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Muscle injury is statistically a very frequent event in people playing sports
both at an amateur and professional level and is far from rare in the general
population: whatever the cause, it results in varying periods of forced im-
mobility or reduced mobility, causing even a serious loss of muscle mass
and strength, with serious consequences on a sportsman’s performance and
on the general health status of a person who does not do sport. The causes
of muscle injury are multiple and can be roughly divided into two big
groups: direct traumas (tackles, unnatural movements etc.) and indirect
traumas (in which harmful forces develop within the muscle structure). In
both cases dietary intervention has proved to be an efficient tool in sup-
porting orthopaedic physical therapy and physiotherapy and rehabilitation
in the clinical management of functional recovery, optimising the muscle’s
anabolic capacity, improving the outcome and reducing the healing time.
The key points of such intervention are the regulation of calorie count and
of protein intake, as well as of the possible dietary supplementation, de-
pending on the duration of the various injury healing phases: the period
immediately following the injury itself, the following period of bed rest
and, finally, the functional recovery phase. In all these phases dietary sup-
plementation with branched amino acids, other amino acids such as ala-
nine, glutamine and arginine, creatinine, hydroxymethyl butyrate, mineral
salts (zinc, magnesium and calcium) and vitamins (vitamin C and B-com-
plex vitamins) is an approach that can be used not only in the sportsman
but also in the general population, with the objective of limiting any dam-
age the injury may cause, both directly and indirectly, to the muscle mass.

Riassunto
L’infortunio muscolare è un evento statisticamente molto frequente in chi
pratica sport a livello sia professionale che amatoriale e tutt’altro che raro
anche nella popolazione generale: quale che ne sia la causa esso determina
un periodo più o meno prolungato di immobilità forzata o di ridotta mobi-
lità, ingenerando perdite anche gravi di massa e forza muscolare con serie
conseguenze sulla capacità di prestazione dello sportivo e sullo stato di salu-
te in generale del non sportivo. Le cause di infortunio muscolare sono mol-
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L’infortuniomuscolare

Il danno da infortunio muscolare,
inteso in senso stretto come lesione
di fibre muscolari senza interessa-
mento della matrice extracellulare,
dell’irrorazione ematica e dell’inner-
vazione, è un evento frequente negli
sportivi e nella popolazione genera-
le, ma definirne l’esatta epidemiolo-
gia non è semplice. Alcuni studi
condotti su calciatori professionisti
collocano attorno al 40% la percen-
tuale di soggetti che va incontro a
infortunio con lesione da moderata
a severa (per 3/4 lesioni moderate)
(1,2). Per più di due terzi del totale
gli infortuni sono riconducibili a
contatto con l’avversario o ad azione

fallosa (1). I dati del CONI del
2003 relativi ai calciatori sono gros-
so modo sovrapponibili. Uno sporti-
vo su tre, o su due nel calcio, è quin-
di a rischio di infortunio moderato-
severo nel corso della sua carriera: se
però si prendono in considerazione
gli infortuni più leggeri questa pro-
porzione è destinata ad aumentare.
La American Medical Association
(3) classifica le lesioni muscolari in
diversi livelli a seconda della gravità
della causa intrinseca ed estrinseca e
dell’entità del danno anatomo-fun-
zionale. Altre classificazioni molto
utilizzate sono quelle di Reid e
Kouvalchouk (Tab. 1).
Nel linguaggio comune si parla di
contrattura intendendo una altera-

zione diffusa del tono muscolare
senza lesioni anatomicamente di-
mostrabili. Di stiramento o elonga-
zione quando l’allungamento delle
fibre muscolari supera il limite fi-
siologico, senza che ciò provochi un
reale danno sotto forma di strappo
o distrazione (corrisponderebbe al
livello I della AMA). Di strappo
quando l’unità anatomo-funzionale
muscolo-tendinea è interrotta a tut-
ti gli effetti (livelli I e III della
AMA). Particolare attenzione me-
ritano anche i classici crampi mu-
scolari ed il dolore a comparsa rapi-
da o ritardata post-esercizio, che
pur non rientrando nel novero degli
infortuni, possono risultare molto
fastidiosi e limitare le capacità di

teplici e possono essere grossolanamente suddivise in due grandi gruppi: i
traumi diretti (contrasto di gioco, movimenti innaturali, ecc) ed i traumi in-
diretti (in cui le forze lesive si sviluppano nell’unità funzionale motoria). In
entrambi i casi l’intervento nutrizionale si è comunque dimostrato un effi-
cace strumento di supporto a quello ortopedico-fisiatrico e a quello fisiote-
rapico-riabilitativo nella gestione clinica del recupero funzionale, ottimiz-
zando le capacità anaboliche del muscolo, migliorando l’outcome e riducen-
do i tempi di recupero. Cardini di tale intervento sono la modulazione del-
l’apporto calorico, di quello proteico e delle eventuali integrazioni dieteti-
che, in funzione della durata delle diverse fasi in cui è possibile suddividere
il recupero post-infortunio: il periodo immediatamente successivo all’infor-
tunio stesso, il successivo periodo di riposo forzato e infine la fase di recu-
pero funzionale. In tutte queste fasi l’integrazione della dieta con aminoaci-
di ramificati, altri aminoacidi come alanina, glutammina e arginina, creati-
na, idrossi-metil-butirrato, sali minerali (zinco, magnesio e calcio) e vitami-
ne (vitamina C e vitamine del gruppo B), trova un suo razionale non solo
nello sportivo, ma nella popolazione generale, nell’ottica di limitare il danno
che l’infortunio può determinare, sia direttamente che indirettamente, a ca-
rico della massa muscolare.
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movimento del soggetto (6). Tutti
questi eventi riconoscono fra le altre
(Tab. 2), cause di tipo metabolico
riconducibili in estrema sintesi a
deficit energetici, squilibri idrosalini
e aumento dei radicali liberi. Il trat-
tamento delle lesioni muscolari si
basa su una corretta diagnosi delle
stesse cui seguirà in caso di sempli-
ce contrattura un programma di
massaggi, esercizi blandi e stret-
ching che in breve tempo potrà ri-
mettere il soggetto in condizione di
muoversi. In caso di lesioni più gra-
vi con danno anatomico delle fibre
muscolari, il protocollo di tratta-
mento previsto nelle prime 24 ore è
il classico PRICE (Protection, Rest,
Ice, Compression, Elevation) che
prevede protezione, riposo, applica-
zione di ghiaccio 3-4 volte al di per
non più di 20 minuti, bendaggio
compressivo e scarico dell’arto.

L’eventuale somministrazione di
farmaci miorilassanti e analgesici è
sotto controllo medico, quella di
FANS è da valutare attentamente
perché i meccanismi infiammatori
possono essere di qualche utilità
nell’accelerare i tempi di guarigione
dei tessuti lesi. In tutti i casi la con-
seguenza dell’infortunio è una più o

meno grave limitazione della mobi-
lità del soggetto per un periodo va-
riabile a seconda della entità della
lesione. E’ proprio da questa immo-
bilità che discendono rilevanti con-
seguenze cataboliche a carico del
tessuto muscolare, riduzione dei vo-
lumi e della forza muscolare ed ul-
teriore allungamento dei tempi di

Tabella 1 -Classificazioni di Reid e Kovalchouk degli infortuni muscolari (4,5).

Lesioni da trauma diretto: (Reid, 1992)

• GRADO LIEVE (è consentita oltre la metà dello spettro di movimento);

• GRADO MODERATO (è concessa meno della metà, ma più di 1/3 dello spettro di movimento);

• GRADO SEVERO (è permesso uno spettro di movimento inferiore ad 1/3).

Lesioni da trauma indiretto: (Kouvalchouk, 1992)

• CONTRATTURA O LESIONE DI GRADO “O” (assenza di lesioni anatomiche. L’evento traumatico responsabi-
le è poco definito. Tale condizione è attribuita ad uno stato di fatica muscolare che, per modificazioni metaboliche,
determina un’alterazione del tono muscolare);

• LESIONE DI 1°GRADO -o elongazione o stiramento- (in questo caso, pur non sussistendo interruzioni delle fibre
muscolari microscopicamente rilevabili sono evidenziabili alcune anomalie biochimiche ben definite identificate come
modificazioni metaboliche intra-citoplasmatiche, disorganizzazioni miofibrillari, lesioni mitocondriali);

• LESIONE DI 2°GRADO -o distrazione- (è caratterizzata da un’effettiva lesione anatomica con interruzione di un
numero variabile di fibre muscolari. Questo tipo di lesione presenterebbe poi quattro stadi:

- 1°stadio: rottura completa di qualche fibra muscolare senza interessamento del connettivo di sostegno;

- 2°stadio: rottura di un numero maggiore di fibre muscolari, con iniziale interessamento della struttura connettivale,
senza un significativo versamento ematico;

- 3°stadio: o rottura parziale, caratterizzata dall’interessamento di un elevato numero di fibre, associata a lesione del
connettivo e delle strutture vascolari e nervose, con formazione di abbondante ematoma intramuscolare;

- 4°stadio: o rottura muscolare completa, in cui si interrompe la continuità del ventre muscolare.

Tabella 2 - Possibili fattori predisponenti all’infortunio muscolare

• Insufficiente recupero (inferiore alle 48 ore)

• Avvio troppo veloce dell’esercizio (mancato riscaldamento)

• Errata tecnica di Corsa

• Vecchie Lesioni

• Sovraccarico (sia in fase di allenamento che di gara)

• Alterazioni morfofunzionali dell’unità motoria (squilibrio fra muscoli agoni-
sti ed antagonisti e fra componente muscolare e tendinea)

• Condizioni ambientali (temperatura, umidità)

• Squilibri biochimici secondari a patologie o a errori alimentari
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recupero negli sportivi. Le conse-
guenze cliniche più gravi si avran-
no, però, nei soggetti che praticano
sport non professionali, nello spor-
tivo occasionale o addirittura nei se-
dentari che sono andati incontro a
infortunio muscolare casualmente e
che, non disponendo di un trofismo
muscolare importante già in avvio,
subiranno danni proporzionalmente
molto più gravi, in funzione dell’età
e della eventuale comorbilità. Ecco
allora che le esperienze condotte
sugli sportivi professionisti con
l’obiettivo di migliorare le perfor-
mance o di accelerare i tempi di re-
cupero post-infortunio, possono di-
ventare preziose nella gestione cli-
nica del recupero anche nei non
sportivi.

Le conseguenze muscolari dell’in-
fortunio e dell’immobilità forzata

In caso di infortunio il danno a ca-
rico del muscolo vedrà sommarsi

due componenti: quella determinata
dall’infortunio stesso e quella deter-
minata dall’immobilità secondaria
all’infortunio. Il danno primario sa-
rà di tipo meccanico e l’estensione
anatomica della lesione influenzerà
direttamente il tipo di trattamento e
i tempi di recupero. La prima con-
seguenza sarà l’innescarsi di un pro-
cesso infiammatorio, scatenato dal
rilascio da parte delle cellule musco-
lari lese di citochine (miochine),
che contribuirà alla più rapida ripa-
razione della lesione, ma che, se
troppo esteso nel tempo, potrà ri-
sultare dannoso. L’attività fisica di
per se determina l’insorgere di in-
fiammazione muscolare, ma con
meccanismi biomolecolari diversi:
in particolare durante la “normale”
infiammazione post-esercizio si os-
serva un aumento molto significati-
vo della Interleuchina (IL) 6 e in
misura minore di IL 10, dell’anta-
gonista recettoriale della IL 1 e di
altre IL, quali la IL 8 e la IL 15, in
un fine gioco di compensazione fra

le miochine pro- e quelle antiin-
fiammatorie e di interazione meta-
bolica con ormoni anabolici quali
l’insulina e catabolici come il corti-
solo. In particolare l’aumento della
IL6 è maggiore dopo esercizi con-
centrici vs esercizi eccentrici e, in
condizioni fisiologiche, non si asso-
cia a picchi del TNF-α, tipiche del-
lo stress muscolare che si osserva
dopo sepsi e dopo infortunio (Fig.
1)(7). Questo dato è di particolare
importanza perché i picchi di
TNF-α determinano una resistenza
anabolica che è responsabile della
perdita di massa magra che si osser-
va in questa fase e può vanificare
l’efficacia sull’anabolismo muscolare
di una semplice implementazione
proteica nel primo periodo post-in-
fortunio. Nella fase successiva inve-
ce, ridottisi i livelli di TNF-α e di
citochine infiammatorie, entrano in
gioco complessi meccanismi trascri-
zionali, translazionali e post-trans-
lazionali, attivati essenzialmente
dallo stress ossidativo e dall’aumen-

IL-6

Sepsi

TNF-α

TNF-R IL-1ra
IL-10

IL-6

Esercizio fisico

TNF-R IL-1ra
IL-10

Figura 1 - Confronto tra l’aumento di citochine indotto da sepsi e da esercizio fisico. In corso di sepsi vi è un aumento
circolatorio rapido e marcato del fattore di necrosi tumulare (TNF)-α, che è seguito da un amento di interleuchina
(IL)-6. Al contrario durante l’esercizio fisico, il forte aumento di IL-6 non è preceduto da innalzamento del TFN-α.
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to dei livelli di ormoni catabolici
quali il cortisolo (ormone dello
stress per eccellenza, che si è dimo-
strato in grado di stimolare la pro-
duzione di miostatina, enzima che
limita la crescita muscolare), ma an-
che di adrenalina, noradrenalina e
glucagone, che in ultima analisi
conducono ad uno squilibrio fra i
meccanismi di sintesi e degradazio-
ne delle proteine muscolari, secon-
do un meccanismo a cascata rias-
sunto nella Fig. 2 (8,9). La conse-

guenza è una perdita di massa e
funzione che si manifesta soprattut-
to a carico dei muscoli delle gambe
e della schiena e che, dopo 28 gior-
ni di bed-rest, può arrivare a circa
500 g, con una riduzione della forza
alla leg extension nell’ordine del
25% (10). Le evidenze disponibili
in letteratura sono concordi nell’in-
dicare la movimentazione precoce
del paziente e l’intervento nutrizio-
nale come cardini del recupero (9).
Questo è vero certamente per un

atleta che dovrà lavorare a lungo per
recuperare da un infortunio, ma lo è
ancora di più per il non atleta, che
non dispone degli strumenti di ri-
abilitazione funzionale che sono of-
ferti a un professionista e che ri-
schia di sommare i danni da infor-
tunio alle conseguenze di una scor-
retta gestione motoria e nutriziona-
le della convalescenza.

L’intervento nutrizionale e le stra-
tegie di integrazione selettiva nel-
le diverse fasi del recupero post-
infortunio

L’intervento nutrizionale dovrà es-
sere articolato su più livelli, in tempi
diversi. Nella fase dell’immediato
post-infortunio (giorni) l’obbiettivo
sarà quello di modulare i fisiologici
processi di infiammazione e ripara-
zione tissutale. Nella seconda fase
(settimane/mesi) di immobilità o di
riposo forzato, l’accento si porrà sul-
la prevenzione della eccessiva perdi-
ta di massa magra e/o dell’accumulo
di massa grassa. Infine nella fase di
riabilitazione, la cui durata dipende
da quella delle prime due fasi e in
ultima analisi dall’entità dell’infortu-
nio, l’obbiettivo sarà il recupero del
trofismo e di una funzionalità mu-
scolare la più completa possibile.
Nella prima fase post-infortunio la
dieta dovrà essere isocalorica rispet-
to alle esigenze del soggetto, calcola-
te in quel frangente tenendo conto
di un aumento del metabolismo ba-

Figura 2 - Flow chart dei percorsi noti e regolazione molecole/geni che media-
no la segnalazione intracellulare nel muscolo in fase di non uso

DISUSO/INATTIVITÀ/SCARICO
(volo spaziale, riposo a letto,
immobilizzazione degli arti)

Ormoni, meccanosensori,
stress ossidativo, danni al DNA

Principali vie di segnale intracellulare (mediatori)
Akt/m TOR; ubiquitina-proteasoma; caspasi; MAPK

Downregulation molecole/geni
IRS-1, Akt, mTOR, S6K,
elF4E, eEF2, GSK-3β

↓ Sintesi proteica, ↑ degradazione proteica,
↓ crescita, ↑ sintesi di glicogeno, apoptosi

Ritiro delle miofibre (atrofie), ↑ affaticabilità,
↓ produzione di forza, malattie metaboliche

Upregulation molecole/geni
4E-BP1, m-calpaina, catepsina B/L/D, 
ubiquitina, 14-kDa E2, C2, C9, MAFbx,
MuRF1, Nedd4, caspasi-3, p38, JNK,
ERK, p53, endonucl. G, NF-κB, Bcl-2
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sale nell’ordine del 20% in funzione
dell’attivazione dei processi di recu-
pero (11). L’apporto quotidiano di
nutrienti dovrà essere suddiviso in
5/6  pasti. Particolare attenzione an-
drà data alla scelta di alimenti a bas-
so indice glicemico, all’apporto di
vegetali e di fibra ed alla riduzione
dell’apporto di grassi saturi e zuc-
cheri semplici. Tutto ciò con lo sco-
po di esercitare per quanto possibile
una azione antiinfiammatoria, ridu-
cendo fra l’altro i picchi insulinemici
post-prandiali. Sul piano delle scelte
lipidiche, oltre a ridurre l’apporto di
grassi saturi, verranno privilegiati i
grassi mono-insaturi e poli-insaturi
della serie ω3 (acido docosaesaenoi-
co e eicosapentaenoico) a discapito
di quelli della serie ω 6, alcuni dei
quali (acido arachidonico) sono pre-
cusori di prostaglandine a spiccata
azione proinfiammatoria. Il rappor-
to dietetico ω3/ω6 considerato idea-
le è collocato fra 1/4 e 1/6, ed è rag-
giungibile aumentando il consumo
di pesce e noci e riducendo quello di
cereali e di olii vegetali polinsaturi.
Anche l’integrazione dietetica a base
di ω3 può essere presa in considera-
zione (12). Fra le bevande, oltre na-
turalmente all’acqua, si potrà dare
spazio a infusi di the verde, che ha
dimostrato efficacia antiossidante
(13). L’integrazione precoce con ar-
ginina e glutammina sembra favore
la sintesi muscolare rispettivamente
tramite la vasodilatazione e la sintesi
di collagene e l’ingresso di acqua,
glucosio ed elettroliti nella cellula

muscolare. L’arginina è inoltre coin-
volta nel metabolismo dell’ ossido
nitrico (NO), che regola
l’espressione muscolare del Trans-
forming Growth Factor-β (TGF-
β), a sua volta coinvolto nella forma-
zione del tessuto cicatriziale fibroti-
co nella fase di riparazione del dan-
no a carico delle fibre muscolari
(14). L’integrazione con idrossi-me-
til-butirrato si è infine dimostrata
efficace nel ridurre l’attività del
complesso ubiquitina-proteasoma
(azione anticatabolica) e nell’au-
mentare i livelli di IGF-1 (azione
anabolica) (15). 
Nella successiva fase di riposo forza-
to, particolare attenzione andrà po-
sta nel ricalcolo delle esigenze ener-
getiche del soggetto, per evitare la
deprivazione calorica, concausa di
catabolismo muscolare. Se il sogget-
to è sovrappeso al momento dell’in-
fortunio non è questo il momento di
farlo calare: l’espressione della mio-
statina che è già maggiore nel mu-
scolo traumatizzato rispetto agli altri
muscoli, cala ulteriormente in corso
di diete ipocaloriche (16). Ferme re-
stando le indicazioni già date per la
prima fase, di cruciale importanza è
a questo è punto la qualità e la
quantità dell’apporto proteico, che
dovrà attestarsi fra 1,5 e 2,5 g pro kg
(11). L’utilizzo in questa fase di in-
tegratori a base di AA essenziali
(AAE) in genere e ramificati
(BCAA) in particolare, contrasta la
resistenza anabolica e in generale la
perdita di massa magra post-eserci-

zio (17). Molto importante in que-
sta fase è anche l’apporto vitaminico
(soprattutto vitamine del gruppo B)
e di sali minerali (calcio, ferro, ma-
gnesio), che potrà essere garantito
dal consumo di frutta e verdura e
dall’eventuale dall’utilizzo di inte-
gratori. Interessanti sono i dati dis-
ponibili sull’utilizzo della glutammi-
na come agente anti-catabolico che
ne sostengono l’impiego in questa
delicata fase (18).
Infine nella fase di recupero e riabi-
litazione tutte le indicazioni di cui
sopra dovranno essere implementa-
te in un percorso integrato nutrizio-
nale e motorio che dovrà a questo
punto tenere conto della comparti-
mentazione della massa magra, del-
la massa grassa e dell’acqua corpo-
rea (intra- ed extracellulare) correg-
gendo di conseguenza gli apporti
calorici, proteici e di oligoelementi
al fine di ottimizzare la risintesi
muscolare e la perdita della even-
tuale massa grassa in eccesso.
L’integrazione in questa fase con
creatina può supportare dal punto
di vista energetico il lavoro di po-
tenziamento muscolare previsto nel
programma di recupero funzionale.

Strategie di integrazione selettiva

L’utilizzo intensivo e mirato di inte-
gratori nello sportivo, specie nella
delicata fase del recupero post-in-
fortunio, offre un interessante fonte
di esperienze cliniche eventualmen-
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te utilizzabile nella pratica clinica
quotidiana, anche sulla popolazione
generale (Tab. 3). Allo stesso modo
le esperienze effettuate su pazienti
costretti a riposo forzato dopo inter-
venti chirurgici o per qualunque al-
tra causa, offrono a nutrizionisti e fi-
siologi dell’esercizio importanti in-
formazioni.
La necessità di una integrazione
proteica durante la fase di allena-
mento muscolare è ampiamente ac-
cettata: ciò in conseguenza non solo
dell’utilizzo “strutturale” primario
dei substrati proteici ma anche di
quello energetico. Questo riguarda
soprattutto i BCAA che vengono
ossidati preferibilmente nel musco-
lo scheletrico piuttosto che nel fe-
gato. Se la captazione di energia da
altre fonti (in primis glucidiche)
non soddisfa la spesa energetica du-
rante un allenamento pesante, an-
che il doppio del fabbisogno protei-
co medio può non essere sufficiente
a mantenere in equilibrio il bilancio
azotato. Dunque, carenze di appor-
to energetico possono influenzare
negativamente gli esiti di un regime

di allenamento sostenuto per incre-
mentare la massa o mantenere la
forza e la potenza muscolare
(19,20). In particolare nel recupero
da un infortunio muscolare un ap-
porto proteico assoluto nell’ordine
di 1,5-2,5 g di proteine Kg appare
ottimale: in termini percentuali ciò
dovrebbe corrispondere ad un 20%
dell’apporto energetico complessivo
(21,22). Sul piano qualitativo si da-
rà la preferenza a proteine di alto
valore biologico, ricche in AAE: fra
questi i BCAA meritano alcune
considerazioni a parte. Leucina, iso-
leucina e valina, rappresentano circa
il 35% degli AAE nelle proteine
muscolari. In clinica vengono utiliz-
zati per aiutare il recupero delle vit-
time di ustioni e nel trattamento di
alcuni casi di encefalopatia epatica,
oltre che nell’integrazione alimen-
tare della dieta dello sportivo. Co-
me tutti gli AAE, anche i BCAA
hanno funzione plastica: inoltre,
grazie alla loro porzione alifatica,
possono essere catabolizzati per
produrre energia (gluconeogenesi).
Assorbiti nell’intestino tenue, ven-

gono captati e metabolizzati diret-
tamente dai muscoli e sono indicati
nell’integrazione dietetica dei pa-
zienti infortunati sia nella fase del
riposo forzato post-infortunio che
in quella del recupero funzionale
(17). Per ottimizzare il metabolismo
dei ramificati è opportuno assumer-
li, insieme a piridossina (vit. B6), al
dosaggio complessivo di circa 10/12
g/die (rapporto leucina, isoelucina,
valina 2/1/1)  (23-29). 
Concentrata per il 95 % nelle cellu-
le muscolari (125 mmol per kg di
muscolo secco, con oscillazioni tra
90 e 160 mmol), la creatina può es-
sere accumulata sia nella forma li-
bera (per circa un terzo del totale)
che in forma fosforilata (fosfocreati-
na, PCr). Le fibre muscolari di tipo
II (veloci) presentano una quantità
di PCr da 4 a 6 volte maggiore ri-
spetto a quella dell’ATP. La creatina
svolge un ruolo chiave nelle attività
che richiedono grandi quantità di
energia per periodi relativamente
brevi di tempo: è infatti la principa-
le sostanza implicata nelle reazioni
di liberazione di energia per via
anaerobica alattacida. La fonte pri-
maria di creatina è l’alimentazione
(il fabbisogno medio giornaliero di
un adulto è coperto da 250 g di car-
ni rosse), ma una quota è prodotta
anche dal fegato, dai reni e dal pan-
creas partendo dagli aminoacidi gli-
cina, arginina e metionina. A segui-
to della sua sintesi, la creatina viene
trasportata nell’ambiente cellulare
dove subisce la conversione in PCr.
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Tabella 3 - I principali prodotti utilizzabili nelle diverse fasi di una strategia di in-
tegrazione selettiva nel recupero post-infortunio 

Acidi grassiAcidi grassi ω3 e ω6

Fitocomposti e infusi (the verde)

Vitamine A ed E

Idrossi-metil-butirrato

BCAA, EAA

Arginina, glicina, alanina

Glutammina

Creatina

Zinco, ferro, magnesio, calcio

Vitamine B6 e B 12

Vitamina C
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Circa 2 g al giorno di creatina sono
irreversibilmente convertiti in crea-
tinina, successivamente trasportata
dalle cellule muscolari al rene e
quindi espulsa con le urine. Negli
atleti l ’integrazione di creatina
comporta un aumento delle risorse
energetiche muscolari (di tipo anae-
robico alattacido) sino al 20%. La
ridotta capacità di produzione di
creatina da parte dell’organismo,
che è in grado di immagazzinarne
al massimo 0,3 g per ogni kg di pe-
so corporeo, fa sì che l’assunzione
giornaliera di creatina con la dieta
assuma una notevole importanza.
Il suggerimento del Ministero della
Salute è di non superare il dosaggio
di 3 g/die in persone comuni, men-
tre negli atleti sono ammessi fino a
6 g/die per un periodo non superio-
re ai 30 giorni, tenuto conto anche
delle condizioni fisiche del soggetto
trattato. Per soggetti normali, dopo
un periodo di attacco al dosaggio di
3 g/die (dosaggio massimo consen-
tito dal Min. Sal.) è suggerita una
fase di mantenimento con quantità
pari a 1,5-2 g/die, per cicli di tratta-
mento di 2-3 mesi. Elevate concen-
trazioni di PCr intramuscolare
consentono agli atleti di aumentare
l’intensità dell’allenamento e risul-
tano utili anche in attività dedicate
al recupero muscolare svolte in pa-
lestra (30-33). 
Arginina e glicina sono due AA
condizionatamente essenziali, la cui
disponibilità permette all’organismo
di accedere alle molecole che gli

serviranno per la produzione endo-
gena di creatina. L’Arginina stimola
anche la produzione di GH (ormo-
ne della crescita) ed è coinvolta nel
metabolismo dell’ossido nitrico. In
particolare l’ossido nitrico (NO o
più correttamente monossido di
azoto) è un mediatore endogeno di
processi particolarmente importan-
ti, come la vasodilatazione e la tra-
smissione degli impulsi nervosi.
Inoltre l’NO concorre alla differen-
ziazione e attivazione delle cellule
satelliti muscolari, processo inne-
scato dall’allungamento e dalla le-
sione delle fibre muscolari, e inibi-
sce l’espressione del TGF-β, di cui
abbiamo già detto. Queste caratte-
ristiche consentono all’Arginina di
avere un ruolo importante fin dalle
primissime fasi di un programma di
supplementazione dedicato al recu-
pero muscolare (11,14).
L’AA non essenziale Alanina, desti-
nato principalmente alla produzione
di energia attraverso il ciclo alanina-
glucosio, ottimizza l’utilizzo struttu-
rale dei BCAA tamponando la ri-
chiesta energetica di derivazione
aminoacidica dell’organismo. Ciò
permette un maggiore utilizzo dei
BCAA nella sintesi proteica.
La glutammina è un AA condizio-
natamente essenziale che può essere
sintetizzato nel tessuto muscolare
dal nostro organismo a partire da al-
tri AA. Particolarmente abbondante
nel muscolo, dove rappresenta il
65% degli AA presenti, la glutam-
mina viene utilizzata dal nostro cor-

po per molti scopi: può fornire ener-
gia in condizioni di elevato cataboli-
smo, viene usata come coadiuvante
nelle terapie dell’affaticamento, sia
fisico che mentale, ed è importante
nel metabolismo dell’azoto. Secon-
do numerosi studi, la glutammina
previene il catabolismo muscolare
(34). In soggetti con particolari dif-
ficoltà a recuperare un adeguato tro-
fismo muscolare (come nei soggetti
anziani o in chi viene da un lungo
periodo di stop a causa di malattia)
si osserva un maggior rilascio di
Growing Hormone, se si segue un
programma di integrazione con glu-
tammina (35). 
Lo zinco ed il magnesio sono oli-
goelementi essenziale per la vita.
Una carenza di zinco condiziona
pesantemente la crescita corporea e
l’aumento di peso. Il magnesio svol-
ge un ruolo essenziale in un gran
numero di importanti reazioni cel-
lulari. La sua concentrazione nei li-
quidi extracellulari è di importanza
critica, insieme a quella del calcio e
di altri cationi, per il mantenimento
del potenziale di membrana dei ner-
vi e dei muscoli. Inoltre stimola
l’assorbimento di altri minerali (cal-
cio, fosforo, sodio, potassio) e il me-
tabolismo delle vitamine del com-
plesso B e delle vitamine C ed E. Ai
fini del recupero post-infortunio, il
magnesio ha dimostrato di ridurre il
livelli di cortisolo, ormone dello
stress con documentato effetto cata-
bolico in laboratorio e in vivo
(36,37). L’associazione zinco-ma-

VOLUME 15

38

03-Cioni:carlesi  13-05-2013  13:01  Pagina 38



39

PROGRESS IN NUTRITION 1/2013

BIBLIOGRAFIA:
1. Burke Dg et al. The effect of why protein supple-
mentation with and without creatine monohydrate
combined with resistance training on lean tissue
mass and muscle strength. Int J Sport Nutr Exerc
Metab. 2001; 11: 349-64

2. Hespel P, et al. Oral creatine supplementation faci-
litates the rehabilitation if disuse atrophy and alters
the expression of muscle myogenic factors in hu-

gnesio si è dimostrata in grado di
influenzare positivamente gli ormo-
ni anabolici (testosterone) e di con-
seguenza la forza muscolare in spor-
tivi professionisti (38).
Il calcio svolge diverse funzioni nel
nostro organismo: permette la con-
trazione della muscolatura liscia e la
liberazione di glicogeno, permette il
rilascio di insulina e degli ormoni
steroidei, favorisce l’aggregazione
piastrinica, regola l’attività enzimati-
ca, costituisce, insieme ai fosfati, il
tessuto osseo, favorisce la comunica-
zione tra le cellule, modula il rilascio
di segnali nervosi, permettendo la
fisiologica contrazione muscolare
(39,40).
La vitamina B1 (tiamina) ha un
ruolo importante nella decarbossila-
zione ossidativa del piruvato e
dell’α-chetoglutarato nel ciclo di
Krebs e nella reazione transchetola-
sica nel ciclo dei pentosi fosfato
(importante per la produzione di
NADPH e di ribosio 5-fosfato).
Essendo idrosolubile, una grande
quantità di vitamina B1 viene persa
durante la cottura: nei legumi circa il
40%, nelle carni circa il 30%, nelle
uova il 25% e nei cereali il 10%. I li-
velli di assunzione raccomandati dal
LARN sono di 0,4 mg/1000kcal
con un minimo di 0,8 mg/giorno
nel caso di diete al di sotto delle
2000 kcal/giorno. Deficienze croni-
che di vitamina B1 portano altera-
zioni a carico del metabolismo ener-
getico, del sistema nervoso, del si-
stema cardiovascolare e dell’appara-

to gastroenterico. In caso di apporto
elevato, l’eccesso viene rapidamente
escreto nelle urine (39,41).
Con il termine di vitamina B6 ven-
gono compresi tre composti meta-
bolicamente convertibili tra loro: la
piridossina, il piridossale e la piri-
dossamina. Questi ultimi composti
sono metabolicamente attivi e si tro-
vano legati a numerosi enzimi che
intervengono in massima parte nel
metabolismo degli aminoacidi e di
altre sostanze azotate (reazioni di
transaminazione, decarbossilazione
e racemizzazione). Questo spiega
come dall’apporto di questa vitami-
na con la dieta dipenda la buona
utilizzazione delle proteine alimen-
tari. La vitamina B6 è anche impli-
cata in alcune reazioni del metaboli-
smo glucidico (glicogenolisi) e lipi-
dico (sintesi degli acidi grassi insatu-
ri). La vitamina B6 è largamente
diffusa negli alimenti di origine sia
animale che vegetale.  Per la stretta
dipendenza con il metabolismo
aminoacidico, il fabbisogno di que-
sta vitamina viene calcolato in fun-
zione del contenuto proteico della
dieta. Sulla base di studi di deple-
zione e replezione proteica, con mi-
sure dello stato di nutrizione per la
vitamina B6, si è visto che un livello
di 13 mg/g di proteine alimentari
era in grado di mantenere un buono
stato di nutrizione vitaminica. Per-
tanto il Comitato Scientifico Euro-
peo ha fissato una raccomandazione
per l’adulto pari a 1,5 mg per 100 g
di proteine alimentari (Commission

of the European Communities,
1993), considerando un apporto
proteico pari a circa il 15% dell’e-
nergia della dieta, nell’adulto e nel
bambino. Tale raccomandazione
viene pertanto adottata anche nella
nuova edizione dei LARN (39,41).
Le numerose funzioni attribuite alla
vitamina C (acido L-ascorbico) so-
no riconducibili alla sua capacità di
ossidarsi (in acido deidroascorbico,
dotato anch’esso di attività vitamini-
ca) e di ridursi reversibilmente. La
vitamina C introdotta con la dieta
viene assorbita dalla mucosa dell’ap-
parato digerente (stomaco e intesti-
no tenue) mediante un processo di
diffusione passiva. L’assorbimento è
quasi completo a basse dosi; a dosi
più elevate diminuisce fino a rag-
giungere valori del 16%. La quantità
totale di vitamina C nel corpo di un
adulto normale è intorno ai 1500
mg. La carenza grave di vitamina C
porta ad un quadro clinico cono-
sciuto sin dai tempi antichi con il
nome di scorbuto, e caratterizzato
da fragilità ed emorragia capillare
diffusa dovute in particolare alla
mancata formazione di matrice ex-
tacellulare e collagene. La vitamina
C è largamente diffusa negli ali-
menti di origine vegetale; particolar-
mente ricchi sono gli agrumi, i kiwi,
i peperoni, i pomodori e gli ortaggi a
foglia verde. La verdura e la frutta
che vengono conservate per lungo
tempo prima di essere consumate,
subiscono però ingenti perdite vita-
miniche (39).
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SCOPO DELLO STUDIO
Valutare l’effetto di un integratore (Rebilfast®) a base di creatina ed ami-
noacidi ramificati nel recupero muscolare post-traumatico o post-chirurgi-
co a dosaggi non farmacologici

MATERIALI E METODI
Reclutamento 
- 14 pazienti (12 uomini, 2 donne), età 22-38 anni, suddivisi in due gruppi da
7 in maniera random
- Ipotrofia post-trauma e /o post-intervento di un quadricipite rispetto al-
l’altro (23% circa)

Metodo:
I due gruppi hanno assunto in doppio cieco rispettivamente un integrato-
re ed un placebo. 
L’elaborazione finale dei dati è stata eseguita da personale esterno
esperto in statistica. 
Gli esercizi erano standardizzati secondo schemi riabilitativi specifici e la
quantità di integratore standard era stata valutata secondo un questiona-
rio alimentare dato ai pazienti.
Parametri valutati in dinamometria isocinetica:
1) massimo momento di forza (MMF, Nm); 2) Massimo lavoro per ripeti-
zione (MLR, J); 3) Massima potenza istamtanea (MPI W/kg)

CONCLUSIONI
Nello studio condotto, si è ossevato un aumento significativo dei paramentri isocinetici nel campione trattato rispetto al placebo. Pertanto, il processo riabilitativo
dei calciatori infortunati può risultare significativamente influenzato dalle scelte alimentari, con particolare riferimento all’integrazione con BCAA e creatina.

Guppo 2: 
Trattamento con
PLACEBO

Guppo 1: 
Trattamento con 
INTEGRATORI

Guppo 1: 
Trattamento con
PLACEBO

POSOLOGIA:

Rebilfast® 2 buste 
al giorno, tutti i giorni

POSOLOGIA:

Rebilfast® 2 buste 
al giorno, tutti i giorni

Guppo 2: 
Trattamento con
INTEGRATORI

Sviluppo dello studio

CROSS OVER

Valutazione parametri 
isocinetici dopo 3 settimane

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00

+39,8% +51,3% +53,4%

Max Mdf Max lavoro per rip Max potenza ist
(ext) (ext) (ext)

%

Integratore       Placebo

Incremento relativo dei dati al test isocinetico 
dopo le ultime 3 settimane

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

+32,9% +29,3% +31,3%

Max Mdf Max lavoro per rip Max potenza ist
(ext) (ext) (ext)

%

Integratore       Placebo

Incremento relativo dei dati al test isocinetico 
dopo le prime 3 settimane

Valutazione iniziale parametri 
isocinetici sui 14 pazienti 

Valutazione parametri 
isocinetici dopo 3 settimane

Figura 3 - Effetto di una strategia di integrazione selettiva con Rebilfast® (a base di Aminoacidi Ramificati (BCAA) e Creatina)
sulla capacità di esprimere forza dopo infortunio (42).
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Conclusioni

La corretta gestione clinica del re-
cupero post-infortunio rappresenta
un obiettivo prioritario da perse-
guire sia negli atleti professionisti
che nella popolazione in genere e
può giovarsi in misura significativa
dell’intervento dietoterapico. Nu-
merose esperienze confermano co-
me il supporto nutrizionale possa
ridurre la perdita di massa magra in
corso di periodi prolungati di ripo-
so forzato (17) o migliorare la ca-
pacità di esprimere forza dopo in-
fortunio (Fig. 3). Ferma restando
l’importanza fondamentale di una
corretta dieta, l’impostazione di
una  strategia di integrazione selet-

tiva, che preveda l’utilizzo di inte-
gratori come BCAA, creatina, argi-
nina, L-glutamina, sali minerali e
vitamine, si è dimostrata ben tolle-
rata ed efficace nel migliorare i
parametri di valutazione dei sog-
getti studiati, accelerando i tempi
di recupero, migliorando l’outcome
e riducendo il rischio di danni se-
condari all’immobilità forzata post-
infortunio (42). La disponibilità di
prodotti che offrono dosaggi otti-
mizzati dei diversi integratori uti-
lizzabili in un’unica somministra-
zione, può offrire al clinico un effi-
cace strumento di integrazione se-
lettiva, semplice da assumere ed in
grado di ottimizzare la compliance
del paziente anche per periodi pro-
lungati (Tab. 4).
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Tabella 4 - Composizione di un inte-
gratore selettivo complesso (Rebil-
fast®)

Creatina 3.000 mg 

Leucina 2.500 mg 

Isoleucina 1.250 mg 

Valina 1.250 mg 

Alanina 500 mg 

Glutammina 500 mg 

L-Arginina 400 mg 

Calcio 240 mg 

Vitamina C 120 mg 

Glicina 100 mg 

Magnesio 120 mg 

Zinco 7 mg 

Vit B6 1 mg 

Vit B1 0,7 mg
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