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Sarcopenia an old concept

• Ippocrate (460-370 A.C.) così 

descrive la cachessia: “La carne si 

consuma e si trasforma in acqua… le 

spalle, le clavicole, il torace e le 

cosce si squagliano. Questa malattia 

è fatale“
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The frailty trajectory



From sarcopenia to disability





• Massa muscolare più ridotta del previsto in un soggetto di 
età, sesso,e razza specificati.

• Perdita età associata della massa muscolare e della forza 
muscolare 

Roubenoff R, J Gerontol Med Sci 2003; 58: 1012 - 1017 

Baumgartner RN, Waters DL, 2006

Giovane, attivo Anziano, Sedentario

Sarcopenia 

http://biomed.gerontologyjournals.org/content/vol58/issue11/images/large/grna-58-11-08-f01.jpeg


A life course model of sarcopenia

People lose 3% to 

5% of muscle mass 

each decade after 

age 30; the rate 

increases to 15% 

after 70 (Curr Opin Clin 

Nutr Metab Care. 2010)



EWGSOP working definition of sarcopenia
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Sarcopenia: definition











EWGSOP suggested algorithm for screening and case 

finding of sarcopenia



Comparsion od sarcopenia definition



Janssen I et al, J Am Geriatr Soc 2002; 50: 889 - 89

Prevalenza della sarcopenia



Rischio per l‘impairment funzionale e la disabilità

- 2 volte più alto in soggetti sarcopenici di sesso maschile

- 3 volte più alto in soggetti sarcopenici di  sesso femminile

Janssen I et al, J Am Geriatr Soc 2002; 50: 889 – 896

Aumentato rischio di outcome negativi (mortalità e disabilità) in 
corso di ricovero ospedaliero

Cerri AP, Bellelli G et al Clin Nutr. 2015;34:745-51

Ridotta forza muscolare scheletrica predice la mortalità da tutte le 
cause

Metter EJ et al, J Gerontol Series A 2002; 57: B359 - 365

Costi diretti stimati in termini di spesa sanitaria negli USA: 18.5 
miliardi

Janssen I et al, J Am Geriatr Soc 2004; 52: 80 - 85

Conseguenze della sarcopenia 



Sarcopenia and pscychogeriatric syndromes

• In cross sectional studies sarcopenia is more frequent in 

AD, then in MCI and in controls (23.3%, 12.5%, 8.6%) 

(Sugimoto T, Curr Alzheimer Res. 2016); in severe dementia about 

70% of patients have sarcopenia (Sarabia Cobo CM; JARCP 2012)

• In cross sectional studies sarcopenia is associated with 

depressive symptoms  (OR 2.2) and cognitive impairment 

(OR 3) (Hsu GH; Geriatr Gerontol Int 2014); about 60% of 

sarcopenic subjects  present disability and cognitive 

impairment  (Tolea MI, Clinical Interventions in Aging 2015)

• In longitudinal studies sarcopenia is a predictor of cognitive 

decline (OR 2.2) (Moon JO; JNHA 2015) 

• Loss of weight, motoric dysfunction, eating behavior are 

early sign of cognitive impairment  (Joi T, JAMDA 2015)



Model illustrating the known influences on the development of sarcopenia and the 

consequences of treating and not treating.

Marco Brotto, and Eduardo L. Abreu J Pharmacol Exp Ther 

2012;343:540-546





Percentuale di soggetti con un carente apporto rispetto ai LARN
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Meal

Resistenza 

anabolica

Condizione fisiologica

Soglia di 

anabolismo 

muscolare 

Invecchiamento, condizioni catabolica, allettamento

Resistenza anabolica muscolare 

Stimolatori dell’anabolismo 

time
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Katsanos et. al. Am J Clin Nutr 2005;82:1065–73



Inadeguato 
apporto proteico

Resistenza 
all’anabolismo 

(ridotta efficienza muscolare)

Aumentato fabbisogno 
proteico (patologie acute o 

croniche, infiammazione)



Fabbisogni proteici nell’anziano :

1,0-1,2 g / Kg / die

25-30 g di proteine per pasto

2,8 g di leucina per pasto

Timing di assunzione

Fonte proteica

Fino a 1,2 -1,5 g / Kg / die 
durante malattie acute o 
croniche

JAMDA 14 (2013) 542e559



Approccio nutrizionale per ottimizzare 

l'azione anabolizzante delle proteine.

• Adeguato apporto proteico, in grado di soddisfare 
i bisogni specifici per l’età

• Incrementare la biodisponibilità degli aminoacidi 
(digeribilità, distribuzione della quota proteica, 
proteine a digestione rapida)

• Utilizzo di specifici substrati (leucina, vitamina D)



EAA

Am J Clin Nutr. 2011 May;93(5):997-1005.

Le proteine del siero determinano un maggiore incremento postprandiale degli AAE ed 
una migliore sintesi proteica rispetto alla caseina ed agli idrolizzati di caseina. Questo 
effetto è da attribuirsi alla più veloce digestione ed alla cinetica di assorbimento delle 
proteine del siero ed al contenuto di leucina.



• La leucina è il più 
potente stimolatore 
della sintesi 
proteica ​​muscolare

• Gli anziani hanno 
una sensibilità 
inferiore agli effetti 
anabolici della 
leucina

Katsanos et al., Am J Physiol Endocrinol Metab 2006

Negli anziani una dose maggiore di leucina è 
necessaria  per stimolare la sintesi proteica muscolare

Fr
ac

ti
o

n
al

 s
yn

th
et

ic
 r

at
e

 (
%

/h
)



Clinical Nutrition 32 (2013) 412e419

La co-ingestione di Leucina e di 
proteine determina un ulteriore 
incremento del tassop di sintesi 
proteica post-prandiale

PRO+LEU: 20g di Proteine + 
2,5g leucina
PRO: 20 g proteine 



La supplementazione di leucina ( con EAA ) determina 
un aumento significativo della forza muscolare

(handgrip strenght)

Scognamiglio et al., Aging Clin Exp Res 2004; 

11, 5 g EAA
3.0 g Leucina



Sarcopenia and vitamin D



Esercizio fisico e supplementazione 

nutrizionale







JAMDA 16 (2015) 740e747



Study design

• Multicentico (18 centri in  

BE, DE, IE, IT, SE, UK) 

• Studio Randomizzato

controllato

• A gruppi paralleli

• Doppio cieco

• 13 settimane

Study Visits

Screening Baseline Week 7 Week 13

Active Product (2x per day) 

n=184

Control Product (2x per day) 

n=196

Screening

n=380



Active and control products

Per serving * Unit Active Control 

Energy kcal 150 150

Protein (from whey protein source) 

Essential amino acids

Leucine

g
g

g

21
10

3

0
0

0

Carbohydrates g 9.4 31.4

Fat g 3 3

Vitamin D IU 800 0

Calcium mg 500 0

*40g dry powder / serving

150ml re-constituted 



Eligibility criteria



Subjects characteristics

Active

n=184

Control 

n=196

Age, mean (SD), years 77.3 (6.7) 78.1 (7.0)

Sex, female 120 (65.2) 129 (65.8)

Living Independently, n (%) 162 (88.0) 167 (85.2)

BMI, mean (SD), kg/m2 26.0 (2.5) 26.2 (2.8)

MNA  n (%) 

Malnutrition

Risk of Malnutrition

No Malnutrition

1 (0.5)

15 (8.2)

168 (91.3)

1 (0.5)

19 (9.7)

176 (89.8)

Serum calcidiol (vitamin D), median (IQR), nmol/L 48.0 (34.0 – 66.0) 49.0 (34.0 – 65.0)

Protein intake, mean (SD), g/kg BW/day 1.04 (0.56) 1.01 (0.29)

SPPB, mean (SD) 7.48 (1.91) 7.46 (1.96)

Gait speed, mean (SD) 0.78 (0.22) 0.75 (0.20)

Chair-stand time, median (IQR) 17.1 [15.2 - 21.2] 17.6 [14.6 - 20.6]

Balance score, median (IQR) 3.0 [2.0 – 4.0] 3.0 [2.0 – 4.0] 

Handgrip-strength, males, median (IQR), kg 26.8 [22.0 – 30.8] 27.1 [22.0 – 32.1]

Handgrip-strength, females, median (IQR), kg 16.5 [13.5 –21.5] 16.8 [14.2 – 20.5]
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a The raw mean change from baseline to week 13 and standard error. The p-value 
represents the time x treatment interaction derived from a mixed model (MMRM) 
adjusting for age, sex, and baseline protein intake.

Maggiore incremento della massa muscolare appendicolare
dal baseline alla 13° settimana



Maggiore Miglioramento nel Chair-Stand Time 
nel gruppo attivo rispetto al controllo
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A c tive

Baseline chair-stand time 

(sec)

Mean (SEM)

Control 18.4 (0.45)

Active 18.6 (0.39)

Predicted mean effect size 

[95% CI]2

1.01 sec (0.19, 1.77); p=0.018

1 Mean (SEM) changes from 

baseline derived from  all 

complete visits
2 Predicted effect size and 

significance was measured 

using a mixed model adjusting 

for baseline protein intake, 

sex and age

2 p=0.018

**

*

**p<0.001



SAFETY RENALE: analisi eventi avversi 
(380 pazienti anziani con limitata mobilità e ridotta massa muscolare) 

• Solo due pazienti hanno avuto aumento della 

creatinemia: 

– Entrambi i soggetti erano randomizzati a ricevere il controllo

– Un paziente presentava creatinemia elevata già alla visita basale 

(1,46 mg/dL): interruzione dello studio

– Un paziente ha avuto lieve innalzamento della creatinemia ma 

non sufficiente per interrompere lo studio (da 1,03 a 1,14 – 13 

sett - mg/dL; ultimo controllo 0,87 mg/dL)





Quando utilizzare gli integratori? 

• Nelle situazioni in cui 

l’apporto alimentare 

è insoddisfacente

• Nelle situazioni in cui 

la richiesta proteica 

è aumentata 

(recupero da 

malattie acute, 

riparazione di ferite, 

riabilitazione)



Conclusioni 

• La sarcopenia è una sindrome geriatrica frequente 

caratterizzata da una serie di outcomes negativi.

• Una valutazione clinica attenta e l’uso di semplici 

strumenti di valutazione permette di identificare le 

condizioni di (pre)sarcopenia e di intervenire

• Modificazioni dello stile di vita (soprattutto incremento 

dell’attività fisica) e della dieta sono in grado di ridurre 

l’impatto della sarcopenia sullo stato funzionale e la 

progressione verso la disabilità

• L’uso di specifici supplementi può essere utile nel 

recupero della massa muscolare del soggetto anziano 

in condizioni di scarso o inadeguato apporto 

nutrizionale o di aumentata richiesta.



ALIMENTAZIONE: 

PIACERE E 

NUTRIMENTO


