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Attivita fisico-sportiva e disturbi
della nutrizione e dell’alimentazione

Introduzione

La partecipazione delle donne a sport ¢ notevol-
mente aumentata nelle ultime decadi. Indubbia-
mente il praticare attivita fisica ha, per le donne,
numerosi effetti benefici, incluso un migliora-
mento dell'immagine corporea, dell’autostima e
della salute in generale. Tuttavia, quando lo sport
diventa competitivo non sempre ¢ sinonimo di
salute. In alcuni casi, i cambiamenti fisiologici e
gli stress nutrizionali generati da un esercizio fi-
sico strenuo possono portare gli atleti al limite tra
il benessere e il danno fisico. Inoltre, la pressione
a mantenere un basso peso corporeo, tipica di
molti sport ad alto livello, puo essere tale da por-
tare un atleta, sia femmina che maschio, a cam-
biamenti nutrizionali, sviluppando in taluni casi
un disturbo dell’alimentazione di gravita clinica
tale da compromettere la performance sportiva e
la salute fisica.

Numerosi dati indicano che gli atleti hanno mag-
giori problemi alimentari rispetto ai non atleti.
Lattivita fisico-sportiva maggiormente associata
all'insorgenza dei disturbi dell’alimentazione ¢
quella dei cosiddetti “lean sport” in cui ¢ richie-
sta una determinata classe di peso o in cui si crede
che un basso peso e un corpo magro possano con-
ferire un vantaggio competitivo su base biomec-
canica o relativa al giudizio sull’aspetto fisico. I
lean sport includono quelli di “resistenza” (per es.

corsa, nuoto, ciclismo), quelli di “aspetto fisico”
(per es. pattinaggio artistico, tuffi, ginnastica) e
quelli di “classe di peso dipendenti” (per es. lotta,
pugilato, arti marziali, sollevamento peso). La
maggior parte dei dati indica anche che la pre-
valenza dei disturbi dell’alimentazione aumenta
con il livello di competizione. Uno studio, per
esempio, ha trovato che la prevalenza di disturbi
dell’alimentazione clinici e subclinici negli atleti
di élite & dell’8% nei maschi atleti di élite, del
24% nelle donne calciatrici di élite e del 29%
nelle donne pallamaniste di élite. Gli atleti, oltre
ai disturbi dell’alimentazione di gravita clinica
come I'anoressia nervosa, la bulimia nervosa e gli
altri disturbi dell’alimentazione, la cui gestione
nutrizionale ¢ trattata in altre parti di questo
documento, possono soffrire di altri problemi
alimentari subclinici o parziali specifici come I'a-
noressia atletica e la triade dell’atleta.

Anoressia atletica

L’anoressia atletica & caratterizzata, come ’ano-
ressia nervosa, da un’intesa paura di aumentare di
peso o diventare grassi anche se si ¢ sottopeso e da
una perdita di peso di almeno il 5%, usualmente
accompagnata da una riduzione dell’introito ca-
lorico totale e spesso dalla pratica di un esercizio
fisico eccessivo e compulsivo. Le persone che sof-
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frono di questo disturbo possono avere episodi
bulimici ricorrenti e in alcuni casi usare altri com-
portamenti estremi di controllo del peso, come il
vomito indotto e 'uso improprio di lassativi. La
prevalenza della anoressia atletica, come nei di-
sturbo dell’alimentazione classici, ¢ pitt elevata in
soggetti di genere femminile che praticano i “lean
sport”. I nuovi criteri diagnostici DSM-5 dell’a-
noressia nervosa che hanno alzato la soglia di peso
ed eliminato 'amenorrea dai criteri diagnostici,
fanno si che gli sportivi che soddisfano la defi-
nizione di anoressia atletica soddisfino anche la
diagnosi di anoressia nervosa e per tale motivo
rientrano in quest’ultima diagnosi.

Triade dell’atleta

I termine “triade dell’atleta” ¢ stato usato per
la prima volta nel 1992 dall’American College of
Sport Medicine (ACSM) per descrivere I'associa-

zione di amenorrea, osteoporosi e alimentazione
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disturbata tra le atlete di sesso femminile, in par-
ticolar modo in quelle partecipanti a sport come
la ginnastica, il balletto e di resistenza. Nel 2007
’ACSM ha descritto la triade dell’atleta come
un insieme complesso relativo all’interazione tra
disponibilita energetica, condizione mestruale
e densitd mineraria ossea, ognuna delle quali si
presenta lungo un continuum tra la salute e pa-
tologia (Figura I).

La triade delle atlete & una condizione medica
che si osserva spesso nelle giovani e nelle donne
attive ed ¢ caratterizzata da tre componenti (1)
bassa disponibilita di energia con o senza di-
sturbo della alimentazione; (2) disfunzione me-
struale; (3) e bassa densita ossea. Le atlete spesso
presentano una o pilt componenti della triade ed
¢ essenziale un intervento precoce per prevenire
la sua progressione verso I'insieme delle sue tre
componenti.

Bassa disponibilita di energia
con 0 senza disturbi alimentar

Amenomea
ipotalamica

Osteoporosi

Disponibilita di energia

Figura 1. L'interrelazione delle tre componenti della triade dell atleta
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Bassa disponibilita energetica
(con o senza disturbo dell alimentazione)

La disponibilitd energetica ¢ definita come la
quantita di energia che rimane quando la spesa
energetica dovuta all’esercizio fisico ¢ sottratta
dall’energia assunta attraverso I'alimentazione e
aggiustata per la massa corporea magra.

La disponibilita energetica pud essere ridotta
aumentando la spesa energetica con l'esercizio
fisico o diminuendo la quantita dell’introito ca-
lorico. Negli sport di resistenza questo pud avve-
nire inavvertitamente (per es. una fondista che
aumenta la distanza percorsa senza aggiustare il
contenuto calorico della sua dieta). Molti atleti,
perd, riducono la disponibilita energetica in-
tenzionalmente per ridurre la quantita di massa
magra pensando, spesso a torto, di migliorare la
prestazione sportiva. Alcuni atleti, inoltre, prati-
cano un’alimentazione disturbata caratterizzata
da comportamenti non salutari di controllo del
peso come digiunare, saltare i pasti, indursi il vo-
mito, assumere pillole dimagranti, usare in modo
improprio lassativi e diuretici, con I'obiettivo di
controllare il peso, la composizione corporea e/o
la prestazione sportiva. Infine, per alcuni atleti,
la bassa disponibilita energetica ¢ la vera e pro-
pria espressione di un disturbo dell’alimentazione
di gravita clinica, come 'anoressia nervosa e la
bulimia nervosa, che richiede un trattamento
multidisciplinare specialistico. Una meta-ana-
lisi di 34 studi (2459 atleti e 8.858 controlli) ha
evidenziato che le atlete sono a piu alto rischio
per una alimentazione disturbata delle non atlete
soprattutto negli sport d’élite dove la magrezza ¢
importante. Atleti non di élite, in particolare gli
studenti dei college, risultano invece in qualche
modo protetti da questo problema.

Le difficolta ad avere informazioni pit puntuali
derivano dal fatto che gli strumenti diagnostici di
screening validati sono progettati per individuare
soggetti con disturbi dell’alimentazione clinici e
non sono adeguati per valutare specificamente I'a-

limentazione disturbata negli atleti, che in molti
casi non ¢ associata alla psicopatologia tipica dei
disturbi dell’alimentazione.

Disfunzione mestruale

La cronica insufficienza energetica, conseguente
spesso alla bassa disponibilita energetica, gioca un
ruolo causale centrale nel provocare disturbi me-
struali nelle atlete. I principali disturbi del ciclo
mestruale nelle atlete vanno dalla presenza di
deficit nella produzione di progesterone durante
la fase luteale (deficit luteale), all’anovulazione
(assenza di ovulazione), fino ad arrivare all’oli-
gomenorrea (intervalli di oltre 35 giorni tra un
ciclo e I'altro) e al’amenorrea (assenza di tre cicli
mestruali consecutivi). Varie ricerche indicano
che i disturbi del ciclo mestruale si verificano pit
frequentemente nelle atlete rispetto alla popo-
lazione generale. Per esempio, ¢ stato riportato
che la prevalenza di disfunzioni mestruali nelle
atlete varia dal 15% al 66%, a seconda della me-
todologia di studio, rispetto al 2% al 5% nella
popolazione normale. La prevalenza dell’ame-
norrea, comunque, varia molto in base allo sport
effettuato, all’etd, al volume dell’allenamento e al
peso corporeo. L’amenorrea delle sportive puo
essere classificata come amenorrea funzionale
ipotalamica. In questi casi I'alterazione mestruale
¢ correlata alla ridotta disponibilita energetica, e
anche ad alterazioni endocrine conseguenti alla
ridotta percentuale di massa grassa corporea e/o
allo stress neuroendocrino indotto dallo stesso
esercizio fisico. In questi casi, I’amenorrea si ve-
rifica in seguito a un’anomalia della secrezione
pulsatile dell’or-mone ipotalamico GnRH, che a
sua volta determina una ridotta secrezione pul-
satile del’LH da parte dell’ipofisi e una bassa
produzione di estrogeni da parte dell’ovaio. La
secrezione pulsatile del’LH ¢ immatura e si-
mile a quella delle ragazze prepuberi, con il ca-
ratteristico aumento durante la notte. Spesso ¢
presente un aumento dell’ormone della crescita
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e del cortisolo. Inoltre in alcuni studi atlete oli-
gomenorreiche hanno mostrato maggiori livelli
di testosterone diurni. La disponibilita ridotta
di energia si traduce anche in uno stato di ipo-
metabolismo e I'ipoestrogenismo associato alla
soppressione del ciclo mestruale pud avere un
impatto negativo sul benessere cardiovascolare e
muscolare e sulla prestazione sportiva delle atlete

Ridotta densita minerale ossea

La terza componente della triade femminile
dell’atleta riguarda la salute ossea che puo variare
da un osso sano a una bassa densita minerale ossea,
all'osteopenia e infine all’osteoporosi, quest’ul-
tima definita dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita “malattia caratterizzata da bassa massa
ossea e da deterioramento della micro-architettura
del tessuto osseo che porta a una maggiore fragi-
lica scheletrica e a un aumento del rischio di frat-
ture”. Recentemente la Societa Internazionale per
la Densitometria Clinica ha raccomandato che la
definizione di osteopenia e di osteoporosi delle
donne in post-menopausa non si debba applicare
alle donne in pre-menopausa e agli adolescenti.
In questi casi ¢ pitt appropriato usare il termine
“bassa densita ossea per 'eta cronologica” e il con-
fronto va fatto con i soggetti di pari eta.

La maggior parte del picco di massa ossea (50%
-63%) si verifica durante infanzia, e il resto (37%
-50%) durante 'adolescenza e la prima eta adulta.
Dopo aver raggiunto il picco di massa ossea, sia
gli uomini sia le donne perdono massa ossea a un
tasso compreso tra 0,3 e 0,5% per anno. Durante
la menopausa la percentuale di perdita di massa
ossea sale fino a raggiungere valori che si aggirano
intorno al 3% per anno per i primi 10 anni, per
poi tornare intorno allo 0,3%.

Le atlete possono riportare una perdita di massa
ossea dal 2% al 6% per anno con picchi che rag-
giungono il 25% della massa totale ossea. Una
giovane atleta pud avere la massa ossea di una
donna di 60 anni ed essere quindi esposta ad un
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rischio tre volte maggiore di fratture rispetto a
una donna della stessa etd. Alcuni autori hanno
riportato che la densitd minerale ossea ¢ signifi-
cativamente pill bassa nelle atlete con una storia
di cicli mestruali irregolari nel corso della vita e
che esiste una relazione tra irregolaritd mestruali
e densita minerale ossea vertebrale. Altri hanno
riportato che la densita minerale ossea vertebrale
nelle atlete con amenorrea ¢ del 20% piu bassa
rispetto alle atlete sane e del 10% piu bassa ri-
spetto alle non atlete di eta simile con un regolare
ciclo mestruale. La bassa densitd minerale ossea
¢ conseguente alla carenza di ormoni come gli
estrogeni e il progesterone, ma nel suo sviluppo
sembra giocare un ruolo importante anche I'i-
percolesterolemia, la restrizione dietetica caloria,
il deficit di vitamina D, la ridotta assunzione di
calcio e I'esercizio fisico eccessivo. Gli studi dei
marcatori ossei hanno suggerito che il deficit
minerale osseo nelle atlete ¢ determinato dalla
combinazione di ridotta formazione e aumentato
riassorbimento osseo.

Prevalenza della triade femminile dell’atleta
nella popolazione sportiva

Numerosi studi hanno stimato la prevalenza
delle singole componenti della triade dell’atleta,
ma solo pochi hanno valutato la prevalenza con-
temporanea delle tre componenti. Uno studio
controllato su una popolazione di atlete d’élite
norvegesi ha dimostrato che il 4,3% soddisfaceva
i criteri per la triade femminile dell’atleta. Se era
considerata la presenza di due delle tre compo-
nenti della triade, la prevalenza saliva al 5% fino
a raggiungere il 27%. Risultati simili sono stati
trovati in atlete di livello piti basso.

Fattori di rischio per lo sviluppo della triade
femminile dell’atleta

Tutti gli atleti di sesso femminile sono potenzial-
mente a rischio di sviluppare la triade femminile



dell’atleta, ma le atlete che competono in sport in
cui la magrezza e/o il basso peso corporeo sono
considerati importanti per la prestazione, hanno
un rischio pit elevato. Uno studio recente che
ha valutato la presenza di fattori di rischio della
triade femminile dell’atleta e ha confrontato 669
atleti con 607 controlli ha concluso che le donne
sono classificate a rischio della triade in un rap-
porto di oltre 6 a 10, con minime differenze tra le
atlete di élite e quelle che fanno attivitd non-com-
petitive. Inoltre, la percentuale di rischio ¢ piu
alta in atlete che gareggiano in sport in cui ¢ ri-
chiesta la magrezza e nei non atlet, rispetto ad at-
leti che competono in sport in cui non ¢ richiesto
un corpo magro. Gli autori hanno anche stilato
un elenco di criteri per I'individuazione del ri-
schio di sviluppare la triade femminile dell’atleta.
Tale elenco include: I'indice di massa corporea
inferiore a 18,5, i comportamenti non salutari di
controllo del peso (per es. uso di pillole dima-
granti, uso di farmaci per ridurre la fame, vomito
autoindotto, uso improprio di lassativi e diure-
tici), la presenza di insoddisfazione corporea, di
impulso alla magrezza, di disfunzione mestruale,
di disturbo dell’alimentazione e di fratture ossee.
Tucti gli altri studi si sono focalizzati sull’analisi
delle singole componenti della triade femminile
dell’atleta e hanno individuato specifici fattori di
rischio. In particolare, i principali fattori di rischio
per lo sviluppo di un alimentazione disturbata sono
stati suddivisi in due categorie. La prima include
fattori di rischio generali presenti in atleti e in
non atleti e la seconda include fattori di rischio
specifici dell’atleta. In questa seconda categoria
sono presenti caratteristiche di personalita, la
pressione a perdere peso che induce a restringere
I'alimentazione e/o a frequenti variazioni di peso,
un’etd precoce per I'inizio dell’allenamento spe-
cifico, infortuni, segnali di sovra-allenamento e
I'impatto del comportamento dell’allenatore.
Riguardo i fattori legati alla personalita, ¢ stato
suggerito che alcuni tratti dell’atleta sono ben
accettati dagli allenatori (definiti anche tratti del

“buon atleta”) perché essenziali per il successo
nelle competizioni. Questi sono simili a quelli
che si osservano nei soggetti con un disturbo
dell’alimentazione come, per esempio, il perfe-
zionismo, I’eccessiva compiacenza, la tendenza
al forte impegno e tratti ossessivo-compulsivi.
Queste caratteristiche e i comportamenti che ne
conseguono tendono, inoltre, a essere rinforzati
dall’ambiente sportivo. Spesso un’iniziale perdita
di peso puo determinare un miglioramento della
prestazione sportiva e questo pud spingere I'atleta
(e anche gli altri che lo seguono) a intensificare
gli sforzi per perdere peso. I principali fattori di
rischio per lo sviluppo di disfunzioni mestruali o
di bassi livelli di densita minerale ossea possono
essere legati direttamente a un’alimentazione di-
sturbata, ma anche a un’eccessiva attivita fisica e
a un inizio dell’attivitd agonistica a un’etd troppo
giovane quando I'impatto dell’allenamento sulla
densitd minerale ossea e sulle funzioni mestruali
¢ maggiore.

Vengono riportati di seguito in modo sintetico i
potenziali fattori di rischio per lo sviluppo della
triade femminile dell’atleta e quelli per le singole
componenti della triade.

L’American College of Sports Medicine (2007),
inoltre, ha confermato che le donne che parteci-
pano a sport che enfatizzano un basso peso cor-
poreo sono a maggior rischio di sviluppare una
o pil delle componenti della triade femminile
dell’atleta e ha proposto un elenco di discipline
sportive potenzialmente rischiose, come sotto ri-
portato.
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I fattori di rischio potenziali per la triade femminile dell’atleta e le sue componenti

Fattori di rischio per la triade femminile dell’atleta

* Indice di massa corporea < 18,5

* Comportamenti non salutari di controllo del peso
Insoddisfazione corporea e impulso alla magrezza
Disfunzione mestruale

Disturbo dell’alimentazione

Fattori di rischio dell’alimentazione disturbata

* Perfezionismo

* Eccessiva compiacenza

* Tendenze ossessivo compulsive

* Pressione ambientale a perdere peso

* Eta precoce dinizio di un allenamento specifico

Fattori di rischio per lo sviluppo di disfunzioni mestruali o di bassa densita minerale ossea

¢ Alimentazione disturbata
e Attivita fisica eccessiva
* Inizio attivita agonistica in giovane eta

Le discipline sportive potenzialmente rischiose per la triade femminile dell’atleta

* Sport in cui ¢ valutata la prestazione individuale (per es. danza, pattinaggio artistico, ginnastica
artistica).

* Sport di resistenza che favoriscono partecipanti con un basso peso corporeo (per es. corsa di
lunga distanza, ciclismo, sci di fondo).

e Sport il cui I'abbigliamento per la competizione rivela la forma del corpo (per es. pallavolo,
nuoto, tuffi, corsa).

* Sport che usano le categorie di peso per la partecipazione (per es. corsa cavalli, arti marziali, lotta,
pugilato).

* Sport in cui una forma corporea pre-puberale favorisce il successo (per es. pattinaggio artistico,
ginnastica artistica, tuffi).
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Conseguenze della triade femminile dell’atleta
sulla salute

Lunghi periodi di bassa disponibilita energetica,
possono compromettere la performance fisica,
la salute fisica e il funzionamento psicosociale
dell’atleta.

Le conseguenze mediche secondarie alla triade
femminile dell’atleta sono principalmente di na-
tura cardiovascolare (disfunzione endoteliale),
endocrina, riproduttiva, gastrointestinale, renale
e neurologica (sistema nervoso centrale). Sono
stati descritti anche effetti sulla funzione del si-
stema immunitario, ma le maggiori conseguenze
mediche della triade sull’atleta riguardano le frat-
ture ossee legate all’osteoporosi. L'irregolarita
mestruale, Uet, la densitd minerale ossea, I'etnia,
lintensitad dell’allenamento, il fumo e 'alcool
sono tutti fattori associati a un aumentato il ri-
schio di fratture ossee.

Diversi studi hanno riportati gli effetti negativi
di una rapida perdita di peso e di lunghi periodi
di restrizione alimentare calorica sulla crescita,
sulla prestazione sportiva, sulla funzione cogni-
tiva e sulla salute. In particolare, ¢ stato osservato
che infortuni ossei da stress emarginano le atlete
e riducono la loro performance. Inoltre, le gio-
vani donne atlete di élite che presentano bassa di-
sponibilita di energia e anovulazione hanno una
peggiore prestazione sportiva rispetto ai controlli.
Tra i problemi psicologici associati alla triade
dell’atleta sono stati riportati bassa autostima,
depressione e ansia.

Screening e diagnosi

Lo screening della triade dell’atleta ¢ piuttosto
difficile perché le conseguenze sullo stato di salute
non sono sempre evidenti. Benché le atlete pit
colpite siano quelle che praticano sport nei quali
la magrezza si pensa possa essere un vantaggio,
una o pilt componenti della triade possono essere
presenti in qualsiasi tipo di sport o in quelli dove

¢ richiesta una strenua attivita fisica. I momenti
migliori per effettuare lo screening sono il periodo
che precede I'inizio dell’attivita sportiva e la visita
medico sportiva di idoneita annuale.

Il medico dello sport spesso incontra atlete che
presentano almeno un sintomo della triade
dell’atleta, ed ¢ importante che riconosca pre-
cocemente questi sintomi perché il trattamento
precoce ¢ fondamentale per potere far recupe-
rare completamente un buono stato di salute
nell’atleta. Una perdita di peso immotivata ac-
compagnata da un’eccessiva preoccupazione per
il controllo dell’alimentazione, 'indossare abiti
ampi ed informi e la presenza di esercizio fisico
eccessivo e compulsivo vanno considerati come
segni di allarme e indicano la necessita di eseguire
un approfondimento diagnostico. Lo screening
puo avvalersi di alcuni test autosomministrati per
valutare il rischio di avere un disturbo dell’alimen-
tazione come lo SCOFF, I Eating Attitude Test e
I’Eating Disorder Examination Questionnairre.

Anamnesi

Gli atleti, e in particolar modo gli atleti d’élite,
costituiscono una popolazione “speciale” che ri-
chiede considerazioni diagnostiche “speciali”. La
valutazione dell’alimentazione disturbata negli
atleti deve andare oltre la diagnosi di disturbo
dell’alimentazione, infatti, negli atleti ¢ fonda-
mentale capire se i comportamenti alimentari
anomali siano transitori e dovuti a richieste speci-
fiche dello sport oppure siano persistenti e quindi
Pespressione di un disturbo dell’alimentazione di
gravita clinica.

Un assessment completo, per identificare le tre
componenti della triade femminile dell’atleta, do-
vrebbe includere la raccolta di informazioni sulla
storia mestruale, sulla storia dell’attivita fisica,
sui comportamenti alimentari passati e attuali in
relazione al peso, sulla presenza di un’eccessiva
preoccupazione per il peso e la forma del corpo e
sulla paura d’ingrassare.
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Esame obiettivo

Quando si incontra un’atleta con una anamnesi
suggestiva per una o pilt componenti della triade
dell’atleta essa deve essere visitata per scoprire la
presenza di segni indicativi della presenza di un
potenziale disturbo dell’alimentazione.

- Peso e altezza e calcolo dell’ IMC. Tutti gli at-
leti che hanno un IMC inferiore a 18,5 kgm™
dovrebbero effettuare una valutazione specia-
listica per escludere presenza di un disturbo
dell’alimentazione e di una o pit delle compo-
nenti della triade dell’atleta.

- Segni che fanno sospettare una condizione di
malnutrizione. Questi includono la presenza
di bradicardia associata, ipotensione ortosta-
tica, palmi delle mani e piedi freddi e di colore
giallo-arancio, lanugo, capelli fini e radi.

- Segni che fanno sospettare la presenza di vo-
mito autoindotto. Questi i includono ingran-
dimento delle ghiandole parotidee, erosione
dello smalto dentale, calli sul dorso delle dita
o delle mani (segno di Russell).

Puod essere utile, nei casi in cui sono evidenti segni
che possono indicare la presenza di possibili al-
terazioni neurologiche, eseguire un esame del
fondo oculare per escludere masse intracraniche,
e un esame del campo visivo per escludere lesioni
ipotalamiche.

Esami di laboratorio e strumentali

Lo screening biochimico delle atlete a rischio
dovrebbe includere il dosaggio degli elettroliti,
dell’emocromo completo, della VES, delle Vi-
tamine D e B12, della sideremia, degli indici
funzionalita tiroidea e I'esame delle urine. In pre-
senza di amenorrea va eseguito un dosaggio degli
estrogeni e un’ecografia pelvica. Infine, nelle at-
lete con un IMC inferiore a 18,5 e in quelle con
amenorrea da pitt di 6 mesi va anche eseguita una
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densitometria ossea (DXA) per la valutazione
della densitd minerale ossea.

Indicazioni per il trattamento della triade fem-
minile dell’atleta

In generale, il miglioramento complessivo della
disponibilita energetica dell’atleta pud essere la
chiave per affrontare i problemi mestruali e la
bassa densitd minerale ossea nelle atlete. Studi
case-series indicano che le atlete quando costrette
al riposo per infortunio o quando smettono di
fare sport migliorano lo stato mestruale e la den-
sita minerale ossea. Il problema ¢ che molte at-
lete non vogliono interrompere I'allenamento o
recuperare troppo peso per ripristinare il normale
stato mestruale. Per tale motivo ¢ necessario un
piano d’intervento che migliori il bilancio ener-
getico aumentando la quantita di energia in-
trodotta o riducendo la spesa energetica dovuta
all’attivita fisica (per es. inserendo un giorno di
riposo al loro piano di allenamento) oppure en-
trambi, senza determinare drastici cambiamenti
nel peso. Aumentare la quantita di energia totale
giornaliera disponibile con moderati cambia-
menti dell’alimentazione pud essere 'approccio
pit semplice, anche se nessuno studio ne ha defi-
nitivamente dimostrato I’efficacia, e sebbene non
sia chiaro su quali atleti potrebbe avere effetti
benefici e quanto tempo servira perché si veri-
fichino i cambiamenti nella funzione mestruale
e nelle densitd minerale ossea. Solo due studi pi-
lota hanno affrontato questi temi mostrando che
il miglioramento del bilancio energetico e della
disponibilita energetica nelle atlete con amenor-
rea secondaria determinava il recupero del ciclo
mestruale, con un modesto recupero ponderale
(1,0 -2,7 kg). Per le atlete che recuperavano il
ciclo mestruale, la densitd minerale ossea miglio-
rava significativamente a livello del collo femorale
e della colonna lombare, mentre la cortisolemia
diminuiva del 33% e gli ormoni riproduttivi au-
mentavano. I partecipanti nei loro resoconti ri-



portavano un miglioramento complessivo della
vitalita, della concentrazione mentale e dello stato
emotivo. Diversi studi hanno valutato la tera-
pia con contraccettivi orali o con estrogeni come
metodo per il miglioramento delle disfunzioni
mestruali e della densitd minerale ossea. Una re-
visione sistematica che ha incluso nove studi con
donne con amenorrea ipotalamica funzionale as-
sociata all’esercizio fisico trattate con contraccet-
tivi orali o con estrogeni ha evidenziato qualche
miglioramento nella densita minerale ossea, ma
il trattamento non ha determinato un recupero
della massa ossea rispetto ai controlli confrontati
per eta. Un altro studio eseguito su 150 fondiste
competitive tra i 18 e i 26 anni assegnate random
a una condizione di trattamento con contraccet-
tivi orali 0 a una di controllo per 2 anni, ha evi-
denziato che I'assunzione di contraccettivi orali
non influenza significativamente I'incidenza di
fratture sia nelle fondiste oligomenorroiche, sia
in quelle amenorroiche che in quelle con ciclo
mestruale regolare. Dal punto di vista psicolo-
gico, la terapia con contraccettivi orali determina
un falso senso di sicurezza sia per il professionista
che ha in carico il paziente sia per l'atleta. In-
fatti, la ripresa del flusso mestruale indotta dai
contraccettivi orali non indica che I'atleta abbia
recuperato dal suo deficit nutrizionale dato che il
trattamento maschera 'amenorrea e I'eventuale
psicopatologia sottostante. Per questo motivo il
trattamento con contraccettivi orali dovrebbe es-
sere interrotto nei pazienti che seguono con cor-
rettezza la terapia nutrizionale.

Nel caso in cui sia accertata la presenza di un’a-
limentazione disturbata, I'atleta dovrebbe avere
come riferimento uno specialista della nutrizione
(medico e/o dietista) con competenze in ambito
sportivo che faccia una valutazione nutrizionale,
una pianificazione dei pasti e un intervento edu-
cativo per aiutare I'atleta a comprendere le ne-
cessita dell’alimentazione per un buono stato di
salute e una prestazione fisica ottimale. Se I'atleta
non fosse in grado o motivato a seguire le indi-

cazioni nutrizionali va valutata la presenza di un
disturbo dell’alimentazione ed eventualmente va
inviato a un’équipe multidisciplinare con espe-
rienza nel trattamento di tali disturbi. In questi
casi, la decisione di continuare 'allenamento e la
competizione dovra essere presa in base al caso
singolo. Se 'allenamento ¢ permesso, dovrebbe
essere spiegato all’atleta che I'esercizio fisico non
dovra essere utilizzato come mezzo di controllo
del peso e della forma del corpo. I criteri affin-
ché Platleta possa mantenere un allenamento
dovrebbero includere: a) essere ingaggiati nel
trattamento, in accordo con il piano terapeutico
e progredire verso obiettivi terapeutici, b) man-
tenere un peso di almeno il 90% di quello atteso
e una percentuale di grasso corporeo maggiore al
6% per gli atleti maschi e maggiore al 12% per le
atlete e, se prescritto dall’équipe ¢) mangiare suf-
ficientemente per recuperare il peso o per man-
tenere il peso.

Per gli atleti che rifiutano il trattamento, I'ido-
neita sportiva all’allenamento e alle competizioni
dovrebbero essere negati fino a quando non sa-
ranno d’accordo con il piano terapeutico.

E stato dimostrato che la prognosi ¢ migliore
quando gli atleti sono disposti a seguire le in-
dicazioni del trattamento e coinvolgono nella
cura anche Pallenatore e i familiari. Il coinvol-
gimento degli allenatori nel trattamento di un
disturbo dell’alimentazione nell’atleta ¢ conside-
rato fondamentale. Gli allenatori sono i primi a
poter monitorare i comportamenti e le reazioni
dei loro atleti. Va considerato perd che possono
avere difficoltd a discutere aspetti legati al di-
sturbo dell’alimentazione sia con latleta sia con
Iéquipe specialistica. Tale difficolta nasce gene-
ralmente da sensazioni di colpa per le espressioni
comportamentali del disturbo dell’alimentazione
dell’atleta. E importante per I'équipe terapeutica
essere attenta a evitare di instillare la colpa negli
allenatori, ma a facendo in modo che questi ul-
timi diventino un supporto per il miglioramento
terapeutico dell’atleta.
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Prevenzione

Negli ultimi anni la ricerca sui disturbi dell’ali-
mentazione negli atleti e sulla triade dell’atleta
¢ aumentata e sempre maggiori sforzi sono stati
fatti nel tentativo di definire meglio la sindrome
e individuare le conseguenze e i rischi ai quali gli
atleti, soprattutto quelli di alto livello, vanno in-
contro. La bassa disponibilita di energia con o
senza disturbi dell’alimentazione, amenorrea ipo-
talamica funzionale e osteoporosi da sole o com-
binate sono reali fattori di rischio per la salute di
donne fisicamente attive. La prevenzione la valu-
tazione ed il trattamento di queste condizioni de-
vono essere la priorita in coloro che hanno a che
fare con gli atleti affinché si possano massimizzare
i benefici di una regolare attivita fisica.

“Gli allenatori ed il team medico devono essere
consapevoli che la prevenzione si attua attraverso
la promozione di stili di vita salutari: una corretta
alimentazione, un adeguata attivita motoria, essere
liberi dal fumo di tabacco, moderare l'uso di be-
vande alcoliche. Dare particolare enfasi al prendersi
cura di se stessi attraverso il corretto uso della ali-
mentazione suggerendo, specialmente nei giovani,
e un adeguato apporto nutrizionale, per quantiti
e qualita, inclusi i micronutrienti quali Vitamina
D, calcio e ferro, e soprattutto convincendo gli atleti
che la salute delle ossa, la prestazione sportiva dipen-
dono dall’interazione tra adeguata alimentazione
ed esercizio fisico. Vi é anche un urgente bisogno di
demistificare i miti che riguardano ['associazione tra
eccessiva riduzione del peso corporeo e del contenuto
di grasso corporeo e miglioramento della prestazione
sportiva. I programmi di promozione ed educazione
alla salute, proposti in ambito scolastico, e non solo
fin da quando si é piccoli, sono il metodo migliore
per prevenire i disturbi dell alimentazione e i disor-
dini alimentari negli atleti e nella popolazione ge-
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nerale, programmi incentrati sull empowerment e le
life skills individuali, rivolti ad aumentare le capa-
cita e competenze personali di responsabilizzazione
rispetto al proprio benessere. Per la prevenzione se-
condaria, [identificazione precoce é essenziale e va
ad essere effettuata con gli esami pre-gara, il rico-
noscimento di marcatori alimentari, e l'uso di que-
stionari validati autosomministrati o di interviste
cliniche.”
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Glossario

Alimentazione disturbata. Vari comportamenti
alimentari anormali, tra cui I'alimentazione re-
strittiva, il digiuno, il salto dei pasti, 'assunzione
di pillole dimagranti, e 'uso improprio di lassa-
tivi, diuretici ed enteroclismi

Atleta. Colui che partecipa in un team o in uno
sport individuale, che richiede un allenamento
sistematico e regolari competizioni contro altri
mirata a raggiungere prestazioni sportive di alto
livello

Attivita fisica. Qualunque movimento del corpo
derivato da una contrazione muscolare che com-
porta un incremento del consumo energetico

Attivita sportiva non agonistica. Quella svolta
singolarmente o in un contesto di squadra, che
non richiede un allenamento sistematico e pro-
grammato e che abbia un aspetto competitivo
non mirato al conseguimento di prestazioni spor-
tive di elevato livello: il carico fisico-sportivo ¢
variabile per il tipo di sport

Dispendio energetico dell’esercizio. Energia
spesa durante I'allenamento fisico in rispetto
all’energia che sarebbe stato spesa in attivita che
non comportano esercizio nello stesso intervallo
di tempo. Trascurando I'aggiustamento per le
attivitd che non comportano esercizio EA per es-

sere sottovalutato da pochi kcall FEMIdj1, che ¢
un errore trascurabile per la maggior parte degli
scopi.

Disponibilita energetica (EA). Apporto ener-
getico dietetico (EI) meno dispendio energetico
esercizio (EEE) normalizzato per la massa magra
(FFM), cio¢ EA = (EI j EEE) / FFM, in unita di
chilocalorie o kilojoule per chilogrammo di massa
magra. Per esempio, per un apporto alimentare
energetico del 2000 keal, un dispendio energetico
esercizio di 600 kcal, e una massa magra di 51 kg,

EA = (2000 - 600) / 51 = 27,5 kcal di FFMI

Disturbo dell’alimentazione. Disturbi ca-
ratterizzati da un persistente disturbo dell’a-
limentazione o di comportamenti connessi
all’alimentazione che determinano un alterato
consumo o assorbimento di cibo e che danneg-
giano significativamente la salute fisica o il fun-
zionamento psicosociale.

Esercizio fisico. Attivita fisica strutturata, piani-
ficata e regolare

Eumenorrea. Cicli mestruali ad intervalli vicino
lintervallo mediano delle giovani donne. Nelle
giovani donne, cicli mestruali ricorrono ad un in-
tervallo mediano di 28 giorni che varia con una
deviazione standard di 7 giorni.
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Fitness fisica. Caratteristiche relative alla qualita
di svolgimento dell’attivita fisica

Fitness fisica relativa alla salute. Componenti
della fitness fisica associati ad alcuni aspetti della
buona salute e/o alla prevenzione della malattia.

Oligomenorrea. Cicli mestruali a intervalli pitt
lunghi di 35 giorni, cio¢ superiori alla mediana
pilt una deviazione standard.

Peso Soppresso. La quantita totale di peso per-
duto a seguito della riduzione dell’apporto calo-
rico e/o all’'aumento del dispendio energetico.

Risposte cardiovascolari legate ad esercizio
dinamico (sovraccarico di volume). Aumento
della frequenza cardiaca proporzionale alle esi-
genze metaboliche, aumento proporzionale della
gittata e portata cardiaca, vasodilatazione facili-
tato ritorno venoso non modificazioni nella pres-
sione arteriosa media
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Risposta cardiovascolare all’esercizio statico
(sovraccarico di pressione). Minore aumento
della frequenza cardiaca prevalente vasocostri-
zione ostacolato ritorno venoso aumento della
pressione arteriosa media

Salute. Non solamente assenza di malattia, ma
anche benessere fisico, mentale e sociale

Stato di forma o condizione atletica. L’insieme
di caratteristiche cardiorespiratorie, neuromu-
scolari e psicologiche, naturali od acquisite, che
permettono all’atleta di effettuare la prestazione
con il massimo rendimento

Triade femminile dell’atleta. Relazioni tra di-
sponibilita energetica funzione mestruale e BMD
che possono avere manifestazioni cliniche, tra cui
disturbi dell’alimentazione, amenorrea ipotala-
mica funzionale e osteoporosi.
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