC-Analyse und die 

Berechnung der AUCs, um die diagnostische Genauigkeit des SARC-F Fragebogens für 

verschiedene Definitionen der Sarkopenie zu bestimmen.  

Ergebnisse: Die übersetzte und angepasste deutsche Version des SARC-F Fragebogens 

zeigte eine akzeptable, internale Konsistenz und eine gute bis exzellente Interrater und 

Test-Retest Reliabilität. 63 Patienten (53,8 %) zeigten einen auffälligen SARC-F Score 



Zusammenfassung  44 

 

 

von ≥ 4 Punkten. Mit Verwendung der EWGSOP 2 Kriterien konnten 57 Patienten 

(48,7 %) mit dem Zustand Verdacht auf Sarkopenie und 8 Patienten (6,8 %) mit 

Sarkopenie diagnostiziert werden. Der SARC-F ergab bei der untersuchten 

Studienpopulation eine gute Assoziation zur Muskelfunktion aber nicht zur 

Muskelmasse. Für die Detektion der Diagnose Sarkopenie zeigte der SARC-F mittlere 

Sensitivität (63 %) und mittlere Spezifität (47 %). Höhere Sensitivität (75 %) und 

Spezifität (67 %) wurde für das Erkennen von Patienten mit Verdacht auf Sarkopenie 

ermittelt. Für diese Patienten zeigte der SARC-F außerdem eine signifikant höhere AUC 

und damit bessere diagnostische Genauigkeit als für Patienten mit Sarkopenie. 

Fazit: Der SARC-F Fragebogen ist eine unkomplizierte und schnelle Screeningmethode, 

die keiner körperlichen Untersuchung bedarf. In der vorliegenden Arbeit zeigte der 

SARC-F nur eine mittlere Sensitivität Patienten mit Sarkopenie zu erkennen, und eine 

bessere, akzeptable Sensitivität Patienten mit Verdacht auf Sarkopenie zu identifizieren. 

Somit ist der deutsche SARC-F Fragebogen ein wertvolles und gut geeignetes 

Screeningtool zum Auffinden von Patienten mit Verdacht auf Sarkopenie und sollte als 

erster Schritt des EWGSOP 2 Diagnosealgorithmus eingesetzt werden. 
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