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L a definizione di sarcopenia più 
recente è da attribuire alla Con-
sensus Delphi della Global Lea-

dreship Initiative in Sarcopenia (GLIS)1. 
La sarcopenia concerne fondamental-
mente il muscolo (massa muscolare, 
forza muscolare e forza muscolo-spe-
cifica [forza del muscolo/dimensione 
del muscolo]) (figura 1). Gli aspetti ge-
nerali sono: a) patologia del muscolo 
scheletrico, b) età avanzata, c) poten-
ziale reversibilità e d) la definizione 
non dipende dalla età, dalla imposta-
zione della terapia o dalle condizioni 
cliniche (figura 1). Gli outcome della 
sarcopenia sono: a) alterata perfor-
mance fisica, b) limitazioni della mobi-
lità (passeggiare, alzarsi dalla sedia o 
dal letto), c) rischio di cadute, fratture, 
ospedalizzazione e terapia domiciliare, 
d) inabilità a compiere le comuni attivi-
tà quotidiane, e) scarsa qualità della vi-
ta, f) aumentato rischio mortalità.
Le cause più comuni di sarcopenia so-
no l’invecchiamento, la malnutrizione, 
le malattie croniche, la sedentarietà e 
la obesità. L’invecchiamento è una 
causa primaria di sarcopenia poiché 
induce resistenza anabolica2. La mas-
sa muscolare si riduce gradualmente 
di circa lo 0,1-0,5% all’anno a partire 
dai 30 anni e del 1-2% dopo i 50, con 
accelerazione del deficit dopo i 60 an-
ni. Si stima che la perdita di massa 

muscolare possa variare tra il 30 e il 
50% tra i 40 e gli 80 anni. Per quanto 
attiene alla forza muscolare, questa si 
riduce del 1.5% per anno tra i 50 e i 
60 anni e del 3% dopo tale età. Da un 
punto di vista istologico la sarcopenia 
è caratterizzata da diminuzione della 
sintesi delle proteine che compongo-
no la massa muscolare, atrofia delle 
fibre muscolari, riduzione del volume 
del muscolo, tutti fenomeni che cor-
relano con un deficit della produzione 
di alcuni ormoni, soprattutto il GH e 
quelli sessuali (testosterone ed estro-
geni) e con l’aumento dei processi in-
fiammatori cronici, tipicamente asso-
ciati con l’età; gli stili di vita “errati” ac-
celerano queste alterazioni. La malnu-
trizione, se caratterizzata da una mino-
re assunzione di proteine e creatina 
può contribuire alla sarcopenia. Le 
malattie croniche, e tra queste la di-
verticolite, il morbo di Crohn e la retto-
colite ulcerosa, possono causare ma-
lassorbimento intestinale e contribui-
re alla sarcopenia. È da notare che lo 
sviluppo della sarcopenia può essere 
influenzato da un alterato ambiente 
del microbioma intestinale e che un 
eventuale intervento sul microbioma 
potrebbe avere un ruolo nel tratta-
mento della sarcopenia. 
Un importante esempio di sarcope-
nia secondaria è l’obesità sarcopeni-

ca (OS), che condivide la presenza di 
un eccesso di massa grassa e di una 
ridotta massa e funzionalità muscola-
re. La OS è un fenotipo di obesità 
emergente e clinicamente rilevante, 
che manca di una chiara identificazio-
ne clinica per la mancanza di una 
Consensus sui criteri diagnostici. 
Sarcopenia ed obesità sono correlate 
in maniera bidirezionale: da una parte 
la sarcopenia induce l’individuo a 
muoversi sempre di meno per la per-
dita della forza e della funzionalità 
muscolare, favorendo l’eccesso pon-
derale, mentre l’obesità determina 
un peggioramento della sarcopenia 
stessa poiché un eccesso di grasso 
corporeo può essere associato con 
alterazioni cataboliche del muscolo. 
L’espansione del tessuto adiposo 
può infatti favorire sistematicamente 
lo stress ossidativo, l’infiammazione 
e l’insulino-resistenza, che hanno un 
impatto catabolico nel muscolo. 
Queste alterazioni aumentano anche 
il rischio di comorbidità quali le ma-
lattie cardiovascolari, il diabete tipo 2 
e le alterazioni cognitive. 

Criteri diagnostici 

Per la diagnosi di sarcopenia, l’Inter-
national Working Group ha proposto 
quali criteri diagnostici la massa ma-
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gra (FFM) appendicolare e la velocità 
dell’andatura (gait speed)3. Nel 2019, 
la rivisitazione dell’European Working 
Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP2) ha focalizzato la diagnosi 
sulla riduzione della forza muscolare 
(handgrip strength (HGS) e chair stand 
test), sul deficit quantitativo di musco-
lo (bassa massa muscolare scheletri-
ca appendicolare (ASM), ASM/altez-
za2) e sul deficit della performance 
(gait speed, short physical performan-
ce battery, SPPB), finalizzato a valuta-
re la performance degli arti inferiori, il 
timed up and go test (TUG), test che 
misura la capacità di camminare ed il 
rischio di cadute, e il 400 m walk 
test)4. L’European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) e 
l’European Association for the Study 
of Obesity (EASO) hanno recente-
mente proposto una procedura di as-
sessment della obesità sarcopenica, 
che prevede una fase di screening, 
una di diagnosi ed una di staging5. 
La fase di screening prevede: a) eleva-
ti valori di BMI e/o di circonferenza ad-
dominale; b) parametri propri di sarco-
penia (sintomi clinici o questionari co-
me il SARC-F nei soggetti anziani; il 
punteggio del test varia in una scala 
da 0 a 10 e valuta 5 aspetti della sarco-
penia: la forza, l’alzarsi dalla sedia, l’as-
sistenza nel camminare, il salire le sca-
le e le cadute). Entrambe queste con-

dizioni devono essere presenti per 
procedere con la diagnosi. 
Questa viene effettuata in due fasi: 1) 
alterazioni dei parametri funzionali del 
muscolo scheletrico inerenti la forza 
muscolare (HGS, chair stand test) e 2) 
alterazioni della composizione corpo-
rea (aumento % della massa grassa e 
riduzione della massa muscolare de-
terminata mediante ALM/W valutata 
con DEXA o mediante SMM/W valu-
tata con BIA). Entrambe queste altera-
zioni devono essere presenti per for-
mulare la diagnosi di SO. Il terzo step 
concerne lo “staging”; lo stage 1 non 
prevede complicazioni, mentre lo sta-
ge 2 prevede la presenza di una com-
plicazione attribuibile alla SO (malattie 
metaboliche, disabilità funzionali, ma-
lattie cardiovascolari e respiratorie). La 
prima Consensus Internazionale 
dell’ESPEN e dell’EASO ha recente-
mente incoraggiato la implementazio-
ne dell’algoritmo dell’ESPEN-EASO, 
che richiede che la massa muscolare 
sia normalizzata per peso corporeo, 
introducendo il concetto che la massa 
muscolare deve essere proporzionata 
all’aumento della massa grassa da un 
punto di vista sia funzionale sia meta-
bolico6. Un aumento della prevalenza 
della sarcopenia è presente anche nei 
pazienti con MASLD (metabolic 
dysfunction-associated steatotic liver 
disease) e, anche in questo caso, ab-

biano dati che suggeriscono una rela-
zione bidirezionale tra MASLD e sar-
copenia7. Le conseguenze della sarco-
penia sono: 1) disabilità fisica, 2) ridu-
zione della qualità di vita, 3) aumento 
del rischio di mortalità, soprattutto nei 
soggetti affetti da tumori e trattati con 
chemioterapia e radioterapia8, 4) in-
cremento del rischio di cadute e frat-
ture o lesioni e 5) aumento del rischio 
di malattie croniche quali ipertensio-
ne, obesità e diabete. Le conseguen-
ze disabilitanti aumentano i ricoveri 
ospedalieri. La sarcopenia può rende-
re la persona “fragile”, fenomeno più 
frequente nel sesso femminile, ren-
dendo la persona affetta dipendente 
fisicamente da altri.

Terapia della sarcopenia 

La prevenzione e il trattamento della 
sarcopenia avvengono mediante 1) 
l’assunzione di alimenti ricchi in protei-
ne, 2) l’introito di supplementi di pro-
teine, amminoacidi e creatina. L’inter-
vento nutrizionale dovrebbe avvenire 
attraverso un percorso di educazione 
nutrizionale bilanciato, con particolare 
attenzione ad un adeguato apporto 
proteico, soprattutto negli anziani, che 
richiedono una maggiore quantità di 
proteine. Una recente review sistema-
tica e metanalisi relativa a coreani an-
ziani ha dimostrato che un basso in-

Rappresentazione grafica della definizione concettuale di sarcopenia1

FIGURA 1
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troito di proteine è associato ad un 
maggiore rischio di sarcopenia ed a 
un basso HGS (handgrip strenght). 
Una review ha suggerito che l’assun-
zione di una quantità di proteine supe-
riore a 0.8 g/kg/giorno è comunemen-
te associato ad una riduzione della 
perdita di massa muscolare negli an-
ziani9, ma uno studio cross-sectional 
condotto in individui danesi al di sopra 
dei 65 anni ha riportato che non vi so-
no differenze nella massa muscolare 
tra anziani che assumevano più delle 
quantità raccomandate (0.83 g/kg/
giorno) e quelli che ne assumevano di 
meno10. Un altro studio cross-sectio-
nal condotto in donne svedesi di età 
compresa tra i 65 ed i 70 anni ha sug-
gerito che l’intake minimo di proteine 
per prevenire la perdita di muscolo è 
di 1.1 g/kg/giorno11. Uno studio d’inter-
vento condotto in coreani di età tra i 
70 e gli 85 anni ha dimostrato che l’as-
sunzione di 1.5 g di proteine per kg al 
giorno è stata più efficace nel preveni-
re la sarcopenia rispetto a 0.8 o 1.2 g 
di proteine per kg al giorno12. La Kore-
an Society of Geriatric Medicine e la 
Korean Nutrition Society hanno racco-
mandato un’assunzione minima di 
proteine di 1.2 g di proteine per kg al 
giorno per la prevenzione della sarco-
penia negli anziani13. È interessante 
osservare che un recente studio su 
larga scala condotto in una coorte di 
anziani coreani ha dimostrato che l’as-

sunzione di proteine correla con la sar-
copenia diagnosticata secondo i crite-
ri AWGS14, ma tra gli anziani coreani 
non è stata riscontrata una relazione 
significativa tra l’assunzione di protei-
ne e ciascuno degli indicatori utilizzati 
per la diagnosi di sarcopenia come la 
massa muscolare15, l’HGS15 e la per-
formance fisica16. 
Una molecola molto interessante per 
il trattamento della sarcopenia è il 
β-Hydroxy-β-methyl butyrate (HMB), 
un metabolita della leucina, noto per i 
suoi effetti ergogenici sulla composi-
zione corporea e sulla forza muscola-
re. Una recente “umbrella review” ha 
dimostrato che la supplementazione 
con HMB migliora l’atrofia muscolare 
inducendo un incremento della mas-
sa muscolare e della forza muscolare 
senza modificare la massa grassa o il 
peso corporeo17. 
In termini generali, il fabbisogno pro-
teico (e specificamente di alcuni ami-
noacidi) necessario per l’anziano a ri-
schio di sarcopenia, o già con sarco-
penia, aumenta fino a livelli difficil-
mente soddisfatti con la sola dieta. È 
quindi consigliato combinare l’attività 
fisica con l’assunzione di alimenti a fi-
ni medici speciali, ricchi in sieroprotei-
ne del latte, aminoacidi essenziali (EA-
As) e vitamina D. Per la salute del mu-
scolo, di particolare importanza sono 
anche la vitamina D e i LC-PUFA. L’as-
sunzione di proteine, attraverso la die-

ta, permette di mantenere la massa e 
la funzionalità necessaria per il benes-
sere del muscolo. È bene ricordare 
che non tutte le proteine sono uguali 
da un punto di vista nutrizionale: quel-
le vegetali, ad esempio, hanno minor 
effetto, rispetto a quelle animali, pro-
babilmente a causa del limitato conte-
nuto in leucina. Tra gli alimenti proteici 
che favoriscono un recupero della sar-
copenia, le sieroproteine del latte svol-
gono un ruolo importante nel soste-
nere l’incremento di massa muscola-
re. La quantità giornaliera raccoman-
data di proteine per un adulto è pari a 
1-1.2 g per kg di peso corporeo e arri-
va a 1.5 g per kg corporeo per una 
persona sarcopenica. Alcuni dati per-
mettono di ipotizzare che il trattamen-
to con polifenoli possa avere un effet-
to favorevole sulla massa muscolare 
nei soggetti sarcopenici18.
L’esercizio fisico, soprattutto l’allena-
mento di resistenza, ha un ruolo de-
terminante nella prevenzione e nella 
terapia della sarcopenia. Questo alle-
namento influisce positivamente sul-
la sarcopenia grazie a: 1) aumento 
della massa e della funzionalità mu-
scolare che migliora l’equilibrio e la 
stabilità dell’anziano; 2) aumento del-
la sintesi delle proteine necessarie 
per costruire la massa del muscolo; 
3) riduzione dell’eccesso ponderale; 
4) prevenzione delle cadute; 5) au-
mento della resistenza.
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