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Sarcopenia, massa magra, invecchiamento

Introduzione

La definizione clinica di invecchiamento può essere 
riassunta come la regressione delle funzionalità fisio-
logiche che si manifesta con l’avanzare dell’età. Una 
delle conseguenze che possono causare numerosi ri-
svolti negativi durante questo naturale, quanto delica-
to, processo, si verifica tramite la progressiva riduzio-
ne della massa magra. Evento che prende il nome di 
sarcopenia. 
A essa si associa ovviamente una graduale perdita di 
forza e funzionalità muscolare  1 2, che prende a sua 
volta il nome di Dynapenia. 
Questo fenomeno, interessa circa il 20% della popola-
zione di età compresa fra i 65 e 70 anni fino a toccare 
il 50% negli anziani che superano gli 80 anni.
Il lento processo di depauperamento della massa ma-
gra inizia già a partire dopo i 30 anni negli uomini e, 
dopo i 50 anni nelle donne, con una perdita media 
dell’8% per ogni dieci anni tra i 40 e i 70 anni 3. 
Dopo la settima decade di età questa perdita di mas-
sa funzionale, tende ad aumentare in modo esponen-
ziale nell’uomo (15% ogni 10 anni)  3. Nella donna la 

riduzione è meno marcata a causa del minor quan-
titativo di massa magra che essa possiede. È bene 
ricordare che alla perdita di massa magra si associa 
anche un incremento della massa grassa, evento che 
si attenua poi tra i 75-80 anni. 
Il progressivo calo di massa magra, può comportare, 
se non adeguatamente contrastata, una serie di di-
sturbi consequenziali 1 che, generano l’instaurarsi di 
uno stato di aumentata vulnerabilità dell’anziano agli 
eventi stressanti, che viene definita “fragilità”.
Questa condizione può avvenire in maniera più marcata 
divenendo clinicamente definibile come patologica, au-
mentando quindi nell’“anziano fragile” il rischio di out-
come negativi, tra cui cadute, disabilità fisica e cogniti-
va, istituzionalizzazione, ospedalizzazione e morte 4.

Cause

Le cause dell’insorgenza del processo sarcopenico 
sono multifattoriali. Secondo alcuni autori, la perdita 
di massa muscolare rappresenta un naturale mecca-
nismo di sopravvivenza dell’organismo, che attiva in 
maniera più incisiva quei processi metabolici respon-
sabili del catabolismo, senza un adeguato contro bi-
lanciamento della sintesi proteica. Sostanzialmente, 
sappiamo che in questo complesso quadro patogeno 
rientrano rientrano il progressivo aumento dell’inattivi-
tà fisica, l’aumento del tessuto adiposo intramuscola-
re  1 5 sottocutaneo e viscerale5, l’alterazione del me-
tabolismo proteico muscolare (proteolisi)  6, la ridotta 
capacità di sintesi delle proteine muscolari, oltre che 
uno stato di infiammazione cronica 5.
È dimostrato che le modifiche allo stile di vita, con il 
progressivo incremento della sedentarietà, sembrano 

Figura 1. RM a confronto di un muscolo di un soggetto di 25 
anni in salute e di un soggetto di 63 anni sarcopenico.
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verso quei nutrienti (prodotti latteo caseari) per tutela-
re quanto possibile la salute dell’osso. Latte e derivati 
hanno il duplice effetto di essere alimenti ad alto teno-
re di calcio ed essere allo stesso tempo fonti proteiche 
di ottima qualità, e ben gradite per la loro palatabilità e 
facilità di consumo da parte dei soggetti anziani, che 
spesso diventano automaticamente restii a introdurre 
altri fonti proteiche.

Conseguenze

Oltre alla perdita di forza e alla minore funzionalità mu-
scolare che causa instabilità posturale, con conse-
guente rischio di cadute e riduzione del trofismo os-
seo, la sarcopenia scatena uno spettro ben più ampio 
di alterazioni omeostatiche che possono modificare il 
profilo metabolico del soggetto anziano; la riduzione 
della massa magra riduce notevolmente il metaboli-
smo basale, l’incremento del grasso viscerale instaura 
una persistente sensibilità insulinica, che a sua volta è 
la principale responsabile dello sviluppo o dell’aggra-
varsi di condizioni quali diabete, dislipidemia, e distur-
bi epatici 19. 
Inoltre, il concomitante aumento della massa grassa si 
associa a una maggiore incidenza di incorrere in pro-
blematiche cardiovascolari.
È bene sottolineare, infatti, che vi è anche una stret-
ta relazione tra grasso addominale e grasso epicar-
dico  20; quest’ultimo è strettamente associato quale 
rischio cardiovascolare specie se si somma ai fattori 
già sopra citati.
Le patologie sopracitate, inoltre, sono fattori che sca-
tenano a loro volta alimentano l’infiammazione croni-
ca, se a esso si aggiungono gli elevati livelli di insulina 
circolanti, aumentano nei soggetti anziani, il rischio di 
disturbi cognitivi come Alzheimer e demenza vasco-
lare 21-23

.

L’instaurarsi o l’aggravarsi del diabete, peggiora ul-
teriormente il quadro clinico del soggetto sarcopeni-
co  19. Il diabete, accelera la riduzione della massa e 
della forza muscolare anche a causa delle complican-
ze della neuropatia e della vasculopatia, del sovrap-
peso o dell’obesità associata e dell’iperproduzione di 
citochine infiammatorie 19.
Non per ultimo la perdita di massa magra causa una 
riduzione di proteine e aminoacidi corporei che, oltre 
a essere utilizzati come eventuale substrato energe-
tico di riserva, vengono utilizzati nella formazione di 
proteine della fase acuta (azione immunitaria). Questa 
riduzione, causa in un primo momento un accentuar-
si del processo sarcopenico, in quanto, durante uno 
stress metabolico, inizialmente, le proteine del mu-

essere uno dei principali fattori che causano l’incre-
mento graduale di soggetti sarcopenici7 con tutte le 
sue conseguenze a essa associate. Una review del 
2014 8, ha sottolineato, come la graduale e progres-
siva inattività fisica è un fattore chiave che accelera 
l’insorgenza e il decorso del decadimento muscolare, 
specie in quei soggetti che fanno una vita prettamen-
te sedentaria (la perdita di massa magra in soggetti 
anziani inattivi è parti a 1,5 kg per 10 giorni; lo stesso 
valore viene raggiunto in soli 3 giorni per anziani ospe-
dalizzati) 9. 
Le persone che seguono uno stile di vita sedentario 
hanno una maggiore produzione di Reactive Oxygen 
Species (ROS), rispetto ai soggetti moderatamente at-
tivi, è stato dimostrato come i ROS attivino molteplici 
segnali cellulari coinvolti nell’evoluzione del processo 
sarcopenico 8.
Il ridotto esercizio fisico o la completa inattività, pos-
sono incidere sulla spesa energetica di un soggetto 
adulto dimezzandola. La perdita di massa magra, la 
riduzione del dispendio calorico totale se sommati al 
declino di altri fattori ormonali, (minor attività del GH, 
minor sensibilità gli ormoni tiroideo, ridotti livelli di te-
stosterone, IGF-1 e leptino-resistenza)  10, sono tutti 
elementi che determinano una ricomposizione corpo-
rea sfavorevole (perdita di massa magra, e incremento 
di massa grassa) 11.
La diminuzione di massa muscolare, e l’accumulo di 
adiposità viscerale sono due parametri strettamen-
te correlati nella genesi dell’insulino-resistenza, la cui 
causa è da attribuire alla riduzione del quantitativo di 
fibre muscolari e una diminuzione dei GLUT 4  10. A 
esso si può correlare anche uno stato di infiamma-
zione cronica. Studi hanno evidenziato che l’IL-6 ol-
tre a contribuire attivamente all’instaurarsi di insulino 
resistenza 12, è un marker ad azione catabolica oltre 
a essere un importante predittore del declino della for-
za muscolare 13 inibendo tra l’altro il fattore di crescita 
insulino-simile 12. 
Nonostante i disaccordi in letteratura, riguardo influen-
za delle abitudini alimentari nell’insorgenza di sarco-
penia, alcuni studi 14-17 evidenziano un ruolo favorevo-
le, nell’accelerare l’evolversi dell’instaurarsi dell’evento 
sarcopenico, di apporti proteici inadatti, già antece-
denti all’età di insorgenza della sarcopenia stessa.
Gli introiti proteici devono essere rivisti in termini quan-
titativi e cronologici, (distribuzione ottimale dei pasti 
proteici nell’arco della giornata), per far fronte all’ormai 
accertato ridotto effetto anabolico del pasto nei sog-
getti anziani. Questo ridotto effetto si è visto influenza-
re negativamente la sintesi delle proteine muscolari 18; 
non è altresì da trascurare il fabbisogno di calcio attra-
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che garantirebbe quindi una maggiore capacità da 
parte dell’anziano a intraprendere esercizio fisico. 
È sempre più crescente l’interesse anche del ruolo 
di una dieta ricca di antiossidanti come supporto 
terapico nei soggetti sarcopenici. Molti studi han-
no dimostrato il ruolo preventivo e protettivo di so-
stanze come il beta-carotene, il selenio, lo zinco, 
vitamina C ed E sulla funzionalità dell’organismo 14.

3.	 L’esercizio fisico deve essere promosso e racco-
mandato in tutti i pazienti sarcopenici. Esso deve 
essere modulato sulla condizione clinica del pa-
ziente, sulle sue eventuali complicanze e senza 
trascurare le sue capacità l’eventuale scarsa resi-
stenza, l’affaticamento precoce che spesso carat-
terizza questi soggetti 30. I benefici maggiori si ot-
tengono con una combinazione di esercizi contro 
resistenza o resistance training (attraverso l’ausilio 
di sovraccarichi come pesi liberi e macchinari iso-
tonici), attività di coordinazione ed equilibrio, e at-
tività aerobiche 31. La frequenza ottimale delle se-
dute potrebbe essere di due giorni alla settimana 
attività che implichi la contrazione muscolare es-
senziale per rallentare, arrestare o addirittura pro-
muovere lo sviluppo della massa magra; e altre 2-3 
sedute settimanali di attività aerobica 32 per il mi-
glioramento delle funzionalità cardiorespiratorie 33, 
mitocondriali e metaboliche 34.

Vi sarebbe, per completezza un quarto punto, rela-
tivo a quella che viene, in ambito medico conosciu-
ta con l’acronimo di TRT (Testosterone Replacement 
Therapy, o Terapia Sostitutiva col Testosterone), una 
pratica che suscita pareri contrastanti per via dell’ef-
fettiva efficacia di tale terapia nell’anziano e ovviamen-
te sui potenziali effetti collaterali che tale trattamento 
può comportare 35 36. Riteniamo che questo argomen-
to meriti ulteriori approfondimenti, utili a chiarire se gli 
effetti di tale pratica possano essere effettivamente 
utili nel contrastare, insieme a dieta ed esercizio fisi-
co, il processo di depauperamento di massa magra 
nell’anziano.

Conclusioni

Negli anni la definizione di sarcopenia ha visto una co-
stante evoluzione, visti i continui nuovi risvolti che essa 
comporta in termini di salute. Di certo è un problema 
che va affrontato con le giuste contromisure in quanto 
risulta essere, se non adeguatamente trattato, un fat-
tore che provoca una serie di reazioni che tendono a 
instaurare nell’anziano la perdita di autonomia da un 
punto di vista psico-fisico. 
Attraverso un adeguato supporto nutrizionale che rie-

scolo scheletrico riescono a soddisfare il fabbisogno 
amminoacidico cui il sistema immunitario necessita, 
ma, in un secondo momento se gli aminoacidi non 
vengono adeguatamente introdotti con la dieta vi è 
un aumento della suscettibilità alle patologie infettive 
nell’anziano 24.

Trattamento

Il razionale dell’approccio preventivo e terapeutico ri-
siede sostanzialmente in 3 punti chiave:
1.	 Rimodulazione dell’intake proteico e amminoacidi-

co: Risulta corretto rivalutare tali apporti dai cano-
nici 0,8 g/kg/die a 1,2 fino a 2 g/kg/die 25, tenendo 
in considerazione anche l’eventuale integrazione 
con proteine a rapido assorbimento 26, aminoacidi 
essenziali 27, arginina 28, leucina 27 e HMB 27 28, lisi-
na 28 e OKG 29 quali validi supporti, visto il loro po-
tenziale anabolico per incrementare il tasso di sin-
tesi di proteine muscolari, col fine di salvaguardare 
la massa magra durante l’invecchiamento. Come 
già accennato è da considerare anche il ruolo chia-
ve del frazionamento degli apporti proteici durante 
l’arco della giornata, inserendo una fonte proteica 
in tutti e 3 i principali pasti della giornata. Questa 
strategia ottimizzerebbe il bilancio azotato garan-
tendo un’ottimale sintesi proteica 25.

2.	 L’utilizzo di supplementi di Vitamina D e calcio 
non devono essere trascurati. L’utilizzo di formule 
amminoacidiche arricchite con Vitamina D e cal-
cio sembrano avere effetti positivi sulla prevenzio-
ne del rischio di fratture, sulla riduzione di sinto-
mi quali stanchezza, e sulla capacità da parte del 
muscolo stesso a produrre forza di contrazione, 

Figura 2. Il circolo vizioso della sarcopenia.
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le processo di decadimento funzionale, tuttavia con-
trastare nel migliore dei modi attraverso le giuste for-
mule preventive e terapeutiche questo processo può 
garantire nei limiti del possibile una più che dignitosa 
senescenza.

“Nessuno è tanto vecchio da non credere di poter vi-
vere ancora un anno”. 

Cicerone

sca ad assicurare il giusto intake energetico e un bi-
lanciato apporto di proteine, associato a un adeguato 
esercizio, si potrà garantire un positivo mantenimen-
to dell’efficienza delle funzioni cognitive e fisiche, pre-
supposti essenziali affinché possa essere assicurato 
all’anziano il massimo dell’autonomia per un’ottima 
aspettativa di vita.
Siamo ben consapevoli che ogni soggetto è legato a 
un filo che inesorabilmente lo porterà a un gradua-

DA RICORDARE

Il depauperamento della massa magra inizia già dopo i 30 anni negli uomini e dopo i 50 anni nelle donne, con una 
perdita media dell’8% ogni dieci anni. Dopo la settima decade di età questa perdita percentuale tende a raddop-
piare (15% ogni 10 anni), e consequenzialmente vi si può registrare in questa fase un incremento di massa grassa

La perdita di massa magra può comportare se non contrastata una serie di disturbi consequenziali che possono 
portare l’anziano a una serie di outcome negativi (cadute, disabilità fisica e cognitiva, istituzionalizzazione, ospe-
dalizzazione e morte)

I metodi per contrastare il processo di perdita di massa magra sono: riformulazione dell’intake proteico e ammi-
noacidico, utilizzo di supplementi di vitamine e minerali (vitamina D, calcio, vitamina C, vitamina E, beta-carotene, 
selenio e zinco), promozione di regolare e costante esercizio fisico
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1.	 La perdita di massa magra con l’invecchiamento nella donna rispetto all’uomo:

a. è maggiore 
b. non avviene
c. è uguale
d. è minore a causa della minor presenza di massa magra

2.	 Le cause dell’insorgenza del processo sarcopenico sono: 

a. multifattoriali
b. sconosciute
c. derivanti solo dall’inattività fisica
d. derivanti solo dal ridotto intake proteico con la dieta

3.	 L’esercizio fisico nel paziente sarcopenico:

a. è controindicato
b. deve essere promosso e incoraggiato
c. non porta benefici
d. è inutile

4.	 I punti chiave del trattamento sarcopenico sono:

a. rimodulazione dell’intake proteico e amminoacidico
b. supplementazione con integratori vitaminici, minerali e antiossidanti
c. esercizio fisico
d. tutte le precedenti


