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Streszczenie
Sarkopenia to postępujące zaburzenie mięśni szkieletowych, prowadzące do utraty siły i masy mięśniowej, co 

zwiększa ryzyko upadków, niepełnosprawności oraz śmiertelności w populacji geriatrycznej. W niniejszej pracy 
przedstawiono aktualny stan wiedzy dotyczący patogenezy, diagnostyki oraz leczenia sarkopenii. W jej rozwoju 
kluczową rolę odgrywają czynniki takie jak przewlekły stan zapalny, zaburzenia hormonalne, niedożywienie oraz 
niska aktywność fizyczna. Diagnostyka opiera się głównie na algorytmie F-A-C-S (Find-Assess-Confirm-Severity) 
opracowanym przez grupę EWGSOP2. Podstawą leczenia pozostają interwencje niefarmakologiczne, takie jak trening 
oporowy oraz dieta bogata w białko, leucynę, witaminę D i kwasy tłuszczowe omega-3. Badania nad farmakoterapią 
z zastosowaniem m.in. inhibitorów miostatyny i antagonistów receptorów aktywiny typu II dostarczają obiecujących 
wyników, jednak brak dotąd leków oficjalnie zarejestrowanych w leczeniu sarkopenii. Wczesna diagnostyka, edukacja 
seniorów i kompleksowa modyfikacja stylu życia pozostają najskuteczniejszymi strategiami terapeutycznymi u osób 
starszych. Geriatria 2026;20:54-59. doi: 10.53139/G.20262012
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Abstract
Sarcopenia is a progressive disorder of skeletal muscles leading to a loss of strength and muscle mass, which 

increases the risk of falls, disability, and mortality in the geriatric population. This paper presents the current state 
of knowledge regarding the pathogenesis, diagnosis, and treatment of sarcopenia. Its development is driven by key 
factors such as chronic inflammation, hormonal disturbances, malnutrition, and low physical activity. Diagnosis 
is primarily based on the F-A-C-S (Find-Assess-Confirm-Severity) algorithm developed by the EWGSOP2 group. 
Non-pharmacological interventions remain the cornerstone of therapy, including resistance training and a diet rich 
in protein, leucine, vitamin D, and omega-3 fatty acids. Pharmacological studies involving, among others, myosta-
tin inhibitors and activin type II receptor antagonists have provided promising results; however, no drugs have yet 
been officially approved for the treatment of sarcopenia. Early diagnosis, patient education, and comprehensive 
lifestyle modification remain the most effective therapeutic strategies for older adults. Geriatria 2026;20:54-59. doi: 
10.53139/G.20262012
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Wstęp
Sarkopenia to wyraz powstały z połączenia dwóch 

słów pochodzących z  języka greckiego „sarx” ozna-
czającego ciało lub mięso oraz „penia” oznaczającego 
utratę. Zespół ten został po raz pierwszy opisany przez 
Irwina Rosenberga w 1989 r. [1]. Zgodnie z aktualną 
definicją, podaną w 2018 r. przez Europejską Grupę 
Roboczą ds. Sarkopenii (EWGSOP2) jest to postępujące 
i uogólnione zaburzenie mięśni szkieletowych, które 
objawia się spadkiem siły, masy i funkcji mięśni. Wiąże 
się ono ze zwiększonym ryzykiem upadków, złamań, 
niepełnosprawności oraz zwiększoną śmiertelnością [2]. 
W metaanalizie badań populacyjnych osób starszych 
mieszkających w  środowisku domowym, przepro-
wadzonej przez Wang L. i wsp., w której oceniono 52 
badania kliniczne z udziałem 72202 seniorów, częstość 
występowania sarkopenii szacuje się na średnio 18,8%, 
przy znacznej heterogeniczności wyników między bada-
niami [3]. Pogorszenie sprawności motorycznej wśród 
starszych osób może znacząco obniżyć jakość ich życia 
i wpływać na przebieg i leczenie innych chorób przewle-
kłych [4]. Istotnym wyzwaniem współczesnej geriatrii 
jest zwiększenie świadomości na temat sarkopenii, sku-
teczna diagnostyka oraz poszukiwanie nowych metod 
leczenia. Celem niniejszej pracy jest podsumowanie 
aktualnej wiedzy dotyczącej patogenezy, diagnostyki 
oraz możliwości terapeutycznych leczenia sarkopenii 
wśród seniorów.

Patogeneza
Stan zapalny

Wraz z wiekiem dochodzi do znaczących zmian 
w  funkcjonowaniu układu immunologicznego. 
Charakteryzują się one m.in. zmniejszeniem stęże-
nia cytokin przeciwzapalnych oraz jednoczesnym 
nagromadzeniem mediatorów zapalnych, takich jak 
czynnik martwicy nowotworów alfa (TNF-α), leptyna, 
interleukina-1 i  interleukina-6 [5]. Ta nierównowaga 
wpływa na przyspieszoną degradację białek tkanki 
mięśniowej poprzez lizosomalny system autofagii oraz 
system ubikwityna-proteasom. W warunkach atrofii 
tkanki mięśniowej dochodzi do zwiększonej ekspresji 
ligaz ubikwityny typu E3 (MuRF1 i Atrogin-1), które 
pośredniczą w  poliubikwitynacji białek, kierując je 
do degradacji w proteasomie 26S [6]. Przewlekły stan 
zapalny w tkance mięśniowej może prowadzić do atrofii 
włókien mięśniowych oraz upośledzenia sprawności 
motorycznej i czyni go jednym z głównych komponen-
tów wpływających na rozwój sarkopenii [7].

Zmiany hormonalne 
Postępujące zmiany w  stężeniach hormonów 

w  populacji geriatrycznej odgrywają istotną rolę 
w przebudowie tkanki mięśniowej. Wraz ze starzeniem 
organizmu obserwuje się zaburzenia funkcjonowania 
hormonów tarczycy, a obniżeniu ulegają stężenia m.in. 
androgenów, estrogenów oraz hormonu wzrostu [7]. 
Zaburzona konwersja hormonu tarczycy FT4 do FT3 
u osób starszych bezpośrednio wpływa na zahamowanie 
syntezy białek mięśniowych i powoduje atrofię włókien 
szybkokurczliwych typu II. Niskie poziomy hormonu 
FT3 w populacji osób starszych z chorobą Hashimoto 
stanowią niezależny czynnik ryzyka sarkopenii, wyka-
zując dodatnią korelację z siłą uścisku dłoni, prędkością 
chodu oraz masą mięśni szkieletowych [8]. Estrogeny są 
hormonami wykazującymi m.in. działanie przeciwza-
palne, wspomagające regenerację mięśni szkieletowych 
oraz zapobiegające wyczerpaniu komórek satelitarnych, 
poprzez sygnalizację zależną od receptora estrogeno-
wego alfa (ERα). Utrzymanie odpowiedniej puli komó-
rek satelitarnych, będących komórkami macierzystymi 
mięśni szkieletowych jest istotne dla zachowania zdolno-
ści naprawczych mięśni. Zmniejszone stężenie poziomu 
estrogenów u kobiet po menopauzie może więc istotnie 
wpływać na obniżenie siły mięśniowej [9]. Innym hor-
monem, którego obniżony poziom oddziałuje na tkankę 
mięśniową, jest testosteron. Stymuluje on syntezę białek, 
wspomaga regenerację i naprawę uszkodzonych włókien 
mięśniowych poprzez aktywację komórek satelitarnych 
oraz zwiększanie stężenia insulinopodobnego czynnika 
wzrostu (IGF-1) [10]. Kolejnym ważnym w patogenezie 
czynnikiem jest spadek stężenia hormonu wzrostu 
(GH). Wykazano, że u seniorów z sarkopenią stężenia 
GH i IGF-1 są istotnie niższe, a obniżony poziom IGF-1 
koreluje ze zmniejszoną masą i siłą mięśniową [11]. 

Istotną rolę w rozwoju sarkopenii odgrywa również 
witamina D. Jej niedobór przyczynia się do zmniejszonej 
ekspresji receptora witaminy D (VDR) w mięśniach 
szkieletowych, powodując atrofię włókien mięśniowych 
typu II, zwiększoną degradację białek oraz dysfunkcję 
mitochondriów. Jednocześnie niedobór witaminy D 
hamuje syntezę białek mięśniowych poprzez szlak 
sygnałowy kompleksu 1 kinazy mTOR (mTORC1), 
wpływając tym samym na przyspieszony rozwój sar-
kopenii wśród seniorów [12].

Niedożywienie 
Niedożywienie i dieta uboga w białko to ogromny 

problem wśród pacjentów geriatrycznych. Wynika on 
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zarówno z problemów socjoekonomicznych jak i braku 
dostatecznej wiedzy na temat prawidłowego odżywiania. 
Zgodnie z wynikami polskiego badania populacyjnego 
PolSenior 2 niedożywienie według kryteriów Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) stwier-
dzono u 13,4% seniorów w Polsce ≥ 60lat, przy czym 
ryzyko niedożywienia wykazało 27,8% badanych [13]. 
Niedożywienie, obejmujące niedobór energii, makro- 
i  mikroskładników oraz towarzyszący stan zapalny, 
sprzyja utracie masy mięśniowej oraz jest istotnie 
związane z występowaniem sarkopeni i pogorszeniem 
rokowania wśród chorych [14]. W metaanalizie przepro-
wadzonej przez Coehlo-Junior HJ i wsp. stwierdzono, że 
spożycie białka wśród badanych seniorów z sarkopenią 
było znacząco niższe niż w grupie osób bez tego schorze-
nia (SMD = 0,37; 95% CI: 0,19-0,55; p<0,001). Niedobór 
białka w  diecie przyczynia się do oporności mięśni 
szkieletowych na bodźce anaboliczne. W jej przebiegu 
synteza białek mięśniowych mimo hiperaminoacydemii 
jest niewystarczająca. Prowadzi to do postępującej utraty 
włókien mięśniowych typu II [15]. 

Obniżona aktywność fizyczna
Aktywność fizyczna to jeden z głównych, mody-

fikowalnych czynników ryzyka, który ma znaczący 
wpływ zarówno na rozwój, jak i przebieg sarkopenii 
w populacji geriatrycznej. Obniżona aktywność fizyczna 
i  unieruchomienie w  starszym wieku, które często 
spowodowane jest chorobami przewlekłymi lub opera-
cjami, przyspiesza rozwój sarkopenii. Dzieje się to m.in. 
w mechanizmie zaniku z nieużywania oraz zmniej-
szonej sygnalizacji szlaku mTORC1, która przyczynia 
się do upośledzenia ukrwienia tkanki mięśniowej oraz 
zmniejszonej aktywacji procesów anabolicznych w mię-
śniach, co wpływa na spadek wydolności mięśniowej 
[16]. W badaniu przeprowadzonym przez Yamaguchi 
i wsp. wykazano, że brak aktywności fizycznej zwiększa 
ryzyko rozwoju sarkopenii u osób starszych o 33% (OR 
1,33; 95% CI:1,09-1,62) [17]. Dodatkowo w badaniu prze-
prowadzonym przez Shen X i Zhao XG udowodniono, 
że osoby, które przeszły z aktywnego na nieaktywny 
tryb życia mają znacząco mniejsze ryzyko rozwoju 
sarkopenii oraz niskiej sprawności fizycznej niż osoby 
stale nieaktywne [18].

Kryteria diagnostyczne
Istotna dla szybkiego wdrożenia odpowiedniego 

leczenia sarkopenii jest skuteczna diagnostyka. 
Prowadzone są badania nad znalezieniem markeru labo-

ratoryjnego, który pozwoliłby usprawnić przesiewową 
diagnostykę pacjentów. W  metaanalizie przeprowa-
dzonej przez Lian R. i wsp zweryfikowano 32 badania, 
w których oceniono łącznie 30 biomarkerów krwi, m.in. 
stosunek kreatyniny do cystatyny C (Cr/CysC), stosunek 
aminotransferazy asparaginowej do aminotransferazy 
alaninowej (AST/ALT), markery stanu zapalnego oraz 
markery hormonalne i metaboliczne. Żaden z badanych 
markerów nie osiągnął progu klinicznej użyteczności, 
pozwalającego na prowadzenie rutynowej diagnostyki 
sarkopenii, choć stosunek Cr/CysC osiągał umiarko-
waną dokładność diagnostyczną i był najlepiej prze-
badany [19]. Obecnie złotym standardem diagnostyki 
pozostaje opracowany przez grupę EWGSOP2 w 2018 r. 
algorytm F-A-C-S [1-Find (znajdź)-2-Assess (oceń)-
-3-Confirm (potwierdź)-4-Severity (oceń stopień 
zaawansowania)] [2].

Znajdź przypadek kliniczny
Na tym etapie wykonywany jest wśród pacjentów 

kwestionariusz SARC-F (Strength, Assistance in walking, 
Rise from a chair, Climb stairs, Falls) [tabela I]. Jest to 
proste i wiarygodne narzędzie w codziennej praktyce 
klinicznej, które pozwala na identyfikację pacjentów 
geriatrycznych wymagających dalszej diagnostyki 
w kierunku sarkopenii. Pomimo ograniczonej czułości 
(27-39%), wysoka swoistość SARC-F (86-91%) oraz 
umiarkowana wartość diagnostyczna (AUC 0,67-0,75; 
DOR 2,83-5,54) wskazują, że test ten jest przydatnym 
narzędziem przesiewowym [20]. Aby uzupełnić kwe-
stionariusz SARC-F pacjent samodzielnie odpowiada 
na 5 pytań, które punktowane są od 0-2 punktów 
w zależności od stopnia nasilenia. Dotyczą one jego 
siły mięśniowej, potrzeby pomocy przy chodzeniu, 
trudności w wstawaniu z krzesła, trudności w chodze-
niu po schodach oraz częstości upadków. Uzyskanie 
w kwestionariuszu punktacji ≥ 4 świadczy o wysokim 
prawdopodobieństwie sarkopenii i wskazuje na potrzebę 
dalszej diagnostyki zgodnie z algorytmem FACS [21].

Oceń siłę mięśniową
Aby ocenić siłę mięśniową kończyn górnych wyko-

rzystuje się dynamometr ręczny. Prawidłowe wartości 
siły uścisku wynoszą odpowiednio: dla kobiet minimum 
16 kg, a dla mężczyzn minimum 27 kg. Do oceny siły 
mięśniowej kończyn dolnych wykorzystywany jest 
natomiast test 5-krotnego wstawania z krzesła. Pacjent 
proszony jest, aby ze skrzyżowanymi na klatce dłońmi 
5-krotnie wstał i  usiadł. Jeżeli czas wykonania tego 
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zadania jest dłuższy niż 15 sekund, wskazuje to na 
obniżenie siły mięśniowej kończyn dolnych. Wykazanie 
w  tym punkcie algorytmu obniżonej siły mięśniowej 
w kończynach górnych i/lub dolnych pozwala na rozpo-
znanie tzw. Prawodopodobnej sarkopenii, która wymaga 
włączenia interwencji leczniczych i dalszej pogłębionej 
oceny tkanki mięśniowej [2].

Potwierdź sarkopenię
Na tym etapie do oceny tkanki mięśniowej i osta-

tecznego potwierdzenia sarkopenii metodą, uznawaną 
za złoty standard są badania obrazowe tomografii 
komputerowej oraz rezonansu magnetycznego. Metody 
te pozwalają ocenić parametry jakościowe tkanki mię-
śniowej, umożliwiając detekcję nacieku tłuszczowego, 
obrzęku i architektury włókien mięśniowych, jednak 
ze względu na zmniejszoną dostępność i wysoki koszt 
wykorzystuje się je głównie w badaniach naukowych 
[22]. Metodą wykorzystywaną w praktyce klinicznej 
jest natomiast dwuenergetyczna absorbcjometria rentge-
nowska (ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry-DXA). 
Pozwala ona na pomiar zawartości mineralnej kości 
oraz masy tłuszczowej i beztłuszczowej ciała. Dzięki 
tej metodzie możliwe jest obliczenie przybliżonej masy 
mięśni szkieletowych, odejmując zawartość mineralną 
kości z odpowiednich regionów od sumy masy beztłusz-
czowej ramion i nóg (Appendicular Lean Mass-ALM). 
Wynik ten podzielony przez kwadrat wzrostu pacjenta 
(ALM/wzrost2) stanowi indeks masy mięśniowej koń-
czyn (Appendicular Skeletal Muscle Index-ASMI), który 
jest przydatnym narzędziem w diagnostyce. Zgodnie 
z kryteriami EWGSOP2, wartości ASMI poniżej 7 kg/m2 
u mężczyzn i 6kg/m2 u kobiet wskazują na niską masę 
mięśniową, potwierdzając diagnozę sarkopenii przy 
jednoczesnej niskiej sile mięśniowej [2,23]. Inną alter-

natywną metodą diagnostyczną jest test bioimpedancji 
elektrycznej (ang. bioelectrical impedance analysis-BIA), 
który polega na pomiarze oporu elektrycznego tkanek 
wobec prądu zmiennego o niskim natężeniu, pozwalając 
obliczyć beztłuszczową masę ciała. Jest to tania i szybka 
metoda, jednak mniej precyzyjna od DXA [23].

Oceń stopień zaawansowania
W końcowym etapie algorytmu FACS oceniany 

jest stopień zaawansowania sarkopenii, poprzez ocenę 
sprawności fizycznej chorego. Zgodnie z wytycznymi 
EWGSOP2 szybkim i  bezpiecznym narzędziem do 
oceny jest test prędkości chodu. Wykonuje się go pro-
sząc chorego o przejście wyznaczonego dystansu, który 
najczęściej wynosi 4 metry. Dla tego dystansu wartość 
≤ 0,8 m/s jest wskaźnikiem ciężkiej sarkopenii [2].

Leczenie
Strategie niefarmakologiczne

Zgodnie z obecnym standardem to leczenie niefar-
makologiczne jest jedynym sposobem leczenia i zapo-
biegania sarkopenii wśród pacjentów geriatrycznych. 
Opiera się ono na odpowiednio dobranych ćwiczeniach 
fizycznych, prewencji upadków, edukacji pacjenta oraz 
zbilansowanej wysokobiałkowej diecie [24]. Na podsta-
wie metaanalizy Zhao i wsp., która obejmuje 13 rando-
mizowanych badań z udziałem 569 pacjentów w wieku 
60-91 lat z  rozpoznaną sarkopenią (wg EWGSOP lub 
AWGS), wykazano, że trening oporowy istotnie popra-
wia siłę chwytu (g = 0,60; 95% CI: 0,30‑0,89), prędkość 
chodu (g = 1,50; 95% CI: 0,59-2,40) oraz wskaźnik masy 
mięśni szkieletowych (g  =  0,52; 95% CI: 0,27-0,76). 
Analiza podgrup wskazała, że większe efekty obserwo-
wano przy częstotliwości ≥3 razy w tygodniu (g = 0,927), 
czasie trwania pojedynczej sesji 40-60 minut (g = 0,666) 

Tabela I. 	 Kwestionariusz SARC-F [18]
Table I. 	 SARC-F questionnaire [18]

PYTANIE
PUNKTACJA

0 1 2
Jak dużą trudność sprawia panu/pani 
podniesienie i utrzymanie ciężaru 4,5kg?

Brak
trudności

Pewna trudność Znaczna trudność/
niemożliwe

Jak dużą trudność sprawia panu/pani 
przejście przez pokój?

Brak 
trudności

Pewna trudność Znaczna trudność/
niemożliwe

Jak dużą trudność sprawia panu/pani wstanie 
z krzesła lub łóżka?

Brak 
trudności

Pewna trudność Znaczna trudność/
niemożliwe

Jak dużą trudność sprawia panu/pani wejście 
po 10 schodach?

Brak 
trudności

Pewna trudność Znaczna trudność/
niemożliwe

Ile razy upadł/a pan/pani w  ciągu ostatniego 
roku?

Brak 
upadków

1-3 
upadków

≥4 
upadków
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oraz interwencji trwającej ≥12 tygodni (g  =  0,638). 
Spośród różnych form treningu oporowego autorzy 
rekomendują przede wszystkim trening z użyciem gum 
elastycznych (g = 0,629; 95% CI: 0,090-1,168), który przy 
umiarkowanej intensywności może stanowić skuteczną 
metodę rehabilitacji osób starszych z sarkopenią [25]. 
Kolejnym istotnym czynnikiem w leczeniu jest odpo-
wiednia dieta bogata w białko (min. 1,0-1,5 g/kg/dzień), 
leucynę, witaminę D oraz kwasy tłuszczowe omega-3. 
Wspiera ona syntezę białek mięśniowych poprzez 
aktywację szlaku mTOR, poprawia funkcję skurczową 
mięśni i ogranicza procesy zapalne. Jednoczesne wpro-
wadzenie ćwiczeń fizycznych oraz odpowiedniego 
żywienia wśród seniorów z  sarkopenią jest kluczowe 
w poprawie stanu klinicznego [26].

Farmakoterapia 
Obecnie nie istnieje jeszcze lek oficjalnie zarejestro-

wany w leczeniu sarkopenii, jednak w ostatnich latach 
zaobserwować można dynamiczny rozwój badań nad 
farmakologicznymi strategiami leczenia tego schorze-
nia. Zgodnie z prowadzonymi już badaniami, najwięcej 
dowodów dotyczących skuteczności w  leczeniu mają 
inhibitory miostatyny oraz antagoniści receptorów 
aktywiny typu II np. bimagrumab, który istotnie zwięk-
sza masę mięśniową [27]. Obiecujące wyniki uzyskano 
również w przypadku badań nad modulatorami układu 
renina-angiotensyna-aldosteron. Leki te, w tym peryn-
dopryl i losartan, redukują stres oksydacyjny i popra-
wiają perfuzję tkanki mięśniowej. Badania prowadzone 
są również nad hormonalną terapią testosteronem oraz 
selektywnymi modulatorami receptora androgenowego 

(z ang. selective androgen receptor modulators-SARMs). 
Leki te podobnie jak inhibitory miostatyny zwiększają 
beztłuszczową masę ciała, jednak bez poprawy funkcji 
mięśni [28]. Mimo prowadzonych licznych badań kli-
nicznych, leczenie sarkopenii nadal opiera się wyłącznie 
na działaniach niefarmakologicznych i to one pozostają 
złotym standardem w terapii sarkopenii.

Podsumowanie
Sarkopenia stanowi jedno z kluczowych wyzwań 

współczesnej geriatrii. Jest ona ściśle powiązana z pro-
cesem starzenia oraz wielochorobowością. Wczesne roz-
poznanie tego schorzenia, oparte na algortymie FACS, 
umożliwia wdrożenie skutecznych działań profilaktycz-
nych i  terapeutycznych. Choć badania nad terapiami 
farmakologicznymi dają obiecujące wyniki i powinny 
być kontynuowane, obecnie najistotniejsza jest kom-
pleksowa modyfikacja stylu życia zdiagnozowanych 
seniorów. Niezwykle ważne jest aby zwiększać wśród 
seniorów świadomość na temat sarkopenii i zachęcać 
do zmiany diety oraz regularnych ćwiczeń. 
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