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Definizione della sarcopenia 

E’ una condizione caratterizzata dalla progressiva perdita di massa e forza 
muscolare, in parte fisiologica nell’invecchiamento, ma in grado di 
condizionare negativamente la qualità della vita, la prognosi di altre malattie 
e la sopravvivenza 



Sayer AA et al. J Nutr Health Aging 2008; 12:427-431 

Evoluzione della massa magra 



Cesari M et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2009; 64:377-384 



Inquadramento di Sarcopenia 
European Working Group on Sarcopenia 
in Older People1 

A.J. Cruz-Jentoft et al., Age and Ageing 2010; 39: 412–423 



HANDGRIP  

La forza muscolare è misurabile 

Il dinamometro elettronico  è uno strumento professionale, 

preciso, non invasivo, facile da usare. 

 

Il test di valutazione della forza contrattile dei muscoli flessori 

della mano mediante handgrip può essere utilizzato:  

- per l’impostazione di un trattamento riabilitativo, 

- per la valutazione dello stato nutrizionale, 

- per stabilire un indice di rischio di mortalità nei pazienti affetti 

da patologie acute, 

- come fattore prognostico nel decorso di malattie ad elevato 

impatto metabolico 

- come indicatore della forza muscolare generale. 

- come strumento per scoprire la sarcopenia 



Soggetti 50 – 69 anni Soggetti > 70 anni 



Protein Intake and Muscle Loss with Aging 

Energy-adjusted total protein intake 

Houston DK et al. Am J Clin Nutr 2008 

Health ABC Cohort  

            Unadjusted0.8±0.3 0.7±0.3 0.8±0.3 0.9±0.3 1.2±0.4 
            protein intake 



Levine et al., Cell Metab 19: 407-417, 2014 

These results suggest that 

low protein intake during 

middle age followed by 

moderate to high protein 

consumption in old adults 

may optimize healthspan 

and longevity. 



Levine et al., Cell Metab 19: 407-417, 2014 

50-65 anni (n =3039) 
 

Mortalità  
CVD 

Mortalità  
All-cause 

Mortalità 
cancer  

Low  protein (<10%) HR 1,0 HR 1,0 HR 1,0 

Moderate protein (10-19%) HR 0,79 HR 1,34 HR 3.06 

High protein (20 o >%) HR 1,08  HR 1,74 HR 4,33 

66 + anni (n =3342) 
 

Mortalità  
CVD 

Mortalità  
All-cause 

Mortalità 
cancer  

Low  protein (<10%) HR 1,0 HR 1,0 HR 1,0 

Moderate protein (10-19%) HR 0,8 HR 0,78 HR 0,67 

High protein (20 o >%) HR 0,78 HR 0,72 HR 0,40 

Con associazione maggiore se consumo di proteine animali 



Levine et al., Cell Metab 19: 407-417, 2014 
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Supplementazione con 
Aminoacidi e/o Proteine  

Supplementazione nella sarcopenia e nel deficit di 
forza muscolare 

Quale è l’apporto proteico ottimale? 

Proteine o aminoacidi? 



FABBISOGNO PROTEICO 

Fabbisogno medio popolazione adulta           0,7 g/kg/die 

Dose raccomandata popolazione adulta        0,9 g/kg/die 

Obiettivo nutrizionale per la prevenzione 
popolazione anziana (>60 anni)                      1,1 g/kg/die 

Società Italiana di Nutrizione Umana-SINU, 2014 
 
LARN - Livelli di assunzione di riferimento per la popolazione italiana: PROTEINE. 





Supplementi di AAE o Proteine possono ridurre la perdita muscolare da 

inattività, ma andrebbero inseriti in un approccio integrato che include 

•Nutrizione 

•Esercizio 

•Intervento farmacologico (se indicato) 

Lifestyle:  

a) Consumo di 25 - 30 g di proteine di alto valore biologico ad ogni pasto  

b) Esercizio fisico abituale in prossimità temporale con l’assunzione di 

proteine 

Due livelli di intervento: Lifestyle e 

Crisi 

Crisi:  

a) Reagire in modo tempestivo ed aggressivo per contrastare la perdita di 

massa e funzione muscolare dovuta a crisi catabolica  

b) Come strategia di base ciò dovrebbe includere un supporto 

nutrizionale con AAE o proteine ed andrebbe associata terapia fisica 



Terapia nutrizionale per prevenire la sarcopenia 

A)    Fornire i substrati necessari per contrastare la perdita di massa 

magra e favorire l’anabolismo in associazione ad attività fisica 

B)   Fornire i substrati necessari per contrastare il declino metabolico 

(deficit mitocondriale) dell’anziano o del malato cronico 

Necessità di ridefinizione del fabbisogno proteico nell’anziano e nelle 

patologie catabolizzanti  

SCOPO 



UN NUOVO MODELLO DI ALIMENTAZIONE 
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UN NUOVO MODELLO DI ALIMENTAZIONE 

Lifestyle 



h 07 h 20 h 13 h 10 h 17 h 23 h 07 

Supplemento 

         AAE? 

Supplemento 

         AAE? 

Supplemento 

Proteine? 

Colazione 

20-30 g 

proteine 

Pranzo 

20-30 g 

proteine 

Cena 

20-30 g 

proteine 

a
n
a
b
o
lis

m
o
 

C
a
ta

b
o
lis

m
o
  

 <
<

 
UN NUOVO MODELLO DI ALIMENTAZIONE 

Crisi 



CARATTERISTICHE DELLE PROTEINE 

Hoffman JR and Falvo MJ  J Sport and Medicine (2004); 3; 118, -130 

HANNO LO STESSO POTERE ANABOLIZZANTE? 



 



Composizione proteica : 
Caseina 24,2 g, 
whey 11,9 g 
leucina 4,16 g 

Supplementazione con Whey e leucina 



Differenze fra proteine ed aminoacidi 

• I singoli AA sono rapidamente 
assimilati  dall’apparato digerente 
senza consumo di energia (ATP) 
• Il trasporto all’interno delle 
cellule avviene senza consumo di 
ATP ed in funzione del gradiente 
sangue/citoplasma cellulare 
• Più è rapido l’incremento della 
concentrazione nel sangue più è 
rapida l’entrata nella cellula 

• Le proteine devono essere digerite 
per rendere disponibili gli AA 
• La digestione delle proteine (carne) 
dipende da una corretta funzione 
gastrica e pancreatica (HCl ed 
enzimi) 
• Il pancreas, per produrre gli enzimi 
digestivi  consuma grandi quantità 
di energia e circa il 60% degli AA 
introdotti con la dieta 
• Le proteine naturali hanno 
differente digeribilità e composizione 
aminoacidica: il potere anabolizzante 
è molto diverso tra loro 

PROTEINE AMINOACIDI 



PLASMA CELLULA SINTESI  PROTEICA 

[AAE] [AAE] 

L’aminoacidemia è mantenuta costante 
grazie al turn over delle proteine 
muscolari che sono il bacino di riserva 
degli aminoacidi del nostro organismo 

Ciò che fa partire la catena di 
montaggio è l’aumentata disponibilità 
ceIlulare di AA essenziali,  
indipendentemente dalla 
concentrazione plasmatica di AAE 
di partenza 

Il ruolo centrale degli AAE 

Volpi E, Kobayashi H, Sheffield-Moore M, Mittendorfer B, Wolfe RR. Essential amino acids are primarily responsible for the amino acid stimulation of muscle 

protein anabolism in healthy elderly adults. Am J Clin Nutr. 2003;78(2):250–258. 



Per sostenere le sintesi proteiche nel tempo: 

Devono essere presenti tutti gli AA essenziali (NON BASTANO I SOLI 
AA RAMIFICATI o LA SOLA LEUCINA o HMB) 

Gli AA essenziali devono rispettare  concentrazioni specifiche (ovvero 
PRECISI RAPPORTI STECHIOMETRICI) 

Deve essere somministrato un quantitativo sufficiente a generare un 
delta di concentrazione plasmatico (ALMENO 4 g di AAE) 

Il ruolo centrale degli AAE 



Supplementazione con Aminoacidi 

RAZIONALE DELLA SUPPLEMENTAZIONE AMINOACIDICA 
CON 

AMINOACIDI ESSENZIALI 

NON SOLO MATTONI 

Stimolo 
mitocondriogenesi 

Stimolo sintesi proteiche 
 insulino indipendente 

Riduzione dello stress ossidativo 

SARCOPENIA  = 
DISFUNZIONE MITOCONDRIALE 

RIDOTTA CAPACITA’ ANTI OSSIDANTE 

INSULINO RESISTENZA 

SONO COME UN FARMACO CHE AGISCE SUI MECCANISMI  
PATOGENETICI DELLA SARCOPENIA 



Aminoacidi e  Mitocondri 



Aminoacidi e  Mitocondri 



Aminoacidi e  Mitocondri 

Cuore 

Muscolo striato 



Gli AAE riducono il danno da stress 
ossidativo 

Aminoacidi e  Mitocondri 



EAAs Stimolano le Sintesi Proteiche in modo 
Indipendente dall’Insulina 

Flati et al. Am J Cardiol 2008. 

Amino acids enter the cell 

Protein Synthesis 



ESPERIENZA PRESSO UOC MALATTIE ENDOCRINE H SANT’ANNA 

BIA HANDGRIP 

IPOTIROIDEI 117   (101F  e 16M) 108     (95F e 13M) 

IPERTIROIDEI   53     (40F e 13M)   27     (19F e 8M) 

OBESI   69     (51F e 18M)    62    (45F e 17M) 

CONSIDERATO IL VALORE INDIPENDETE DELLA FORZA  MUSCOLARE 

Handgrip Adeguato  Insufficiente 

IPOTIROIDEI           47F e 6M        48F e 7M 

IPERTIROIDEI           11F e 0M         8F  e  8M 

OBESI          18F e 5M       27F  e 12M 
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GRAZIE PER L’ATTENZIONE 




