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Attività fisica regolare previene:

Malattie Cardiovascolari

Sovrappeso ed obesità

Diabete

Tumori

Attività fisica regolare promuove:

Salute del sistema muscolo-scheletrico

Benessere psicologico



Physical Activity and Health in Europe: Evidence for Action

di Nick Cavill, Sonja Kahlmeier, Francesca Racioppi

Fascia di età Tipologia di attività

Bambini Camminata quotidiana per andare e tornare da scuola; sessioni di 
attività scolastiche quotidiane (pause e lezioni); 3-4 pomeriggi o sere di 
gioco. Fine settimana: lunghe camminate, passeggiate nei parchi o 
nuoto in piscina, passeggiate in bicicletta

Adolescenti Camminata quotidiana (o giro in bicicletta) per andare e tornare da 
scuola. Attività o sport prestabiliti o informali 3-4 volte nel corso della 
settimana. Fine settimana: camminate più lunghe, passeggiate in 
bicicletta, nuotate, altre attività sportive

Studenti Camminata quotidiana (o giro in bicicletta) per andare e tornare da 
scuola. Cogliere tutte le opportunità anche le più piccole, per essere in 
movimento: fare le scale,realizzare attività manuali. Sport o lezioni di 
attività fisica, palestra o piscina 2-3 volte nel corso della settimana. Fine 
settimana: camminate più lunghe, passeggiate in bicicletta, nuotate, 
altre attività sportive

Lavoratori 
fuori casa

Camminata quotidiana (o giro in bicicletta) per andare e ornare dal luogo 
di lavoro. Cogliere tutte le opportunità. Anche le più piccole, per sere in 
movimento: fare le scale, realizzare attività manuali. Sessioni di sport, 
ginnastica o nuoto 2-3 volte nel corso della settimana. Fine settimana: 
passeggiate più lunghe, anche in bicicletta, nuoto, attività sportive, 
riparazioni domestiche, dedicarsi all’orto ed al giardino.



Physical Activity and Health in Europe: Evidence for Action

di Nick Cavill, Sonja Kahlmeier, Francesca Racioppi

Fascia di età Tipologia di attività

Lavoratori che 
lavorano a 
casa

Camminate quotidiane, dedicarsi all’orto o al giardino: riparazioni 
domestiche. Cogliere tutte le opportunità, anche le più piccole, per 
essere attivi: fare le scale realizzare attività manuali. Sessioni di sport, 
ginnastica e nuoto 2-3 volte nel corso della settimana. Fine settimana: 
passeggiate più lunghe, passeggiate in bicicletta, nuoto, attività sportive

Disoccupati Camminate quotidiane, dedicarsi all’orto o al giardino, riparazioni 
domestiche. Cogliere tutte le opportunità, anche le più piccole per 
essere in movimento: fare le scale realizzare attività manuali. Fine 
settimana: passeggiate più lunghe, passeggiate in bicicletta, nuoto o 
attività sportiva. Occasionalmente: sport, ginnastica o nuoto

Pensionati Camminata quotidiana (o giro in bicicletta), dedicarsi all’orto o al 
giardino, riparazioni domestiche. Cogliere tutte le opportunità, anche le 
più piccole, per essere in movimento: fare le scale,realizzare attività 
manuali. Fine settimana: camminate più lunghe, passeggiate in 
bicicletta, nuotate, bocce



Attività fisica: un tema 

sanitario
• Un’attività fisica adeguata è molto importante per 

molti aspetti dello stato di benessere psico-fisico

• Sono ancora pochi coloro che si dedicano con 

regolarità all’attività motoria per conservare una 

buona condizione di salute

Ma…



Sport & attività fisica:

fanno bene o male?



Lo sport agonistico espone l’atleta al rischio 

opposto: alla iper-sollecitazione muscolare, 

cardiovascolare, respiratoria…e psicologica



Per sostenere elevati livelli di intensità di lavoro 

muscolare occorrono:

- allenamento adeguato

- rispetto dei tempi di recupero

- impegno e dedizione

- genetica favorevole

- consapevolezza dei propri limiti

- consapevolezza delle proprie capacità

- capacità ottimali di adattamento all’ambiente

- nutrizione coerente

- buono stato di salute

- …



OSSIGENO

Perfetta gestione della disponibilità di…







Veleni da fumo di sigaretta







Il viaggio dell’Ossigeno 
la circolazione del sangue

il cuore

il cuore e l'esercizio: gittata cardiaca

gittata sistolica 

frequenza cardiaca

ritorno venoso









La richiesta di O2 è proporzionale all’intensità dell’esercizio 

ed alla % delle masse muscolari coinvolte.

Per mantenere un equilibrio tra domanda ed offerta di ossigeno, in 

modo da evitare il ricorso alla via che porta ad acido lattico, 

l’organismo ricorre a:

1. aumento del flusso di sangue distrettuale anche 

20 – 25 volte rispetto alle condizioni basali 

(da 3 a 75 ml di sangue al minuto per 100 gr di muscolo)

2. aumento dell’ estrazione di O2

DURANTE L’ATTIVITA’ MUSCOLARE



Aggiustamenti Centrali

aumento della gettata cardiaca 

(quantità di sangue pompata in un minuto) 

= 

gettata sistolica per frequenza

Gettata Sistolica

quantità di sangue che viene spinta fuori dai ventricoli per ogni battito

x

frequenza cardiaca

numero battiti per minuto

=

GETTATA CARDIACA

Quantità di sangue che il cuore pompa in un minuto nella circolazione

Aggiustamenti Periferici

-riguardano i vasi sanguigni che irrorano i diversi organi →

ridistribuzione della gettata cardiaca



Valori di gettata cardiaca, gettata sistolica e frequenza 

cardiaca a riposo e durante sforzo massimale di tipo 

dinamico in un soggetto maschio sedentario

RIPOSO SFORZO

Gettata sistolica 50-70 ml * 
battito

70-80 ml* 
battito

Frequenza 
cardiaca

75-80 
battiti/minuto

180-200 
battiti/minuto

Gettata cardiaca 5 litri * minuto 16-20 litri 
minuto



Il flusso nei muscoli può aumentare di di 25 volte, 

non basta incremento di GC → aggiustamenti, 

aumentando il flusso ai muscoli ma preservando gli organi essenziali

Distribuzione della Gettata Cardiaca

RIPOSO ORGANO SFORZO

5 litri/minuto POMPA CARDIACA 

SINISTRA

25 litri/ minuto

25-30% TRATTO GASTRO-

INTESTINALE

3-5%

4-5% CUORE 4-5%

20-25% RENE 2-3%

3-5% OSSA 0,5-1%

15% CERVELLO 4-6%

5% CUTE 4-6%

20 –25% MUSCOLI 80-85%











Attività fisica e sportiva



Crescita in peso ed altezza per età:

Le ragazze conseguono una maturazione fisiologica circa 2-

2.5 anni prima dei maschi

Il picco di crescita in altezza varia (12 anni f; 14 anni m)

Altezza definitiva (16.5 anni f; 18 m)



Maturazione osteo-cartilaginea:

Dallo sviluppo fetale l’osso deriva dalla 

ossificazione della cartilagine, nell’infazia e 

nell’adolescenza l’ossificazione procede dalla 

diafisi all’epifisi, completandosi intorno ai 20 anni



Lesioni ossee precoci conducono ad ossificazione 

precoce ed a turbe dell’accrescimento osseo.

(prevalentemente a rischio gli sport di contatto ma 

attenzione anche alla spalla del nuotatore)

L’esercizio fisico e la dieta (apporto di calcio e 

fosfati) sono fondamentali per la crescita ossea 

adeguata, l’esercizio influisce sull’aumento della 

densità ossea e sulla sua capacità di carico, poco o 

nulla sulla lunghezza delle diafisi.

















Tendinite della cuffia dei rotatori, colpisce nuotatori 

sottoposti a forti ed eccessivi carichi di lavoro quotidiani. La 

cuffia dei rotatori (sopraspinato, sottospinato, 

sottoscapolare e piccolo rotondo) mantiene la testa 

dell'omero nella cavità glenoidea della scapola. La lesione 

e l'infiammazione dei tendini di questi muscoli si verificano 

frequentemente negli sport nei quali si deve portare 

ripetutamente il braccio al di sopra della testa. La 

proiezione in avanti di una spalla anteposta causa l'urto 

della testa dell'omero con l'acromion e il legamento 

coracoacromiale, che nella rotazione entra in conflitto con il 

tendine del sopraspinato. 

Spalla del nuotatore



L'irritazione cronica causa borsite subacromiale, infiammazione ed 

erosione dei tendini. Una forza acuta eccessiva, può strappare la 

cuffia dei rotatori. Se l'esercizio viene continuato nonostante il dolore, 

la lesione evolve in periostite e quindi nel distacco dei tendini dalla 

loro inserzione sulla tuberosità omerale. 

Spalla del nuotatore





Tra le complicanze immediate, da identificare prima di ogni

trattamento, l' associazione con la frattura della testa omerale e la

lesione del nervo circonflesso con conseguente paralisi del

deltoide.

Tra le complicanze tardive e’ relativamente frequente la

lussazione recidivante o abituale, che puo’ richiedere un intervento

chirurgico, oggi spesso eseguibile per via endoscopica.

Il trattamento si basa sulla riduzione, da effettuare talora in narcosi

e su una fasciatura per circa 20 giorni.

Lussazione



La massa muscolare si adatta all’accrescimento 

osseo ed il suo sviluppo (ipertrofia più che 

iperplasia) è condizionato dall’attività svolta. (picco 

16-20anni f; 18-25 anni m)



Il perfezionamento e la rapidità del gesto atletico 

dipendono anche dalla mielinizzazione del nervo che 

conduce l’impulso motorio (motoneurone), tale 

processo si completa intorno ai 18 anni.





Trasmissione dell’impulso dalla corteccia cerebrale al muscolo



Giunzione 

neuromuscolare



Mielinizzazione degli assoni del Sistema Nervoso Centrale e Periferico.

Una trasmissione “perfetta” richiede una perfetta mielinizzazione, cosa che 

si verifica intorno ai 18-20 anni. E’ uno dei motivi della “imprecisione” dei 

movimenti “fini” dei bambini



Alimenti → Energia chimica →Energia meccanica

H2O + CO2

O2

Fondamentale la corretta alimentazione









esercizio fisico



contrazione integrata dei muscoli scheletrici 



energia chimica in energia meccanica.

Se l’intensità dell’esercizio non supera la capacità 

dell’organismo di utilizzare ossigeno, l’energia è 

fornita dai processi di tipo ossidativo

Il Combustibile: zuccheri, grassi, proteine

Il Comburente: ossigeno

Se non c’è ossigeno il combustibile è 

costituito SOLO da zuccheri ma si 

arriva ad acido lattico, il lavoro 

muscolare non può durare a 

lungo!!!!! 



ATP = 5 mmol/kg muscolo → contrazione per pochi secondi

CP (Fosfocreatina)= 20 – 25 mmol/kg muscolo 

(6-8 secondi alla max potenza)

E’ NECESSARIO PRODURNE DI NUOVO!!!!

Resintesi: da ADP → SI RITORNA A ATP. 

Come avviene tutto ciò? 

Il GLUCOSIO viene staccato dal GLICOGENO (magazzino di zuccheri nelle cellule) e, in 

presenza di O
2,

avvia un processo 

che porta a ENERGIA + CO
2

(anidride carbonica)+ H
2
0 (acqua), 

SE C’E’ POCO OSSIGENO si arriva INVECE ad ACIDO LATTICO 

LIPIDI (grassi)→ vengono bruciati solo con via aerobica (con 
OSSIGENO) insieme a CARBOIDRATI. Di solito si lavora con una 

miscela di grassi e carboidrati, meno intenso è il lavoro, maggiore è 
l’utilizzazione di grassi, più è intenso maggiore è il ricorso ai 

carboidrati

Quanto può durare il lavoro dei muscoli?



Effetti dell’allenamento

• Modifiche tissutali (biochimiche)

• Modifiche sistemiche

circolatorie

respiratorie

trasporto di ossigeno

• Altre modifiche indotte

composizione corporea

livelli di lipidi ematici

livelli di pressione arteriosa

adattamento al calore



Effetti dell’allenamento
adattamenti cardiovascolari

• Ipertrofia cardiaca

Grande cavità ventricolare con parete normale (atl. resistenza) vs cavità 
normale con parete inspessita (atl. potenza)

• Diminuzione della frequenza cardiaca

Riduzione frequenza intrinseca del nodo S-A, aumento tono 
parasimpatico, riduzione sensibilità alle catecolamine

• Aumento del volume di gittata sistolica

Ipertrofia cardiaca

Aumento della contrattilità

• Aumento del volume di sangue e di emoglobina

Trasporto ossigeno, controllo calore

• Ipertrofia della muscolatura scheletrica con aumento della 
capillarizzazione



Effetti dell’allenamento
adattamenti cardiorespiratori

• Aumento della massima 
ventilazione/minuto

Aumento del volume corrente e della frequenza 
respiratoria

• Miglioramento dell’efficienza 
ventilatoria

• Volumi polmonari più elevati

• Diffusione polmonare più elevata 
(maggiore superficie)



Effetti dell’allenamento
altri adattamenti

• Modificazioni della composizione corporea

diminuzione del grasso corporeo totale

mantenimento o aumento della massa magra corporea

diminuzione del peso corporeo totale

• Diminuzione del livello di colesterolo e trigliceridi del sangue

• Diminuzione della pressione arteriosa sanguigna in corso di 
esercizio e riposo

• Miglioramento dell’acclimatazione al caldo

• Aumento del carico di rottura delle ossa, dei legamenti e dei 
tendini



Parentesi









Es.: la reazione complessiva di ossidazione dell'acido palmitico ad 8 molecole di acetil-CoA, compreso il 

trasferimento di elettroni all'ossigeno e la fosforilazione ossidativa è:

palmitoil-CoA + 7 CoA + 28 Pi + 28 ADP --> 8 acetil-CoA + 28 ATP + 7 H2O





+

+

fosfocreatina

ADP→ATP
ATP→ADP

Energia

Contrazione

Combustione

Movimento



Per un periodo di tempo relativamente breve si

verificherà un più rapido trasporto di P ed una più

rapida formazione di ATP con maggiori capacità di

contrazione muscolare



?

Stabilizzatasi la concentrazione intracellulare di creatina in 

rapporto alla capacità dell’organismo di produrre ATP (derivante 

prevalentemente da fattori genetici)



La creatina può migliorare la performance atletica specialmente 

in occasione di sforzi intensi ma di breve durata 

(dai 2 ai 30 secondi)

(a patto di mirare e “centrare” farmacologicamente il tempo e le modalità di assunzione 

del prodotto in occasione della performance)



Curiosità:
Anche la caffeina, in misura molto minore, è uno stimolante.

Un grave abuso di caffeina produce effetti molto simili a quelli

degli stimolanti più usati.
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Steroidi Androgeni-anabolizzanti



Gli Steroidi Androgeni 
Anabolizzanti 

Costituiscono la famiglia degli ormoni sessuali maschili, il cui prototipo è il
testosterone.

Il testosterone è un ormone prodotto dall’organismo umano e, in
condizioni normali favorisce l’aumento della massa muscolare e la crescita
del tessuto osseo (azione anabolizzante), parallelamente allo sviluppo dei
caratteri sessuali maschili (azione androgena).

Il testosterone si usa come farmaco in caso di malattie come il deficit di
sviluppo e di crescita e, illegalmente, come agente dopante, per sfruttare
la sua azione sullo sviluppo della massa muscolare.



L’effetto degli Steroidi Androgeni si manifesta con:

Azione androgena: 

effetto mascolinizzante, favorisce lo sviluppo degli 

organi genitali maschili e dei caratteri sessuali 

maschili secondari

Azione anabolizzante: 

positivizzazione del bilancio azotato, induzione della 

sintesi proteica; stimolazione della eritropoiesi, 

stimolazione dell'attività osteoblastica 

Il testosterone, prodotto sia dalle gonadi maschili che femminili, nell'uomo è il 

principale androgeno circolante



Pratica Clinica

• Anemia

• Ritardo puberale

• Ritardo di crescita

• Ipogonadismo

• Insuff. Delle cellule di Leydig 

indotta da chemioterapia

• Carcinoma mammario nella 

donna

• Osteoporosi

• Artrite reumatoide

• Distrofia vulvare

• Menopausa





Anabolizzanti = sostanze maggiormente usate 
negli sport amatoriali



Tutti gli steroidi anabolizzanti hanno un effetto virilizzante oltre 
all’effetto anabolizzante: la dissociazione tra questi due effetti non è 

mai completa.

STEROIDI ANDROGENI

ANABOLIZZANTI



Gli Steroidi Androgeni 
Anabolizzanti 
L’azione androgena, con lo
sviluppo dei caratteri
sessuali maschili secondari
(crescita dei peli,
abbassamento del tono
della voce, etc.), ha sui
soggetti di sesso femminile
un’azione denominata
effetto virilizzante.



Una singola dose di testosterone propionato (25mg), per via

intramuscolare, comporta un mantenimento dei livelli del

farmaco di circa 2-4 ng/ml per circa 36 ore

Assunzione orale di testosterone

rapido metabolismo epatico

Doping: via iniettiva

steroidi cosiddetti a “lunga emivita”: 

testosterone propionato, cipionato ed enantato



ANABOLIZZANTI
Mr. Olympia

Ms. OlympiaLenda Murray
Ronald Coleman

Vietati “in-out” competizione



Gli steroidi anabolizzanti

Possono in meno di due anni 
trasformare un atleta

Jennifer 

Capriati







Quindi………..





Effetti Avversi



■ Riduzione del volume e
della funzione dei testicoli
fino all’impotenza

■ Cancro della prostata

■ Cancro del fegato

■ Aumento grave della
pressione sanguigna

■ Aumento dell’aggressività

■ Rischio di Infarto e malattie
del cuore

■ Disturbi psichiatrici

Nell’atleta di sesso maschile:



■ Effetti virilizzanti

■ Scomparsa delle mestruazioni 
(amenorrea) e conseguente 
impossibilità a procreare 

■ Depressione psichica

■ Disturbi del metabolismo 

■ Perdita dei capelli (alopecia)

Le conseguenze possono essere:





Principali SA utilizzati



(METANDROSTENOLONE)

METANDIENONE

1-TESTOSTERONE



• Cicli di 4 – 18 settimane

• Associazione di più preparati (“Stacking”)

• Tendenza ad aumentare le dosi ad ogni 

ciclo

• Farmaci per la terapia degli effetti 

collaterali

Abuso di Steroidi Androgeni

Caratteristiche comuni





Effetti Collaterali Farmaci

Ginecomastia

Acne

Atrofia Testicolare

Tamoxifen

Clomifene

Tretinoina

b-hCG

Costi elevatissimi

Abuso di Steroidi Androgeni

Sostanze correlate



• Paura di mostrarsi “Esili” (fear to look small)

• Desiderio compulsivo di aumentare di peso (massa 

muscolare – pesate continue)

• Evitamento dell’esposizione del proprio corpo

• Esercizio Muscolare Compulsivo

• Comportamento alimentare ossessivo

• Alta incidenza di uso di androgeni fino alle sostanze ad 

uso veterinario: Mibolerone, Boldenone, Stanozololo

Dismorfia Muscolare
“Reverse Anorexia” 

Vigoressia

Olivardia R, Pope HG Jr, Hudson JI: Muscle dysmorphia in male weightlifters: a case-control study. Am J 
Psychiatry. 2000;157(8):1291-6











Il Synthol, solitamente 
impiegato per la lubrificazione 
cutanea viene erroneamente 
utilizzato per via iniettiva a 
rischio della salute. I cerchi 

gialli illustrano i punti preferiti 
di iniezione

Deltoidi “gonfiati” con Synthol





















Fibrosi, cisti, ascessi, calcificazione e rottura delle fibre muscolari
Emorragie
Trombosi

Arresto cardiaco
Ictus, emorragia cerebrale



• Psicologica

– Sensazione di invincibilità e controllo sulle sostanze

– Immagine distorta di sè, alterata percezione del “sè” 

corporeo come troppo esile

– Desiderio di aumentare la dose per ottenere risultati 

migliori

– Perdita di forza muscolare durante la sospensione 

• Dipendenza fisica : controversa

– Instabilità Vasomotoria (reattiva alla Clonidina)

Dipendenza da Steroidi Androgeni



Astinenza da SA

• Prima Fase (1-2 settimane)

– Agitazione, Instabilità vasomotoria

– Può richiedere l’ospedalizzazione

– Terapia: Sedativi, Clonidina

• Seconda Fase (Mesi)

– Depressione, Astenia

– Stato Ipogonadico esacerba I sintomi

– Terapia: SSRI, Testosterone





Doping ematico









ERITROPOIETINA





ERITROPOIETINA

L’eritropoietina pero’ favorisce l’aumento della viscosità del 
sangue, lo rende denso quasi come marmellata impedendone 
un flusso scorrevole. Tale condizione predispone a fenomeni 
potenzialmente gravissimi: ipertensione, convulsioni, angina 

pectoris, occlusioni vascolari e ischemia miocardica o cerebrale 
(ictus), infarto intestinale, emorragia retinica, shock emolitico, 
nefrite, ittero, reazioni allergiche, crampi muscolari. Inoltre, 

l’eritropoietina utilizzata da soggetti sani può provocare 
l’insorgenza di leucemie



In pratica si crea un INGORGO!!!
Ci sono troppi GLOBULI ROSSI IN 

CIRCOLO !!!



Il Meldonium, che non è approvato dalla FDA negli Stati Uniti, è stato registrato e prescritto

in Lettonia, Russia, Ucraina, Georgia, Kazakistan, Azerbaigian, Bielorussia, Uzbekistan,

Moldavia e Kirghizistan.

Il Meldonium è prodotto da Grindex, una società farmaceutica lettone, con sede in tredici

paesi dell’Europa orientale come trattamento per disturbi cardiaci; la società identifica il

Meldonium come uno dei loro prodotti principali.

Il farmaco è stato sintetizzato nella metà degli anni 70 del secolo scorso presso l’Istituto di

sintesi organica della Lettonia SSR Academy of Sciences da Ivars Kalviņš.

Il nome chimico del Mildronato è 2-(2-Carbossietil)-1,1,1-trimetilidraziniopropionato, è un

analogo strutturale della γ-butirrobetaina, con un gruppo amminico in sostituzione del C-4

metilene della γ-butirrobetaina, questa è un precursore della biosintesi della carnitina, in

ambito medico, il Meldonium può essere utilizzato per il trattamento delle malattie

coronariche.

Si pensa che l’azione del Meldonium si esplichi attraverso la sua capacità di aumentare la

dimensione dei vasi sanguigni e, quindi, di migliorare il flusso sanguigno.

In ulteriori rapporti di ricerca primaria, è stato dimostrato attraverso risonanza magnetica

nucleare come il Meldonium abbia la capacità di legarsi anche alla carnitina-acetiltransferasi,

un enzima ubiquitario che svolge un ruolo nel metabolismo energetico cellulare; inibisce

anche questo enzima.

Nel dicembre 2015, in uno studio pubblicato sulla rivista Drug Testing and Analysis, si

sosteneva che il Meldonium «dimostra un aumento delle prestazioni di resistenza

degli atleti, un migliore recupero dopo l’esercizio fisico, protezione contro lo

stress, e un miglioramento delle attività e funzioni del sistema nervoso centrale

(SNC)»
Görgens et al., “Mildronate (Meldonium) in professional sports – monitoring doping control urine samples using

hydrophilic interaction liquid chromatography – high resolution/high accuracy mass spectrometry“. Drug Testing and

Analysis 2015 Nov-Dec;7(11-12):973-9.

http://bbhit.altervista.org/meldonium-performance-sportiva/

Meldonium



I praticanti una o più discipline sportive in Italia sono milioni

Non tutti sono tesserati presso FSN

La quota dei professionisti o semi-professionisti rappresenta la minoranza sul

totale

I controlli antidoping sono un sistema valido ma per numero e modalità di 

attuazione rappresentano, attualmente, uno strumento parzialmente efficace per 

la lotta al doping

È impossibile ipotizzare un programma di controllo per tutti

Utili i progetti di tutela della salute nelle attività sportive

Fondamentali sono i programmi di prevenzione

Il Doping si diffonde soprattutto in contesti di sport amatoriale
- assenza di controllo o sorveglianza sanitaria

- disinformazione ed ignoranza sui rischi per la salute 



Ridurre gli incidenti ed aumentare la forma e 

l’efficienza

• Graduale progressione dell’allenamento 

per aumentare il livello di fitness

• Individualizzazione dell’esercizio

• Riscaldamento e raffreddamento

• Stretching

• Equipaggiamento adeguato

• Attenzione ai segnali di rischio



Condizioni di rischio oggettivo dell’atleta

• Potenzialità traumatica di alcuni sport

• Insufficiente addestramento polivalente in età 
pediatrica

• Incompleto sviluppo delle capacità motorie di base

• Insufficiente controllo neuromotorio del movimento

• Insufficiente vigilanza posturale

• Scorretta esecuzione del gesto atletico

• Allenamento inadeguato: insufficiente o eccessivo

• Affaticamento muscolare e nervoso

• Riscaldamento pre-gara e/o preallenamento non 
personalizzato e non curato

• Diete incontrollate

• Stress extrasportivi



Condizioni di rischio soggettivo dell’atleta

• Inosservanza delle regole e della disciplina di gioco

• Emotività e mancanza di autocontrolo

• Inosservanza delle norme igieniche e dietetiche

• Imperfezioni fisiche

• Vizi posturali somatici

• Età sportiva precoce

• Insufficiente condizione attitudinaria

• Precedenti lesioni osteoarticolari e muscolotendineee

• Composizione corporea

• Sesso

• età



Condizioni di rischio estrinseco dell’atleta

• Impianto sportivo

• Fattori atmosferici e climatici sfavorevoli

• Abbigliamento

• Attrezzi

• Terreni

• Piste e pedane

• Calzature sportive



1.VALUTAZIONE

1.PREPARAZIONE

1.PREVENZIONE

PREVENZIONE AGLI INFORTUNI

• Difetti di appoggio ed alterazioni

posturali (correzione con plantari,

stretching globale attivo e rieducazione

posturale)

• Integrità articolare

• Squilibri muscolari



1.VALUTAZIONE

1.PREPARAZIONE

1.PREVENZIONE

PREVENZIONE AGLI INFORTUNI

• Allenamento della forza, velocità e

resistenza



1.VALUTAZIONE

1.PREPARAZIONE

1.PREVENZIONE

PREVENZIONE AGLI INFORTUNI

• Esercizi di coordinazione ed equilibrio

(Balance and visual training)

• Esercizi di rinforzo

• Rispetto dei tempi di recupero

• Taping preventivo

• Corretto riscaldamento



Cosa avere a disposizione
• Bende elastiche di varie misure

• Garze e cerotti, sterili

• Cotone emostatico, medicazioni compressive

• Soluzione fisiologica sterile per lenti e pulizia 
ferite

• Disinfettanti

• Forbici

• Freddo: pacchi ghiaccio istantaneo, borsa di 
ghiaccio

• Acqua, sapone, zucchero

• Guanti



Da evitare
• Cotone che si incolla alle ferite

• Bende inestensibili

• Disinfettanti al mercurio o che deperiscono 
rapidamente (acqua ossigenata)

• Bombole del freddo

• Bottiglia d’acqua collettiva



Vale sempre (o quasi)

Protocollo R.I.C.E.

R = Rest = Riposo

I = Ice = Ghiaccio

C = Content = Contenzione/Bendaggio

E = Elevation = Elevazione arto/scarico

Evantualmente = BENDAGGIO OCCLUSIVO

ATTENZIONE AI FARMACI F.A.N.S.



Classificazione delle lesioni

• Da contatto

1. Avversari

2. Ambiente

• Movimenti

1. Iperfisiologici

2. Extrafisiologici



Classificazione delle lesioni

Contusioni Azione traumatica di un corpo contundente smusso: no 
soluzioni di continuità ma lesioni delle parti sottostanti 
(ginocchiata, pallonata, calcio…)

Ferite Con soluzioni di continuo delle parti molli --> dalla 
abrasione alla ferita lacera profonda

Lesioni 
muscolari

Da brusca trazione --> distrazione, stiramento, strappo, 
rottura muscolare. Anche da trauma diretto

Tendinee interruzione parziale o completa del tessuto

Distorsioni I movimenti articolari vengono sollecitati oltre i limiti 
fisiologici, non sia ha perdita di rapporto tra i capi articolari 
ma lesione delle strutture stabilizzatrici (capsula, legamenti, menischi)

Lussazioni Perdita completa dei rapporti tra i capi articolari, 
conseguenza di una grave lesione capsulare con 
fuoriuscita, attraverso la breccia, diuno dei capi ossei

Fratture Interruzione della continuità dell’osso



Traumatismi acuti indotti dall’esercizio fisico

Tipo
Struttura 
coinvolta

Segni/sintomi Trattamento

Distorsione Legamenti Dolore, edema, 
instabilità 
articolare (da 1 a 
3)

RICE, 3° grado 
--> chirurgia

Strappo Muscoli Dolore, edema, 
perdita di 
funzione (da 1 a 3)

RICE, 3° grado 
--> chirurgia

Frattura Ossa dolore, edema, 
instabilità

Immobilizzazione
, trasporto in 
ospedale

Lussazione Separazione 
capi articolari

Dolore, edema, 
instabilità

Immobilizzazione
, trasporto in 
ospedale

Vesciche ed altre 
ferite

Cute Dolore, edema, 
sangunamento, 
infezione

Trattamento 
della ferita, 
sterilità



Traumatismi cronici indotti dall’esercizio fisico (sovrauso)

Tipo Sede Segni e sintomi Trattamento

Borsite Prominenze ossee Dolore, edema, calore, 
limitazione movimento

RICE e FANS

Tendinite Tendini Dolore, edema, 
limitazione del 
movimento

“

Sindrome femoro-
rotulea

Osso, tendine, 
cartilagine e legamento

Dolore, grattamento, 
instabilità

“

Distorsione legamenti Stesso che f.acuta ma 
inferiore

“

Strappo Muscolo e muscolo e 
tendine

Stesso che f.acuta ma 
inferiore

“

Frattura da stress ossa Dolore persistente, 
raggi x, Tac, scintigrafia

“

Dolori al rachide Vertebre, dischi 
intervertebrali, muscoli, 
legamenti

Dolore, limitazione 
funzionale, segni 
neurologici

“

Metatarsalgia Ossa, articolazioni, 
nervi

Dolore, edema “



Lesioni legamentose

I grado: semplice stiramento - tendinite - fascite

II grado: lacerazione parziale

III grado: Lacerazione completa

TIPO di lesione



1. Contrattura. dolore muscolare che insorge quasi sempre a distanza

dall'attività sportiva (dopo qualche ora o il giorno dopo), mal localizzato,

dovto ad un'alterazione diffusa del tono muscolare = stato di affaticamento

del muscolo,in assenza di lesioni anatomiche evidenziabili.

Il recupero è completo nel giro di una settimana con il riposo, massaggi, 

strectching.

Lesioni Muscolari



2. Stiramento. È sempre conseguenza di un episodio doloroso acuto,

insorto durante l'attività sportiva, il più delle

volte ben localizzato, per cui il soggetto e costretto ad interrompere

l'attività, pur non comportando necessariamente un'impotenza funzionale

immediata, e del quale conserva un preciso ricordo delle cause.

Poiché non sono presenti lacerazioni macroscopiche delle fibre, il disturbo

può essere attribuito ad un'alterazione funzionale (alterazione della

conduzione neuro-muscolare oppure a lesioni sub microscopiche). La

conseguenza sul piano clinico è rappresentata dall'ipertono del muscolo,

accompagnato da dolore.

Lesioni Muscolari

La terapia di queste lesioni si basa sul riposo, ghiaccio ed elevazione dell’arto, talvolta

con un bendaggio compressivo. La diagnosi deve spesso essere completata da un

esame ecografico, per escludere lesioni muscolari. Potranno essere utili l’applicazione

locale di creme antinfiammatorie e antiedema e farmaci antiinfiammatori e

miorilassanti. Dopo alcuni giorni dal trauma potranno poi essere indicati massaggi,

stretching e applicazioni locali. La prognosi di uno stiramento è generalmente di circa 15

giorni.



3. Strappo. Si manifesta con dolore acuto, violento che compare durante l'attività 

sportiva 

attribuibile alla lacerazione di un numero variabile di fibre muscolari.

Lo strappo muscolare è sempre accompagnato da uno stravaso ematico più o meno 

evidente a seconda dell'entità e della localizzazione della lesione e dall'integrità o 

meno delle fasce

La distinzione in gradi viene riferita alla quantità di tessuto muscolare lacerato:

strappo di I grado: lacerazione di poche miofibrille all'interno di un fascio muscolare, 

ma non dell'intero fascio;

strappo di Il grado: lacerazione di uno o più fasci muscolari, che coinvolge meno dei 

3/4 della superficie di sezione

anatomica del muscolo in quel punto;

strappo di III grado: rottura muscolare, che coinvolge più dei 3/4 della superficie di 

sezione anatomica del muscolo

in quel punto e che può essere distinta in parziale (lacerazione imponente, ma 

incompleta della sezione del muscolo)

o totale (lacerazione dell'intero ventre muscolare).

Lesioni Muscolari



La distinzione dei vari gradi di lesione viene effettuata grazie ad un esame

ecografico, di solito eseguito dopo 48-72 ore dal trauma. Non sempre la

distinzione tra un grado e l’altro è agevole.

La terapia di uno strappo muscolare segue gli stessi principi degli stiramenti

e deve essere eseguita sotto il controllo specialistico di un ortopedico-

traumatologo. La ripresa dell’attività fisica avviene, a seconda della gravità

della lesione, dopo un periodo variabile tra i 20 e i 60 giorni. La ripresa

troppo precoce può esporre al rischio di recidive della lesione.

Bisogna ricordare che quando la lesione muscolare si estende per più del

50% della sezione di un muscolo, la riparazione avviene in almeno 5

settimane (Pomeranz, 1993). È importante notare anche che, poiché le fibre

muscolari hanno scarso potere di rigenerazione, la riparazione avviene con

formazione di tessuto cicatriziale, le cui proprietà elastiche risultano inferiori

a quelle del normale tessuto muscolare. Quindi dopo una distrazione

muscolare, non ci potrà mai essere una guarigione completa, nel senso di

un ritorno alle condizioni anatomiche del muscolo precedenti l'infortunio.





Spalla







Tendinite della cuffia dei rotatori, colpisce nuotatori 

sottoposti a forti ed eccessivi carichi di lavoro quotidiani. La 

cuffia dei rotatori (sopraspinato, sottospinato, 

sottoscapolare e piccolo rotondo) mantiene la testa 

dell'omero nella cavità glenoidea della scapola. La lesione 

e l'infiammazione dei tendini di questi muscoli si verificano 

frequentemente negli sport nei quali si deve portare 

ripetutamente il braccio al di sopra della testa. La 

proiezione in avanti di una spalla anteposta causa l'urto 

della testa dell'omero con l'acromion e il legamento 

coracoacromiale, che nella rotazione entra in conflitto con il 

tendine del sopraspinato. 

Spalla del nuotatore



L'irritazione cronica causa borsite subacromiale, infiammazione ed 

erosione dei tendini. Una forza acuta eccessiva, può strappare la 

cuffia dei rotatori. Se l'esercizio viene continuato nonostante il dolore, 

la lesione evolve in periostite e quindi nel distacco dei tendini dalla 

loro inserzione sulla tuberosità omerale. 

Spalla del nuotatore





Tra le complicanze immediate, da identificare prima di ogni

trattamento, l' associazione con la frattura della testa omerale e la

lesione del nervo circonflesso con conseguente paralisi del

deltoide.

Tra le complicanze tardive e’ relativamente frequente la

lussazione recidivante o abituale, che puo’ richiedere un intervento

chirurgico, oggi spesso eseguibile per via endoscopica.

Il trattamento si basa sulla riduzione, da effettuare talora in narcosi

e su una fasciatura per circa 20 giorni.

Lussazione



Traumi del polso





Lesioni legamentose del ginocchio

• sono il 3 – 5% degli infortuni nello sport

• le più frequenti sono a carico di LCA e LCP



Meccanismi di lesione del LCA

• valgo – rotazione esterna, 
varo rotazione interna, 
iperestensione, violenta 
contrazione del 
quadricipite a ginocchio 
flesso

• il 65% delle lesioni si produce senza che vi 
sia un contatto con l’avversario

• rapide decelerazioni con cambio di direzione



Gravità crescente



Crociato

Menisco

Collaterale



Funzioni dei menischi
Importanza dei menischi per il 
mantenimento dell’integrità funzionale del 
ginocchio



Tipi di lesioni meniscali



LCL

LCM

Lesioni ginocchio







Traumi caviglia



1 - Perone

2 - Tibia

3 - Leg. Tibio-astragalico (fascio posteriore)

4 - Leg. Tibio-astragalico-anteriore (fascio profondo)

5 - Leg. Tibio-scafoideo (fascio anteriore)

8 - Leg. Tibio-calcaneare (fascio medio)

9 - Calcagno



1 - Capsula articolare

2 - Leg. Peroneo-astragalico-anteriore

3 - Leg. Peroneo-calcaneare

4 - Leg. Peroneo-astragallico-posteriore

5 - Leg. Tibio-peroneale anteriore

6 - Malleolo peroneale

7 - Tibia

8 - Calcagno



Otite esterna

Otite media

Otite interna





DIGESTIONE ORGANO SFORZO

5 litri/minuto POMPA CARDIACA 

SINISTRA

25 litri/ minuto

35-45% TRATTO GASTRO-

INTESTINALE

3-5%

4-5% CUORE 4-5%

20-25% RENE 2-3%

3-5% OSSA 0,5-1%

15% CERVELLO 4-6%

5% CUTE 4-6%

15 –20% MUSCOLI 80-85%

Temperatura dell’acqua

Rapidità di inizio dell’attività

Intensità dello sforzo

Congestione



Danni da “calore”

Insolazione

Colpo di calore

Collasso da disidratazione

Malessere generale

Mal di testa gravativo (sensazione di testa pesante)

Vertigini

Nausea

Febbre

Clima tropicale con alta T ed elevato tasso di umidità

Impossibile la dispersione di calore con la sudorazione

Il sudore non evapora, ipertermia e sintomi neurologici

tremore, crisi convulsive, 

pupille fisse e dilatate

Posizione decerebrata o 

decorticata 

sudorazione abbondante

forte astenia

nausea e vomito (aggrava la disidratazione)

aumento dei battiti cardiaci (il polso è rapido e debole)

respirazione rapida (tachipnea)

temperatura corporea normale o leggermente aumentata.

pressione bassa



Danni da “calore”

Insolazione

Colpo di calore

Collasso da disidratazione Sali minerali, luogo fresco

Ghiaccio alla nuca ed ascelle, ventilazione

No antipiretici

Spugnature, luogo fresco, no antipiretici



Ipotermia



Nucleo: Sistema nervoso centrale, Apparato respiratorio,

Cuore, Reni e apparato digerente.



ipotermia lieve (fase iniziale) 35 - 32.2 °C:

ipertensione 

brividi di freddo

tachicardia 

tachipnea 

vasocostrizione 

ipotermia lieve (fase secondaria) 35 - 32.2 °C:

apatia 

atassia 

ipovolemia 

aumento della diuresi (diuresi fredda) 

iperlicemia 

confusione mentale e amnesie 

aumento ematocrito 

coagulopatie 



ipotermia moderata 32.2 - 28 °C:

aritmia atriale 

decremento del battito cardiaco (bradicardia, che non risponde alla somministrazione di atropina) 

decremento del tasso di respirazione 

decadimento cognitivo e del livello di coscienza 

dilatazione delle pupille (midriasi pupillare) 

scomparsa dei brividi 

diminuzione dei riflessi 

ipotensione 

scomparsa della diuresi 

iper o ipoglicemia 

disfunzioni epatiche e pancreatite 

allucinazioni 

anomalie elettroencefalogramma 

ipotermia severa < 28 °C:

apnea 

coma 

decremento o scomparsa dell'attività elettroencefalografica 

oliguria 

edema polmonare 

aritmia ventricolare/asistolia 

perdita riflesso pupillare 

assenza di riflessi osteotendinei e pseudo rigor mortis

diminuzione perfusione renale



muovere delicatamente il paziente per evitare di mettere in circolo 

"sangue freddo" e a basso pH; determina un ulteriore calo termico e può 

essere fatale per la vittima, a causa di aritmie dovute al cosidetto 

afterdrop (raffreddamento secondario); 

lasciare il paziente in posizione orizzontale; 

rimuovere il vestiario bagnato e non esporre al vento il paziente; 

se la temperatura corporea è inferiore ai 36 °C usare le tecniche di 

riscaldamento passivo (coperte, ambiente caldo, metalline) 

Vanno usate anche per coprire il capo poichè da esso si perde circa il 

30% del calore corporeo. 

se necessario iniziare le manovre rianimatorie di primo soccorso. 



Sincopi di origine riflessa o vasovagale

Cause sportive

• Trauma diretto in zona riflessogena (angolo 
mandibolare, occhio, epigastrio, organi 
genitali)

• Lesioni traumatiche favorenti (distorsioni del 
ginocchio e delle dita)

• Sforzo prolungato e molto intenso

• Posizioni particolari

• Fattori climatici



Perdite di conoscenza senza trauma cranico

Ricerca di 
sintomi 
premonitori

Palpitazioni, precordialgie, sensazione di fame, 
fatica, mancamento (lipotimia, nausea, dolori 
epigastrici

Cause di 
sopravvenienza

Cambiamento di posizione, sforzo violento e 
prolungato, condizioni climatiche, trauma (ricerca 
localizzazione), emotività, pasto troppo lontano o 
vicino, contesto di sovrallenamento

Descrizione Cianosi, pallore, stato cardiorespiratorio, movimenti 
anormali, sudore, morso della lingua, diuresi

Al risveglio Disorientato, amnesia recidiva

Anamnesi Primo episodio? Precedenti? Farmaci?



Perdite di conoscenza senza trauma cranico

origine

cardiaca Sincope, preceduta o meno da palpitazioni con 
pallore e sudorazioni ---> cardiopatia ignorata, 
turbe del ritmo. Grave
--> può richiedere rianimazione

neurologica Crisi comiziale (o epilettica). Definire l’inizio e lo 
svolgimento con crisi tonico-cloniche generalizzate 
o lateralizzate. Morso della lingua, amnesia, stato 
confusionale postcritico. Diuresi

metabolica Ipoglicemia, alterazioni gas ematici da 
iperventilazione, sforzi prolungati



Trauma cranico

• Non c’è mai proporzionalità diretta tra 

entità del trauma ed entità del danno

• Una volta comparsi i sintomi 

l’evoluzione può essere rapidissima

MOLTA ATENZIONE QUANDO SI 

DECIDE DI NON INVIARE AL 

PRONTO SOCCORSO!!!



Trauma cranico

• Attenzione alle perdite di liquido acquoso dal naso 
e/o dalle orecchie, o sangue dalle orecchie

• Attenzione allo stato di coscienza --> consapevolezza 
di sé e dell’ambiente

• Altre cose da osservare --> vomito, movimenti

• Può riprendere a giocare? Sì se dopo trauma 
SENZA perdita di coscienza, non ci sono 
disorentamento, cefalea, offuscamento visivo, 
amnesia

Segno di sofferenza grave!!



Struttura Complessa di Medicina dello Sport

Dott. Gustavo Savino 

g.savino@ausl.mo.it

Via Rita Levi Montalcini, 60 – MODENA

Tel.: 059/2134282


