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ARTICOLO ORIGINALE

Il dolore in ortopedia e traumatologia: una riflessione
sul corretto approccio farmacologico

Pain in orthopaedics and traumatology: a reflection on the correct
pharmacological approach

L. MOLFETTA', R. BRUNO?
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PAROLE-CHIAVE

Dolore * Terapia * Farmaci Antidolorifici * Paradigma

Riassunto

11 dolore domina il quadro clinico di quasi tutte le patologie, assu-
mendo caratteristiche talvolta patognomoniche, come ad esempio
I’allodinia nella CRPS tipo 1. La definizione del DOLORE pre-
vede un iter diagnostico, in cui hanno valore importante il profilo
anamnestico, la semeiotica clinica e soprattutto con 1’attenzione
alle specifiche problematiche del singolo paziente.

L’approccio terapeutico alle malattie osteoarticolari prevede un
ragionamento clinico che consideri sia le specifiche malattie in
ambito ortopedico, reumatologico o riabilitativo, sia la multimor-
bilita e la politerapia legate alle caratteristiche dei pazienti. Inoltre
il dolore non va identificato solo per I’intensita della scala nume-
rica di riferimento, poiche¢ una stessa malattia pud manifestarsi
con dolori “diversi”.

L’approccio per Paradigmi si pone 1’obiettivo di raggiungere il
piu efficace risultato con la terapia non farmacologica e farmaco-
logica. Quest’ultima non viene scelta secondo una mera sequen-
za temporale di diverse classi di analgesici con la loro specifica
efficacia, ma secondo un’aderenza alla complessita del paziente.
Gli oppiacei, ad esempio, non diventano necessariamente la terza
scelta prescrittiva, dopo Paracetamolo e FANS, ma a volte pos-
sono diventare la prima scelta, tenendo conto dell’intensita del
dolore stesso, di tutte le terapie per le comorbidita e dello stato
generale del paziente.

Introduzione

11 dolore nelle patologie dell’apparato locomotore € un ar-
gomento complesso dalla patogenesi alle scelte terapeuti-
che. Esso ha un impatto sulla salute personale ma anche
sulla salute pubblica, sulla complessiva vita di relazione '
E opportuno scindere il mondo del dolore osteoartico-
lare riferendolo all’Ortopedia, alla Traumatologia e alla
Post-chirurgia delle due branche stesse, differenziandolo
dal campo reumatologico, dove esso presenta specifiche
peculiarita °,

Il Dolore domina il quadro clinico di quasi tutte le pa-
tologie, assumendo in taluni casi un valore patognomo-

KEey-worps

Pain ¢ Therapy e Painkillers * Paradigm

Summary

Pain dominates the clinical picture of almost all pathologies,
sometimes assuming pathognomonic characteristics, such as al-
lodynia in CRPS type 1. The definition of PAIN requires a dia-
gnostic process, in which the anamnestic profile, the clinical se-
meiotics and above all the attention to the specific problems of the
individual patient have important value.

The therapeutic approach to osteoarticular diseases requires a
clinical reasoning that considers both the specific diseases in the
orthopedic, rheumatological or rehabilitation field, and the mul-
timorbidity and polytherapy linked to the characteristics of the
patients. Furthermore, pain should not be identified only by the
intensity of the numerical reference scale, since the same disease
can manifest itself with “different” pains.

The approach for Paradigms aims to achieve the most effective
result with non-pharmacological and pharmacological therapy.
The latter is not chosen according to a mere temporal sequence
of different classes of analgesics with their specific efficacy, but
according to an adherence to the complexity of the patient. Opio-
ids, for example, do not necessarily become the third choice of
prescription, after Paracetamol and NSAIDs, but sometimes they
can become the first choice, taking into account the intensity of
the pain itself, all therapies for comorbidities and the general con-
dition of the patient.

nico (ad esempio 1’allodinia nella CRPS tipo 1); nel suo
iter diagnostico-terapeutico hanno valore importante la
semeiotica clinica ed il profilo anamnestico, con 1’at-
tenzione alle specifiche problematiche del singolo pa-
ziente. L’ approccio alla terapia richiede una definizione
metodologica generale, entro la quale contestualizzare
pertanto il singolo paziente, in ordine soprattutto al suo
profilo polipatologico e politerapico. Inoltre il dolore
non va identificato solo I’intensita della scala numerica
di riferimento, poiché una stessa malattia pud manife-
starsi con dolori “diversi”.

Il dolore si pud curare con vari approcci: per tentativi,
oppure per scelta momentanea molto soggettiva, oppure
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per consuetudine o per la sola esperienza del medico o
infine per una sequenza cronologica prescrittiva preordi-
nata con farmaci a basso rischio e buona efficacia, sino
a farmaci di grande efficacia ma con rischio aumentato.
Le Linee Guida sul Dolore restano il principale riferi-
mento culturale. L’ approfondimento dello studio ci ha
consentito di codificare un approccio originale alla tera-
pia del dolore osteoarticolare fatto per Paradigmi, ossia
mediante uno strumento concettuale che contribuisca a
dare forma unitaria a dati o risultati clinici, siano essi
noti oppure ancora aperti a nuove soluzioni.

La definizione del Dolore

Il dolore ¢ un fenomeno fisiologico che avverte i sog-
getti circa la reale o potenziale esposizione ad energie
vulneranti, sia meccanica, termica o chimica *.

Si definisce Cronico il Dolore “che persiste oltre il nor-
male tempo di guarigione e quindi privo della funzione
di avvertimento acuto della nocicezione fisiologica” °.
La cronicizzazione ¢ un processo complesso, correlato
ad uno squilibrio fra amplificazione e inibizione del do-
lore, con fenomeni di sensibilizzazione centrale e peri-
ferica 7.

Il dolore viene definito dal punto di vista eziopatogene-
tico, in nocicettivo, neuropatico, misto, nociplastico (ad
es. fibromialgico).

Dolore nocicettivo: il dolore meccanico articolare non
si associa sempre ad un quadro infiammatorio. 11 danno
artrosico ad esempio interessa 1’Unita Osteocondrale,
ossia la cartilagine e 1’0osso subcondrale innervato da fi-
bre nocicettive, fonte di dolore. Le fibre nocicettive af-
ferenti somatiche e viscerali appartengono a neuroni ad
alta soglia, i quali in presenza di infiammazione abbas-
sano la soglia di attivazione con aumento dell’eccitabi-
litd. Questo fenomeno si definisce di sensibilizzazione
periferica, indotto da vari mediatori rilasciati dalle cel-
lule immunitarie della flogosi, che modificano i recettori
e i canali della nocicezione. Quando si determina invece
un precoce abbassamento della soglia spinale del dolore
si parla di sensibilizzazione spinale, sia nel dolore acuto
che nel cronico (di protezione per attivazione di neuroni
ad elevata soglia da stimoli nocicettivi, termici, chimici.
(Stiramento mio tentineo).

Dolore neuropatico: consegue ad una lesione o ad una
malattia del sistema somato-sensoriale, periferico o cen-
trale con differente origine: traumatica, infettiva, metabo-
lica, vascolare, neoplastica, immunologica, tossica, gene-
tica o sconosciuta. Il dolore neuropatico nasce all’interno
del sistema somato-sensoriale da una sede ectopica, che
genera dei potenziali d’azione ad alta frequenza che cen-
tripetamente stimolano la sinapsi successiva.

Quando un dolore periferico viene indotto da una qual-
siasi causa si determina un rilascio massivo di glutam-
mato e altri neurotrasmettitori come 1’ ATP nella sinapsi

spinale con una maggiore depolarizzazione postsinap-
tica (sensibilizzazione centrale) ®°. Il tronco cerebrale
svolge un ruolo cruciale nella modulazione e nell’ela-
borazione del dolore; puo dare origine a uno squilibrio
tra meccanismi facilitatori e inibitori '° (alterazione dei
segnali nocicettivi per amplificazione degli stimoli no-
civi con dolore anche in assenza degli stimoli stessi.
(Radicolopatia), Inflammatorio (ipersensibilita dei noci-
cettori per infiammazione dei tessuti periferici e sensibi-
lizzazione del sistema nocicettivo (dolore vertebrale da
spondilodiscite, dolore articolare da malattia reumatica).
Dolore nociplastico: Il dolore nociplastico & il dolore
che deriva da un malfunzionamento della nocicezione,
in cui non vi ¢ nessuna chiara evidenza di danno infiam-
matorio o di lesione dei neuroni, effettivo o potenziale;
il termine nociplastico sostituisce il termine “disfunzio-
nale” (fibromialgia, dolore cronico diffuso).

Dolore misto: non ¢ un tipo di dolore, ma una condizio-
ne clinica caratterizzata dalla presenza di dolore nocicet-
tivo e di dolore neuropatico, come accade nelle lesioni
neoplastiche dove vengono coinvolti i diversi tessuti ner-
vosi e non ',

In ciascuna Definizione Generale descriveremo i De-
scrittori relativi a: esordio, caratteristiche: andamento,
sede, correlazioni, spontaneo o evocato e gli Indicatori
di Intensita: a questi descrittori occorre aggiungere gli
indicatori di Intensita secondo veri score (Vas, Womac).
L’analisi del SINTOMO DOLORE viene poi correlato
al singolo paziente, che non puo essere inserito nel para-
digma generale, ma contestualizzato dal singolo specia-
lista in riferimento alla Polipatologia e Politerapia del
paziente, per una migliore offerta terapeutica.

Terapia Farmacologica e Linee Guida

Il trattamento farmacologico del dolore si basa su quat-
tro diverse classi di farmaci con le seguenti azioni:
contrastare la sensibilizzazione periferica, bloccare la
propagazione dei potenziali d’azione, inibire la trasmis-
sione spinale e prevenire la sensibilizzazione centrale,
potenziare 1’azione delle vie discendenti®. Distinguiamo:
1. Farmaci che agiscono sulla sensibilizzazione peri-
ferica, segno distintivo del dolore infiammatorio. Que-
sti farmaci inibiscono la sintesi di prostanoidi e citochi-
ne, principali responsabili di questo fenomeno. FANS
tradizionali, COXIB e corticosteroidi appartengono a
questo gruppo. FANS e COXIB inibiscono COX-1 e
COX-2 con selettivita e potenza differenti. I corticoste-
roidi hanno un’attivita antiinfiammatoria che dipende
principalmente dall’inibizione del fattore di trascrizio-
ne NFxB.

2. Farmaci che agiscono sulle fibre nervose, diret-
tamente sulla fibra nervosa danneggiata e includono
1 bloccanti dei canali del sodio voltaggio-dipendenti e
ligandi alfa2delta come anticonvulsivanti, antiaritmici o



come anestetici locali (carbamazepina, oxcarbazepina,
lamotrigina e lidocaina), pregabalin e gabapentin.

3. Farmaci che agiscono sulla sinapsi spinale ed inter-
feriscono con la trasmissione sinaptica spinale e contra-
stano I’instaurarsi degli effetti della sensibilizzazione. Il
aracetamolo ¢ classificato tra i FANS, perché antipire-
tico e analgesico, ma non possiede elettivamente un’atti-
vita antinfiammatoria '>'3, L’ESCEQ (European Society
For Clinical And Economic Aspects Of Osteoporosis,
Osteoarthritis And Musculoskeletal Diseases) nel 2019
raccomanda 1’uso del Paracetamolo solo per I’analgesia
di salvataggio a breve termine °. L’American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) non ¢ stata in grado
di fornire una raccomandazione a favore o contro 1’uso
del Paracetamolo ®!*. In termini di sicurezza nel 2011 la
FDA ha consigliato ai produttori di diminuire pit possi-
bile la dose di paracetamolo nei propri prodotti '>!6,

4. Oppiacei (come morfina, ossicodone, idromorfone)
che promuovono I’analgesia, agendo sui recettori op-
pioidi di tipo p nel cervello, nel tronco cerebrale e, so-
prattutto, nel midollo spinale, attivando cosi il principale
sistema analgesico endogeno. Gli oppiacei producono
analgesia mediante molteplici azioni. Le raccoman-
dazioni sull’argomento sono discondanti. L’AAOS ha
raccomandato 1’uso del tramadolo nella gonartrosi, non
esprimendosi altrettanto positivamente per altri oppiacei
o cerotti transdermici ®'* da utilizzare solo quando le al-
tre opzioni terapeutiche sono state provate senza esito
positivo 7'7. Le linee guida ESCEO hanno collocato 1’u-
so di oppiacei come opzione terapeutica di terza linea,
prima della chirurgia quando altre opzioni farmacolo-
giche (inclusi i corticosteroidi intra-articolari e I’acido
ialuronico) non hanno successo nel sollievo sintomati-
co *!8, Una revisione sistematica e una meta-analisi che
hanno studiato 1’uso di oppiacei per il dolore da OA han-
no riscontrato una loro bassa tollerabilita, senza efficacia
clinicamente rilevante in studi controllati da 4 a 24 set-
timane per il dolore da OA '°. Una meta-analisi di Osani
et al. hanno indicato che gli oppiacei piu forti (morfina,
ossicodone) mostravano risultati clinici inferiori rispetto
agli oppiacei deboli/intermedi (codeina, tramadolo), ma
aumentavano anche il rischio di sperimentare piu effetti
avversi %, Questi ultimi risultati, a nostro avviso, pesa-
no a favore della raccomandazione negativa data dalla
maggior parte delle linee guida; tuttavia, dovrebbe esse-
re adottato un approccio razionale da paziente a paziente
per identificare la necessita di una terapia con oppiacei
laddove altre opzioni hanno fallito, proprio come 1’ap-
proccio in tre fasi raccomandato da ESCEO.

5. Farmaci che potenziano P’attivita dei percorsi di-
scendenti come gli oppiacei e i gabapentinoidi, che
agendo nel tronco cerebrale possono inibire gli inter-
neuroni inibitori, la cui attivita impedisce lo scarico
delle vie discendenti: I’inibizione di un’inibizione. La
seconda strategia ¢ la piu conosciuta: 1’'uso di inibitori
della ricaptazione della serotonina e della noradrenalina:

IL DOLORE IN ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA: UNA RIFLESSIONE SUL CORRETTO
APPROCCIO FARMACOLOGICO

antidepressivi triciclici come I’amitriptilina o SNRI co-
me duloxetina e venlafaxina. La terza strategia riguarda
principalmente i farmaci agonisti che stimolano diret-
tamente i recettori a2-adrenergici espressi nel midollo
spinale: clonidina e dexmedetomidina.

Il Paradigma: metodologia di approccio

Il Paradigma puo essere inteso come il percorso pil
appropriato per la migliore comprensione del sintomo
che non pud essere schematizzato in tutti i suoi compo-
nenti, poiché esso pud originare da diversi distretti per
eventi traumatici, o conseguire ad interventi chirurgici
a differente complessita, o accompagnare tutte le malat-
tie osteoarticolari non ancora chirurgiche o infine essere
presente in gradi diversi durante il percorso riabilitativo.
Distinguiamo i seguenti Paradigmi del Dolore Trauma-
tico, Post-Chirurgico, Ortopedico e Reumatologico. In
ciascun Paradigma occorre distinguere il dolore Acuto o
Cronico o lo Stato di malattia dolorosa.

Paradigma in Traumatologia

In Traumatologia il dolore ¢ il sintomo principale, pre-
dominante in un evento traumatico, a questo correlato
per la specifica gravita dell’evento lesivo.

1l dolore traumatico & nocicettivo, acuto per gradi diver-
si, evocato da stimoli di alta intensita, ben localizzato,
somatico; esso ¢ caratterizzato da una ben precisa re-
lazione stimolo-risposta, come nel post-operatorio. Nel
trauma il dolore acuto induce reazioni di difesa, che
tendono a compensare o allontanare la causa del dolore
stesso. La riposta al dolore post-traumatico & centrale e
periferica, in correlazione sinergica.

Un trauma contusivo sui tegumenti e/o sulle sottostan-
ti strutture di ogni parte del corpo correla con I’entita
dell’evento lesivo e con la risposta neuroendocrina al
trauma stesso.

Nel trauma distorsivo o, nei casi di maggiore lesivita, di
tipo lussante il bersaglio traumatico ¢ rappresentato dal-
le strutture capsulo-ligamentose. Il paradigma del dolore
diviene piu precipuo.

Nelle fratture la fonte del dolore ¢ rappresentata dai no-
cicettori presenti nell’osso, nel periostio e, capsulo-lega-
mentosi. L immediato dolore dopo una frattura & rilevato
dai meccano-trasduttori espressi dalle fibre nocicettive
che innervano il periostio (fibre A-delta).

Paradigma in Ortopedia
Nella Patologia Ortopedica sono comprese malattie ad

eziopatogenesi infiammatoria, degenerativa, metabo-
lica e mista. Il dolore in generale ha dunque carattere
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Tabella I. Il paradigma metodologico del dolore ortopedico in alcune situazioni specifiche esemplari (cases report) per fare la scelta appropriata
del farmaco analgesico. Lo specialista basa la scelta su un paradigma decisionale complessivo per il singolo paziente.

Paradigma del dolore nelle patologie ortopediche
Fattori Tipo di dolore Cronico
intrinseci Definizione Nocicettivo- Nocicettivo- Neuropatico Nociplastico | Misto
del dolore meccanico infiammatorio (infiamm-neurop)
Descrittore Al carico Occasionale Improwviso, Sempre
Continuo Localizzato, al irradiato, Ortostasi, da
carico parestesie, a seduto
riposo
Quadro Coxartrosi Gonartrosi Esiti intervento Stenosi lombare
Patologico (bmls) ernia discale
Quadro Comorbidita Ipertensione Art. Ipertensione Art. Colon Irritabile, Cardiopatia,
clinico Gastropatia, Ansia Ipertensione, FA,
generale Ipercolesterolemia
del paziente | proposta Antiipertensivi Antiipertensivi Antiipertensivi
Terapeutica Asa Asa Antiaritmici, NOA,
Statine
Intensita del NRS > 7 strong NRS > 7 strong NRS > 7 strong
Dolore opioids opioids opioids
Indicazioni- Paracetamolo Steroidi Steroids, Steroidi,
proposte Paracetam+Codeina | Clodronato Gabapentinoidi Gabapentinoidi
terapeutiche Coxib /FANS Oppiacei deboli/ COXIB/FANS
Paracet+Oppiacei | forti a basse Antidepressivi
Oppiacei dosi se dolore Oppiacei deboli/
moderato, forti a basse
Oppiacei forti dosi se dolore
a breve durata moderato,
d'azione se dolore Oppiacei forti
intenso a breve durata
Ansiolitici, d'azione se dolore
antidepressivi intenso
Bisfosfonati Bisfosfonati
Abbreviazioni: FANS, Farmaci antinfiasmatori non steroidei; NOA, Nuovi farmaci anticoagulanti orali; ASA, acido acetilsalicilico; NRS, scala di valutazione
numerica; COXIB, inibitore della COX-

nocicettivo, infiammatorio, patologico, ossia nociplasti-
€O 0 neuropatico.

Ad esempio, I’Osteoartrosi (OA) ¢ una malattia cronica
che causa dolore e ridotta motilita articolare, per cui 1’o-
biettivo terapeutico principale & la gestione ed il control-
lo del dolore con presidi non farmacologici e farmacolo-
gici 2. ’OA delle grandi articolazioni (anca, ginocchio,
caviglia, spalla e gomito) ¢ considerata oggi una malattia
flogistico-degenerativa a carico dell’unita osteocondra-
le. il dolore non correla soltanto con la degenerazione car-
tilaginea, ma coinvolge I’osso subcondrale ed epifisario e
necessita di una terapia pitt ampia rispetto al dettato delle
Linee-Guida sull’argomento, annoverando anche farmaci
osteometabolici come il Clodronato, il neridronato 3.

L’ Osteoporosi (OP) viene definita “epidemia silenzio-
sa” e il sintomo dolore appartiene alla sua complicanza
fratturativa, poiché ne svela presenza o talvolta svela la
malattia mai identificata (Tab. I).

Paradigma Post chirurgico

Nella Post-Chirurgia vi ¢ un’elevata incidenza di do-
lore severo; in chirurgia stimoli chimici, meccanici o
termici causano un danno dei tessuti con conseguente
rilascio di sostanze quali istamina, bradichinine, pro-
staglandine, serotonina, sostanza P, acetilcolina che
stimolano i nocicettori con attivazione dell’impulso
nervoso. A cio si aggiungano i fenomeni di sensibi-
lizzazione indotti da sostanze, come ad esempio, le
prostaglandine che riducono la soglia di stimolazione.
Nel post-operatorio, dopo I’ anestesia generale, al risveglio
il dolore diventa allarme, ingravescente, talvolta improv-
viso. Nelle anestesie locoregionali il dolore si evidenzia al
termine dell’effetto farmacologico. L arto inferiore plegi-
co per un intervento, ad esempio, di protesi al ginocchio,
diventa poi nelle ore successive molto doloroso, per cui &
necessario modularne I’ intensita.



Discussione

L’approccio terapeutico alle malattie osteoarticolari
prevede un ragionamento clinico che consideri sia le
malattie attraverso un percorso diagnostico-terapeutico
specialistico in ambito ortopedico, reumatologico o ri-
abilitativo, sia la multimorbilita e la politerapia legate
alle caratteristiche dei pazienti. Da queste considerazio-
ni nasce I’approccio per Paradigmi, con I’obiettivo di
raggiungere il pill efficace risultato farmacologico e non
farmacologico. La terapia del dolore non viene scelta se-
condo una mera sequenza temporale di diverse classi di
analgesici e la loro efficacia, ma secondo un’aderenza
alla complessita del paziente. Gli oppioidi, ad esempio,
non diventano necessariamente la terza scelta prescrit-
tiva, dopo Paracetamolo e FANS, ma a volte possono
diventare la prima scelta, tenendo conto dell’intensita
del dolore stesso, di tutte le terapie per le comorbidita e
dello stato generale del paziente.

Convenzionalmente, si ritiene che un trattamento sia ef-
ficace se riduce il dolore di almeno il 50%, con un sol-
lievo duraturo.

Oltre alla riduzione del dolore, a seconda della specifici-
ta del paziente, vanno considerati il miglioramento della
qualita della vita, la valutazione funzionale e la riduzio-
ne del consumo di farmaci analgesici. Le terapie combi-
nate potrebbero fornire un maggiore sollievo dal dolore
e minori effetti collaterali, che di solito sono legati a dosi
singole piu elevate di una solaterapia. Il Medico di Me-
dicina Generale (MMG) gestisce il livello di cura che
puo essere definito “livello base”, ovvero gli interven-
ti minimi ed essenziali. Diversamente, per la diagnosi
specifica di patologia osteoarticolare o traumatica, sara
necessaria la valutazione dell’ ortopedico-traumatologo,
del neurochirurgo o del fisiatra, tenendo conto del qua-
dro clinico polimorfico di ciascun paziente.

Il paradigma del trattamento del dolore osteoarticolare
potrebbe portare a un trattamento personalizzato e sicuro
(farmacologico e non farmacologico), tenendo conto di
ogni elemento clinico. Questo concetto riportera la pro-
fessione medica ai suoi veri doveri: alleviare il dolore e
curare i malati. La proposta di un approccio alla terapia
del dolore per paradigmi, lungi dall’essere la panacea
di tutti i mali, pud rappresentare un aiuto per una nuova
consapevolezza del problema dolore.
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PAROLE-CHIAVE

Capacita condizionali e coordinative * Citta e zone rurali * Adolescenza

Riassunto

L’obiettivo ¢ quello di valutare se vi sono delle differenze signi-
ficative nelle capacita motorie tra adolescenti che abitano in zo-
ne rurali e giovani che abitano in una metropoli, poiché in linea
teorica, i giovani delle zone rurali, avendo vicini molti piu spazi
dove praticare attivita spontanee fin da piccoli (correre, saltare,
lanciare, afferrare, arrampicarsi), dovrebbero avere maggiori op-
portunita di svolgere tali attivita e di presentare, quindi capacita
motorie pit performanti.

Lo studio ¢ stato eseguito prendendo in esame la popolazione
scolastica di due licei scientifici. Si sono somministrati test per
le capacita condizionali e per le capacita coordinative. Risultati
significativi si sono ottenuti soprattutto a favore degli studenti
abitanti in citta.

Introduzione

La globalizzazione, termine destinato originariamen-
te solamente al settore commerciale, si estende ormai
trasversalmente in tutti gli ambiti del comportamento
umano, compreso quello motorio. Infatti, nella maggior
parte dei paesi industrializzati, si assiste a una riduzio-
ne dell’attivita fisica, riscontrabile negli individui molto
precocemente, gia prima della scolarizzazione !.

Secondo le ricerche svolte dall’ISTAT, nel 2010 in Ita-
lia il 38% della popolazione avente un’eta da tre anni in
su, ha affermato di non svolgere né sport né nessun’altra
forma di attivita fisica nella loro vita quotidiana. Secon-
do i dati raccolti dal sistema di monitoraggio Okkio alla
Salute, la situazione risulta essere grave anche tra i gio-
vani; infatti, soltanto un bambino su dieci pratica un’at-
tivita fisica in modo conforme alla sua eta e addirittura il
26% dei bambini (circa un bambino su quattro di quelli
intervistati) ha dichiarato di non aver praticato nessun
genere di attivita fisica il giorno antecedente 1’indagine.

KEey-worps

Conditional and coordinative skills ¢ Cities and rural areas * Adolescence

Summary

The objective is to assess whether there are significant differen-
ces in motor skills between adolescents who live very close to
the countryside and young people who live in a metropolis. This
is because, young people from the countryside would have mo-
re opportunities to perform actions, such as running, jumping,
throwing, grabbing, climbing, as they have more space to prac-
tice these spontaneous activities from an early age. Consequen-
tly, they present more performing motor skills. This study was
performed by examining students attending two scientific high
schools. Tests were conducted for conditional abilities and for
coordination skills. Significant results were achieved especially
in favor of students living in the city.

Ultime ricerche svolte sempre dall’Istat nel 2015 indi-
cano che la percentuale di popolazione giovanile che
pratica attivita sportiva ¢ in aumento rispetto al passato,
ma analizzando questi dati si pud notare come vengano
compresi negli sport anche attivita come la palestra. Nel
nostro studio la palestra sara considerata come attivita
fisica, in quanto intenderemo come specialita sportiva:
ogni attivitd sportiva praticata almeno in ambito nazio-
nale, a livello dilettantistico o professionistico, la cui as-
sociazione o federazione di rappresentanza alla quale gli
atleti “agonisti” devono essere tesserati, sia riconosciuta
dagli organismi sportivi territoriali, in Italia dal CONI.
A tal proposito, differenti studi hanno analizzato 1’anda-
mento delle capacita motorie in bambini e adolescenti,
compiendo studi longitudinali, da 5 a 30 anni, su po-
polazioni scolastiche, appurando come queste capacita
nel corso degli anni abbiano subito un decremento 34,
Inoltre associato a un calo di tali capacita motorie ¢ stata
riscontrata una maggior percentuale di problemi di so-
vrappeso e obesita 3 con un aumento dei rischi per la
salute.
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Molto spesso si sente affermare da personale del settore,
che il peggioramento di tali capacita motorie ¢ da impu-
tare al fatto che i bambini e gli adolescenti, con il venire
sempre maggiore della globalizzazione e della moderni-
ta, hanno perso gli spazi dove poter svolgere molte atti-
vita spontanee, quali correre, saltare, lanciare, afferrare,
arrampicarsi, ecc., che i bambini e gli adolescenti, di pari
eta del passato, avevano.

Studi precedenti hanno analizzato, come descritto in
precedenza, I’andamento delle capacita motorie in po-
polazioni scolastiche della stessa citta, o pit in generale
della stessa nazione, a distanza di alcuni anni o decen-
ni; ben pochi studi hanno perd investigato riguardo le
eventuali differenze, nelle capacita motorie, presenti in
popolazioni provenienti da differenti aree urbanizzate.
L’ obiettivo ¢ quindi quello di valutare se vi siano delle
differenze significative nelle capacitd motorie tra adole-
scenti che abitano molto vicino alla campagna e giovani
che abitano in una metropoli, poiché, in linea teorica, i
giovani cha abitano in zone rurali, avendo molti piu spa-
zi dove praticare attivita spontanee fin da piccoli (corre-
re, saltare, lanciare, afferrare, arrampicarsi), dovrebbero
avere maggiori opportunita di svolgere tali attivita e di
presentare, quindi capacita motorie piu performanti.

Lo studio ¢ stato eseguito prendendo in esame la popola-
zione scolastica di due licei scientifici:

Il primo ubicato in Piemonte, in un comune di piccole-
medie dimensioni, 10081 abitanti (gli studenti di questo
istituto in buona parte provengono da comuni ulterior-
mente piu piccoli e pit lontani, rendendoli vicini a luo-
ghi naturali).

Il secondo invece nella citta di Genova. In questo caso
¢gli studenti hanno avuto maggior opportunitd e maggior
fruibilita dei servizi sportivi, ma sono meno vicini alla
natura e con capacita motorie meno prestanti rispetto ai
loro coetanei del gruppo di confronto.

Materiali e metodi

Allo studio hanno preso parte un totale di 205 studenti,
103 maschi e 102 femmine, dalla 1° alla 5° liceo, dei
due istituti scolastici precedentemente descritti. Tutta la
batteria di test ¢ stata somministrata nell’arco del secon-
do quadrimestre scolastico. Di seguito, gli studenti, sono
stati schematizzati in due gruppi in relazione al comune
di appartenenza del liceo:

Il Gruppo A ¢ formato da 103 ragazzi cosi suddivisi:
62 maschi (eta media = 16,90 + 1,46) e 41 femmine (eta
media = 16,83 + 1,28).

Il Gruppo B ¢ formato da 102 ragazzi cosi suddivisi:
61 maschi (eta media = 17,16 + 1,36) e 41 femmine (eta
media = 17,09 + 1,34).

Precisamente da febbraio 2019 a maggio 2019, i soggetti
presi in esame, sono stati sottoposti a una batteria di sei
test eseguiti in parte all’interno dell’istituto, nella palestra,

e in parte all’esterno sulla pista di atletica: Test salto in
lungo da fermo, Sargeant test, Test lanci dorsali della palla
medica, Test di Harre, Test dei 60 m, Test mezzo Cooper.
Tali test sono stati scelti, tra quelli presenti in letteratura,
seguendo le indicazioni fornite nel Manuale di Standar-
dizzazione dei Test del C.O.N.IL. ¢, dove la nostra batteria
di test viene indicata come utile per la valutazione delle
capacita motorie delle popolazioni scolastiche con eta
superiore ai 14 anni.

Alcuni test sono stati somministrati nella stessa lezione.
I test sono stati rilevati con questa tempistica per ogni
classe: il 1° giorno sono stati somministrati il Test del
salto in lungo da fermo e il Sargeant Test; il 2° giorno i
Test dei lanci dorsali della palla medica e il Test di Har-
re; il 3° giorno il Test dei 60 m; il 4° e ultimo giorno si &
rilevato il Test mezzo Cooper.

Si descrive solo il Circuito di destrezza di Harre, in
quanto, rispetto agli altri, meno conosciuto

L’alunno, partendo dalla stazione eretta orientato verso
il tappeto, deve eseguire una capovolta in avanti, corre-
re subito verso il cono, gli gira intorno, si porta veloce-
mente verso 1’ostacolo in posizione “17, lo salta e poi vi
passa sotto; continua correndo nuovamente verso il cono
¢gli gira intorno e raggiunge 1’ostacolo in posizione “2”,
lo salta e vi passa sotto; corre verso il cono gli gira intor-
no e correndo raggiunge 1’ostacolo in posizione “3”, lo
salta e vi passa sotto; infine corre nuovamente verso la
palla medica/cono gli gira intorno e corre fino a superare
la linea di arrivo. Quando I’alunno gira intorno al cono,
quest’ultimo deve sempre trovarsi alla sua destra e non
deve mai essere toccato. La capovolta deve essere ese-
guita solo una volta dopo la partenza.

La prima delle due ore di lezione ¢ stata impiegata per un
riscaldamento generale, attivazione muscolare specifica
pre-test e spiegazione del test con un’eventuale simula-
zione pratica senza alcuna rilevazione, la seconda ora
invece ¢ stata utilizzata per 1’esecuzione e la rilevazione
dei test.

La maggior difficolta riscontrata dagli studenti nell’ese-
cuzione di questa batteria di test & stata la capovolta, in-
fatti alcuni non erano in grado di eseguirla correttamente
e altri avevano paura, quindi nella prima ora della lezio-
ne del Test ¢ stato dedicato molto tempo nello spiegare
e nel far provare un’esecuzione corretta della capovolta.
Nonostante cid chi non se la sentiva ha eseguito un ro-
tolamento laterale sull’asse longitudinale al posto della
capovolta.

Inoltre a ogni studente ¢ stato fatto compilare un que-
stionario on-line, redatto attraverso il servizio gratuito
Google Form, attraverso il quale & stato possibile deter-
minare per ogni studente i dati antropometrici, lo stato di
attivita sportiva o di inattivita, I’eta di abbandono sporti-
vo nel caso di inattivita e le cause associate, le influenze
dei genitori sulla scelta dello/degli sport praticato/i, lo
stato di attivita fisica dei genitori, la conoscenza delle
indicazioni fornite dall’OMS in merito all’attivita fisica



giornaliera da svolgere per ogni fascia d’etd, le ore me-
die dedicate allo studio e come viene impiegato il tempo
libero.

Per ogni test, sono state calcolate media e deviazione
standard. Per verificare se vi sono differenze statistica-
mente significative, tra il gruppo A maschi e il gruppo
B maschi e tra gruppo A femmine e gruppo B femmine,
per ogni test ¢ stato eseguito il confronto attraverso il
T-test.

Risultati

Per quanto riguarda il test di salto in lungo da fermo i
dati ottenuti (Fig. 1) sembrano confutare I’ipotesi ini-
ziale. Infatti, per la capacita motoria investigata attra-
verso il test, ossia la forza rapida degli arti inferiori, sia
i maschi sia le femmine del Gruppo A, coloro che abi-
tano in un comune di piccole dimensioni, presentano
risultati medi inferiori rispetto ai soggetti del Gruppo
B, coloro che abitano in una metropoli (Gruppo A ma-
schi = 195,08 + 29,4 cm; Gruppo B maschi = 216,18
+ 22,48 cm; Gruppo A femmine = 144,05 = 19,53 cm;
Gruppo B femmine = 166,95 + 24,49 cm).

Attraverso ’analisi statistica svolta confrontando i sog-
getti maschi del Gruppo A con quelli del Gruppo B e i
soggetti femmine del Gruppo A con quelli del Gruppo
B, ¢ possibile affermare che in entrambi i casi, i sog-
getti del Gruppo A presentano una differenza statisti-
camente significativa rispetto ai soggetti del Gruppo B
(p-value maschi = 0,000018 quindi p-value < 0,01 e
p-value femmine = 0,000012 quindi p-value < 0,01;
Come per il test di salto in lungo da fermo anche per
quanto riguarda il Sargeant test i dati ottenuti (Fig. 2)
sono in linea con il precedente test. Infatti, sia i maschi
sia le femmine del Gruppo A, presentano risultati medi
inferiori rispetto ai soggetti del Gruppo B, (Gruppo A
maschi = 46,29 + 7,95 cm; Gruppo B maschi = 49,44 +

Fig. 1. Medie di maschi e femmine dei due gruppi messi a con-
fronto nell’'esecuzione del test di salto in lungo da fermo (cm).

Salto in lungo da fermo

=

H "Gruppo A"
¥ "Gruppo B"

Distanza saltata in cm

**= pvalue < 0,01

Maschi Femmine

CONFRONTO TRA CAPACITA CONDIZIONALI E COORDINATIVE DI ADOLESCENTI IN AREE
URBANE E RURALI

Fig. 2. Medie di maschi e femmine del Sargeant Test (cm). Gruppo
A (blu) e Gruppo B (rosso).

Sargeant Test

H "Gruppo A"
¥ "Gruppo B"

Altezza saltata in cm

*= pvalue < 0,05

Maschi

6,89 cm; Gruppo A femmine = 34,29 + 6,76 cm; Grup-
po B femmine = 37,95 + 7,47 cm).

Attraverso I’analisi statistica ¢ emerso che in entrambi
i casi, i soggetti del Gruppo A presentano una diffe-
renza statisticamente significativa rispetto ai soggetti
del Gruppo B (p-value maschi = 0,02 quindi p-value <
0,05 e p-value femmine = 0,02 quindi p-value < 0,05;
Tab. I).

Nella Figura 2 ¢ possibile osservare, le differenze pre-
senti tra le medie dei gruppi confrontati. E possibile
quindi affermare, in relazione ai dati ottenuti attraverso
il nostro studio, che gli adolescenti che abitano in una
metropoli presentano una forza rapida degli arti infe-
riori statisticamente maggiore rispetto ai loro coetanei
che abitano in un comune di piccole-medie dimensioni.
Nel caso del test di salto in lungo da fermo la diffe-
renza tra i gruppi ¢ maggiore di quella riscontrata nel
Sargeant test, questo probabilmente dovuto al fatto che
nel salto in lungo da fermo ¢ richiesta una maggior co-
ordinazione di movimenti tra i vari segmenti corporei
rispetto al Sargeant test.

Il test dei lanci dorsali ha come obiettivo valutare la
forza rapida degli arti superiori. Nuovamente i dati ot-
tenuti dallo svolgimento di questo non corrispondono
all’ipotesi iniziale. Infatti, sia i maschi sia le femmine
del Gruppo A, presentano risultati medi inferiori rispet-
to ai soggetti del Gruppo B, (Gruppo A maschi = 9,15
+ 2,05 m; Gruppo B maschi = 10,45 + 1,86 m; Gruppo
A femmine = 5,07 + 0,98 m; Gruppo B femmine = 6,08
+ 1,29 m).

Anche in questo test i soggetti del Gruppo A presenta-
no una differenza statisticamente significativa rispetto
ai soggetti del Gruppo B (p-value maschi = 0,00035
quindi p-value < 0,01 e p-value femmine = 0,00001
quindi p-value < 0,01.

Nella Figura 3 si osservano le differenze presenti tra le
medie dei gruppi confrontati.

E possibile quindi affermare che gli adolescenti che
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Fig. 3. Medie di maschi e femmine dei due gruppi messi a con-
fronto. nel test dei lanci dorsali (m).

Fig. 4. Medie di maschi e femmine dei due gruppi messi a con-
fronto del test di mezzo Cooper (m).
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abitano in una metropoli presentano una forza rapida
degli arti superiori statisticamente maggiore rispetto
ai loro coetanei che abitano in un comune di piccole-
medie dimensioni.

Il test di Harre offre risultati differenti tra maschi e
femmine. Infatti, osservando 1 dati ottenuti dallo svol-
gimento di questo test solamente il confronto tra il
Gruppo A femmine e il Gruppo B femmine mostra una
differenza marcata, a vantaggio di quest’ultimo grup-
po, tra le medie (Gruppo A maschi = 16,99 + 2,42 s;
Gruppo B maschi = 16,93 + 2,04 s; Gruppo A femmine
=21,52 £ 3,78 s; Gruppo B femmine = 19,41 + 3,01 s).
Attraverso 1’analisi statistica svolta ¢ possibile affer-
mare che solamente nel confronto tra i gruppi femmi-
nili vi ¢ una differenza statisticamente significativa (p-
value maschi = 0,88 quindi p-value > 0,05 e p-value
femmine = 0,0065 quindi p-value < 0,01).

Sempre riguardo al test di Harre si puo, affermare, in
relazione ai dati ottenuti attraverso il nostro studio, che
le adolescenti che abitano in una metropoli presentano
una coordinazione generale e rapidita statisticamente
migliore rispetto alle loro coetanee che abitano in un
comune di piccole-medie dimensioni. Si nota, inoltre,
come gli studenti genovesi siano mediamente pil rapi-
di nello svolgere i 60 m, ma tali differenze sono tutt’al-
tro che marcate; infatti, siamo nell’ordine di pochi cen-
tesimi di secondo. (Gruppo A maschi = 9,14 + 0,77 s;
Gruppo B maschi = 9,10 = 0,74 s; Gruppo A femmine
= 11,00 £ 0,90 s; Gruppo B femmine = 10,87 +£ 0,91 s).
Anche I’analisi statistica svolta confrontando i soggetti
maschi del Gruppo A con quelli del Gruppo B e i sogget-
ti femmine del Gruppo A con quelli del Gruppo B, con-
ferma che non vi sono differenze statisticamente signifi-
cative tra i gruppi (p-value maschi = 0,74 quindi p-value
> 0,05 e p-value femmine = 0,52 quindi p-value > 0,05).
Anche per quello che riguarda la rapidita locomotoria,
non vi sono differenze statisticamente significative tra
gli studenti, sia maschi sia femmine, che abitano in una

metropoli e quelli che abitano in un comune di piccole
medie dimensioni.

Riguardo al test di mezzo Cooper abbiamo ottenu-
to risultati contrastanti tra maschi e femmine. Infatti,
osservando i dati ottenuti dallo svolgimento di questo
test, solamente il confronto tra il Gruppo A maschi e
il Gruppo B maschi mostra una differenza marcata tra
le medie, a vantaggio di quest’ultimo gruppo (Gruppo
A maschi = 1264,19 + 170,65 m; Gruppo B maschi =
1360,54 + 189,25 m; Gruppo A femmine = 1035,19 +
89,05 m; Gruppo B femmine = 1015,56 + 103,07 m).
Attraverso D’analisi statistica, svolta confrontando i
soggetti maschi del Gruppo A con quelli del Gruppo
B e i soggetti femmine del Gruppo A con quelli del
Gruppo B, si osserva che solamente nel confronto tra i
gruppi maschili vi ¢ una differenza statisticamente si-
gnificativa (p-value maschi = 0,0036 quindi p-value <
0,01 e p-value femmine = 0,36 quindi p-value > 0,05).
Nella Figura 4 & possibile osservare le differenze pre-
senti tra le medie dei gruppi confrontati.

In relazione ai dati ottenuti attraverso il nostro studio,
solamente gli adolescenti che abitano in una metropo-
li presentano una resistenza statisticamente maggiore
rispetto ai loro coetanei che abitano in un comune di
piccole-medie dimensioni.

RISPOSTE QUESTIONARI

Nella Tabella I sono schematizzate le risposte fornite
dagli studenti nel questionario sull’attivita sportiva.

Seguendo la definizione di specialita sportiva data da
Scotton (2015): “ogni attivita sportiva praticata almeno
in ambito nazionale, a livello dilettantistico o profes-
sionistico, la cui associazione o federazione di rappre-
sentanza alla quale gli atleti “agonisti” devono essere
tesserati, sia riconosciuta dagli organismi sportivi terri-
toriali, in Italia dal CONI. La competizione deve essere
regolata da norme tecniche e sanitarie, fatte rispetta-
re da giudici sportivi che convalidino i risultati degli
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Tab. I. Risposte date dagli studenti nel questionario sull‘attivita sportiva.

CONFRONTO TRA CAPACITA CONDIZIONALI E COORDINATIVE DI ADOLESCENTI IN AREE

Questionario

Maschi - Gruppo A

Maschi - Gruppo B

Femmine - Gruppo A

Femmine - Gruppo B

Studenti

62

61

41

41

dell'abbandono sportivo

organizzative (13)
Motivi di studio (6)
Noia per lo sport
praticato (6)
Troppi allenamenti
richiesti (1)

Motivi di salute (1)

praticato (4)
Motivi di studio (4)
Problematiche
organizzative (3)
Motivi di salute (2)
Troppi allenamenti
richiesti (1)

organizzative (14)
Motivi di studio (5)
Motivi di salute (4)
Noia per lo sport
praticato (3)
Troppi allenamenti
richiesti (3)

Studenti che abitano 41 (66,13 %) 111,64 %) 27 (65,85 %) 12,43 %)
in campagna o in sua
prossimita
Studenti che attualmente | 35 (56,45%) 47 (77,05 %) 12 (29,27 %) 20 (48,78 %)
praticano uno sport
Sport praticati Calcio (12) Calcio (16) Danza (5) Danza (5)
Tennis (5) Basket (5) Calcio (2) Pallavolo (4)
Sci (3) Tennis (5) Tennis (1) Nuoto sincronizzato (2)
Pallavolo (2) Rugby (4) Nuoto (1) Ginnastica artistica (2)
Basket (2) Pallanuoto (2) Ginnastica artistica (1) Atletica (1)
Scherma (2) Ciclismo (2) Boxe (1) Equitazione (1)
Kick Boxing (2) Scherma (2) Pattinaggio a rotelle (1) | Basket (1)
Jujitsu (2) Nuoto (2) Tennis (1)
Ciclismo (1) Judo (2) Calcio (1)
Nuoto (1) Ginnastica artistica (1) Pattinaggio su ghiaccio (1)
Rugby (1) Taekwondo (1) Sci (1)
Atletica (1) Vela (1)
Nuoto e calcio (1) Atletica (1)
Calcio, tennis e Boxe (1)
canottaggio (1) Calcio e nuoto (1)
Studenti che attualmente | 27 (43,55 %) 14 (22,95 %) 29 (70,73 %) 21 (51,22 %)
non praticano uno sport
Eta media abbandono 14,04 + 2,33 15,5 1,95 13,93 + 2,31 14,15 + 1,82
sportivo
Motivi alla base Problematiche Noia per lo sport Problematiche Motivi di studio (7)

Problematiche
organizzative (6)

Motivi di salute (4)

Noia per lo sport praticato
(3)

Troppi allenamenti richiesti
)

Padri che praticano
sport/attivita fisica

16 su 62 (25,81 %)

31 su 61 (50,82 %)

13su 41 (31,71 %)

16 su 41 (39,02 %)

Madri che praticano
sport/attivita fisica

13 su 62 (20,97 %)

19 su 61 (31,15 %)

8su 41 (19,51 %)

13'su 41 (31,71 %)

Conoscenza delle linee

16 su 62 (25,81 %)

33 su 61 (54,09 %)

12'su 41 (29,27 %)

16 su 41 (39,02 %)

Ore di studio giornaliere
(media)

2,05+0,82

1,73 £1,07

2,65+0,92

28509

Come impiegano il
tempo rimanente dopo
lo studio

Giocare ai giochi
elettronici (26)

Guardare la tv (9)

Giocare ai giochi
elettronici (35)

Fare attivita fisica (16)
Guardare la tv (4)
Leggere un libro (6)

Guardare la tv (17)

Leggere un libro (10)

Guardare la tv (14)
Leggere un libro (10)
Uscire (6)

“eventi calendarizzati”, fra i quali sia presente una ma-
nifestazione in cui si assegni il titolo di campione na-
zionale assoluto della specialita sportiva” 7, attenendoci

come andare in palestra non sono stati considerati nel
conteggio degli studenti che attualmente praticano uno
sport. Abbiamo quindi considerato la palestra come

a questa descrizione, gli studenti che praticano attivita ~ un’attivita fisica e non uno sport.
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Come si puo osservare nella Tabella I balzano subito
all’occhio le differenze nella pratica di uno sport tra gli
studenti dei due gruppi (maschi del Gruppo A = 56,45
% rispetto ai maschi del Gruppo B = 77,05% e femmi-
ne del Gruppo A = 29,27 % rispetto alle femmine del
Gruppo B =48,78%).

Analizzando le risposte di coloro che non praticano
pill uno sport si puo affermare che la maggior causa di
abbandono sportivo in aree meno urbanizzate siano le
problematiche organizzative a raggiungere la sede di
svolgimento degli allenamenti. Invece per gli studenti
di Genova le risposte risultano piu variegate, prevalgo-
no i motivi di studio e sono inferiori le problematiche
organizzative.

Discussione

La gran parte degli studi presenti in letteratura, ineren-
ti allo studio delle capacita motorie, si sono focalizzati
sull’investigare le differenze tra popolazioni studen-
tesche di differenti generazioni svolgendo degli studi
longitudinali o trend secolari a distanza di 5-10-30 an-
ni, appurando i decrementi in tali capacita da parte delle
nuove generazioni. Ben pochi studi hanno concentrato il
loro ambito di ricerca nell’investigare eventuali differen-
ze tra popolazioni studentesche provenienti da differenti
aree urbane.

Quindi I’ obiettivo principale di questo studio era quello
di determinare se vi fossero delle differenze nelle capa-
citd motorie tra gli studenti di due licei scientifici, uno
di Nizza Monferrato, comune di piccole medie dimen-
sioni ubicato nelle campagne del Monferrato, e uno di
Genova. L'ipotesi era quella che gli studenti di Nizza
Monferrato avendo maggiori spazi dove praticare atti-
vita quali correre, saltare, arrampicarsi, andare in bici,
giocare, ecc. presentassero maggiori capacita motorie.
In base ai dati ottenuti dai nostri test possiamo invece
confutare questa ipotesi, difatti in ben tre test motori su
sei, salto in lungo da fermo, Sargeant test e lanci dorsa-
li della palla medica, ovvero quelli riguardanti la forza
rapida, sia 1 maschi sia le femmine di Nizza Monferrato
hanno ottenuto dei risultati mediamente inferiori rispetto
agli studenti di Genova. Effettuando I’analisi statistica
attraverso un T-test ¢ inoltre stato possibile affermare
che vi ¢ una differenza statisticamente significativa, tra
gli studenti del Gruppo A e quelli del Gruppo B, a favore
di questi ultimi nella capacita di forza rapida.

Nel mezzo Cooper Test e nel test di Harre invece abbia-
mo ottenuto risultati contrastanti tra maschi e femmine,
difatti nel primo test solamente i maschi del Gruppo A
hanno ottenuto risultati mediamente inferiori a quelli del
Gruppo B, mentre nel test di Harre solamente le ragaz-
ze del Gruppo A hanno ottenuto risultati mediamente
superiori (in quanto si valutava il tempo) a quelli delle
studentesse del Gruppo B. Svolgendo anche per questi

test I’analisi statistica mediante il T-test, abbiamo altresi
appurato che vi ¢ una differenza statisticamente signifi-
cativa nella capacita di resistenza tra i maschi a favore
di questi ultimi e una differenza statisticamente signifi-
cata nella capacita di coordinazione generale e rapidita
tra le ragazze dei due gruppi, a favore delle ragazze del
Gruppo B.

In un unico test non si sono notate differenze significati-
ve tra i gruppi ovvero nel test dei 60 m.

Quindi in nessun test il campione di studenti di un co-
mune di piccole medie dimensioni ha presentato capa-
citd motorie mediamente superiori a quelle degli stu-
denti di una grande citta, questo dato fa pensare che
ormai neanche pill i ragazzi delle aree rurali si muova-
no da bambini e sviluppino schemi motori di base in
modo naturale e, crescendo e non avendo centri spor-
tivi sempre vicini, continuino a praticare meno sport
rispetto ai ragazzi delle citta. Concordando con i pochi
studi presenti in letteratura 8 che hanno investigato le
differenze tra studenti provenienti da ambienti rurali e
quelli provenienti da grandi aree urbanizzate, possia-
mo affermare che gli studenti provenienti da aree meno
antropizzate presentano capacita di forza rapida signi-
ficativamente inferiori rispetto agli studenti di grandi
citta. Per gli altri due test in cui abbiamo riscontrato
delle differenze statisticamente significative non pos-
siamo dare un’affermazione generalizzata, sarebbero
necessari ulteriori studi.

Sulla base delle riposte del questionario sull’attivita
sportiva potremmo affermare che alla base di queste dif-
ferenze nelle capacita motorie potrebbe esserci una piu
alta percentuale di studenti che non praticano uno sport
43,55 % dei maschi e il 70,73 % delle femmine rispetto
al 22,95 % dei maschi e al 51,22 % delle femmine del
Gruppo B. Bisogna pero precisare che una buona par-
te degli studenti del Gruppo A che non praticano sport
(48,15 % dei maschi e 48,28 % delle femmine) ha im-
putato alle problematiche organizzative (ovvero distanza
luoghi allenamento o difficolta ad essere accompagnati)
le motivazioni del proprio abbandono sportivo, ma han-
no altresi affermato che avrebbero continuato nella pra-
tica se ci fossero state le opportunita

Alla luce di queste conclusioni i docenti di istituti scola-
stici ubicati in zone meno urbanizzate, con una popola-
zione studentesca proveniente in gran parte da aree pil
“rurali”, dovrebbero inserire, nei loro programmi didat-
tici, attivita aventi il fine di migliorare le capacita moto-
rie che sono risultate inferiori.

Inoltre le istituzioni dovrebbero impegnarsi maggior-
mente nel sovvenzionare associazioni e enti sportivi nel-
la creazione di nuovi impianti in aree meno urbanizzate,
con 1’obiettivo di migliorare la fruizione dello sport da
parte dei giovani. Cio eviterebbe I’eccessiva sedentarieta
dei suddetti giovani e la conseguente futura incidenza
sui costi per il sistema sanitario nazionale.

Sempre le istituzioni dovrebbero impegnarsi a diffon-

12



dere i consigli dell’OMS sull’attivita fisica, cercando di
migliorare la percentuale di popolazione fisicamente at-
tiva, anche tra i genitori, poiché in base ai nostri risultati
anche i genitori delle aree “rurali” praticano meno attivi-
ta fisica rispetto ai genitori di una grande citta.

Le associazioni sportive, infine, potrebbero far compi-
lare attraverso i mezzi informatici (rendendo il tutto piu
veloce, economico e ecologico) un semplice questiona-
rio sull’attivita sportiva, come il nostro, per capire quali
tipologie di attivita sportive sono carenti in determinate
aree e la domanda da parte della popolazione.
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Osteoporosis * Trabecular bone score (TBS) * Bone mineral density ©
Rheumatoid Arthritis

Riassunto

In passato, si consigliava di evitare I’attivita fisica in soggetti af-
fetti da sclerosi multipla (SM) per il timore di aggravarne la sin-
tomatologia peculiare a cui si associava il fenomeno di Wilhelm

Uhthoft, ovvero il peggioramento temporaneo delle risposte

neurologiche dovute all’aumento della temperatura corporea .

Recentemente, invece, il ricorso all’attivita fisica sarebbe cal-
deggiato poiché risulterebbe utile nella gestione dei sintomi,
riducendo il rischio di comorbilita e promuovendo il benessere
psicofisico 2. Consci della necessita di un approccio multidisci-
plinare e multiprofessionale, con trattamenti personalizzati e
individualizzati, il presente contributo propone un procollo di
allenamento in circuito task-oriented (TOCT) in soggetti affetti
da sclerosi multipla (SM) con lieve o media disabilita.

Introduzione

[’ Osteoporosi ¢ una malattia sistemica caratterizzata da
una diminuzione quantitativa generalizzata della massa
ossea e da alterazioni qualitative del tessuto osseo che
predispongono ad un’aumentata fragilita ossea con con-
seguente aumento del carico che I’osso deve supportare
supera la sua capacita di resistenza ed un aumento del
rischio di fratture.

Le sedi pit frequenti di frattura da fragilita sono il corpo
vertebrale, I’estremo prossimale del femore, 1’estremo
distale del radio e I’estremo prossimale dell’omero. Og-
gi I’osteoporosi resta ancora sconosciuta e non trattata
in oltre il 50% dei pazienti che presentano questa tipo-
logia di frattura. Tra le fratture vertebrali osteoporotiche
(FVO) sono le piu frequenti nel” individuo anziano.

La resistenza ¢ legata oltre che alla quantita dell’osso
(massa) anche alla sua qualita (architettura, composizio-
ne e distribuzione spaziale delle macromolecole, micro-
fratture, proprieta collageniche). L’evento fratturativo,

KEey-worps

Osteoporosi * Trabecular bone score (TBS) * Densita minerale ossea ®
Artrite Reumatoide

Summary

In the past, it was recommended to avoid physical activity in
subjects suffering from multiple sclerosis (PwSM) for fear of
aggravating the peculiar symptoms associated with the Wilhelm
Uhthoff phenomenon, that is the temporary worsening of neuro-
logical responses due to the increase in body temperature'. Re-
cently, however, the use of physical activity would be advocated
as it would be helpful in managing PWMS symptoms, reducing
the risk of comorbidities and promoting psychophysical well
being 2. Aware of the need for a multidisciplinary and multi-
professional approach, with personalized and individualized
treatments, this contribution proposes a task-oriented circuit
training protocol (TOCT) in subjects suffering from multiple
sclerosis (PwSM) with mild or medium disability.

percio, puo essere conseguenza sia di una riduzione del-
la BMD, sia di una alterazione qualitativa dell’osso, sia,
infine, di una diminuzione di entrambe le componenti.
La misurazione della densita minerale ossea (BMD)
mediante la DXA ¢ la base per la definizione clinica
dell’ osteoporosi; si considera il valore del T-Score nei
siti della colonna lombare e del femore prossimale, oltre
che del radio distale. Per le donne dopo la menopausa un
valore di “T-score” inferiore a — 2,5 & considerato osteo-
porosi. Il T-score indica di quante “deviazioni standard”
il valore di BMC o BMD osservato ¢ al disotto del valore
medio in una popolazione di controllo, di soggetti sani
dello stesso sesso e di giovani adulti (I’eta del picco di
massa ossea). Per gli uomini, meno soggetti all’osteo-
porosi e generalmente in eta pill avanzata, non ci sono
valori-soglia universalmente accettati, anche se si accet-
tano i valori di T-score definiti per le donne.

Fattori scheletrici ed extra-scheletrici aggiuntivi (I’eta,
lo stile di vita alimentari, 1’alcool, il fumo, la familiarita,
la prima frattura e il rischio di caduta) contribuiscono
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alla valutazione globale del rischio di frattura nell’ oste-
oporosi. Questi fattori di rischio vengono valutati dal
Risk Assessment Tool Fracture (FRAX), un sistema per
calcolare il rischio assoluto di fratture da osteoporosi in
donne e uomini tra i 40 ei 90 anni per i successivi 10
anni, che non hanno ricevuto farmaci anti osteoporotici
(AOM) '. Tl FRAX ¢ ad alta specificita ma a bassa sensi-
bilita per la diagnosi di osteoporosi.

La struttura microarchitetturale invece si avvale dell’a-
nalisi istomorfometrica e micro-calcolata con tomogra-
fia a raggi X (uCT), della biopsia della cresta iliaca >3,
della a tomografia computerizzata quantitativa ad alta
risoluzione periferica (HRpQCT) 4, ed infine della riso-
nanza magnetica (MRI) °. La Microarchitettura dell’os-
so spongioso & un fattore determinante della resistenza
ossea che non puo essere misurato dalla DXA. Per sod-
disfare 1’esigenza di uno strumento clinico in grado di
valutare la microarchitettura ossea, ¢ stato sviluppato il
Trabecular Bone score (TBS).

Trabecular Bone Score

Fig. 1. Trabeculare Bone Score: analisi della struttura trabecolare ossea.

TRABECULAR BONE SCORE: RUOLO DELL'ANALISI QUANTITATIVA NELLA
MICROARCHITETTURA OSSEA

I1 TBS ¢ un indice quantitativo che classifica lo stato di
microarchitettura dell’osso e viene calcolato congiunta-
mente al risultato densitometrico. Si tratta di un algorit-
mo, usato in geofisica, per analizzare la microarchitettu-
ra dell’osso trabecolare. Dall’immagine DXA prodotta
dal densitometro osseo 1’algoritmo brevettato del TBS
iNsight rianalizza le variazioni dell’intensita dei pixel
sul tratto vertebrale lombare e ricrea una mappatura qua-
litativa trabecolare, permettendo una valutazione della
microarchitettura dell’osso a livello del rachide lomba-
re per ogni corpo vertebrale (Fig. 1). L’indice ottenuto
¢ fortemente correlato con i parametri essenziali della
microarchitettura dell’osso identificati da Parfitt (TbSp,
TbN, ConnD) (Fig. 2), rispecchiando in toto la tridimen-
sionalita ossea, e che queste correlazioni sono indipen-
denti dal valore di densitd minerale ossea (BMD) 2. Alti
valori di TBS sono associati con una migliore struttura
dell’osso, mentre bassi valori di TBS indicano un deca-
dimento osseo. Viene misurato a livello lombare, stessa
regione di interesse della BMD, per cui vertebre escluse
dal calcolo della BMD (vertebre con fratture o con oste-
oartrite) sono anche escluse dall’analisi del TBS. Anche
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Fig. 3. Valori di riferimento del rischio fratturativo: TBS e BMD integrato.

Colonna AP Densits ossea_ Colonna AP: L1-L4 (BMD)

BMD (g/cm®)

T-score GA

fmmagine nghatini d Densitometria: Halia
Giovane adulto|
T-score|

Parieta

COMMENT: Z-score|

[ 1004 -1.0) 15|
2 1281 07 32
L3 1264 05 31
1233 03 28

. 02 28

Y Grafico di riferimento TBS Y Mappatura TBS
Pooazcre 3 Termert Curom

Valod TBS
ati

TBS L1-0L4:1,089

Valod TES

"N Risultati aggiuntivi " Commenti

Ragions S
u 1,067 | 1,004
2 1.068 3581
5} 1.264
w 3.008 12

LiLe g 2

ua 1,006 1,196
uz o
()

[S2%] 272 0.8
s 1421 | 1,248 4

se il risultato TBS viene calcolato su ogni corpo verte-
brale, il valore di interesse per il TBS ¢ rappresentato
dalla media di L1 a L4 cosi come per I’esame DXA. I
valori standard proposti per le donne in postmenopausa
sono: TBS >1.350 ¢ considerato normale; TBS tra 1.200
e 1.350 ¢ considerato indice di microarchitettura par-
zialmente degradata; TBS <1.200 definisce una micro-
architettura altamente degradata (Fig. 3). Questi punti
di riferimento sono stati stabiliti per analogia con le tre
categorie della BMD, vale a dire, massa ossea normale,
osteopenia e osteoporosi. Un range di normalita per TBS
negli uomini non ¢ stato ancora proposto . L’'FDA ame-
ricana e ’EMA europea hanno approvato I’uso di TBS
come coadiuvante dell’esame standard DXA. Non esi-
ste ad oggi nessuna linea guida su come utilizzarlo nella
comune pratica clinica, soprattutto nelle osteoporosi se-
condarie, pur esistendo una task foce per la definizione
del suo ruolo nella pratica clinica *°.

TBS e danno osteometabolico

Clinicamente, il TBS ¢ risultato indicato per predire il
rischio di fratture nell’osteoporosi primaria e anche se-
condaria. Bassi valori di TBS sono associati sia con una
storia di fratture che con aumento di incidenza di nuove
fratture.

11 TBS ¢ indipendente dal valore della BMD e dalle va-
riabili cliniche incluse nel FRAX; tuttavia il TBS asso-
ciato alla DEXA e al FRAX potrebbe rivelarsi utile in
quei pazienti a rischio intermedio dove puo determinare
una ristadiazione sopra o sotto la soglia d’intervento.

I valori di TBS aumentano nei pazienti in trattamento
per I’osteoporosi, ma in valori minori rispetto a quelli
densitometrici; il TBS gioca un ruolo di identificazione
del rischio fratturativo in osteoporosi secondarie deter-

minate da eccesso di glucocorticoidi, iperparatiroidismo
e diabete melliti di tipo 2 °.

L’Osteoartrosi (OA) ¢ definita come un eterogeneo
gruppo di condizioni ad eziologia multifattoriale, carat-
terizzate da segni e sintomi associati a difetti nell’inte-
grita della cartilagine articolare e dell’osso sottostante le
articolazioni e i capi articolari.

OA e I’Osteoporosi sono i due disturbi scheletrici piu
comuni associati con 1’invecchiamento, la cui correla-
zione patogenetica resta ancora da chiarire, pur avendo
ipotizzato che I’OA sia un fattore protettivo contro la
frattura da fragilita. Infatti sempre pil studi suggerisco-
no che I'incidenza di frattura ¢ maggiore nei pazienti
con OA a parita di parametri fisici ed eta. Il TBS non ¢
influenzato dai cambiamenti osteoartrosici del rachide
lombare. Dufour et al. °in un recente studio ha valutato i
cambiamenti della microarchitettura ossea legati all’eta
della colonna vertebrale utilizzando come parametro il
TBS, analizzando una coorte di 5.942 donne francesi (di
eta compresa tra i 45-85 anni). Esiste prioritariamente
una diminuzione dei valori di TBS del 14% nelle pazien-
ti dai 45 agli 80 anni al decorrere dell’eta. I valori di TBS
e BMD tra L1 e L3 erano simili tra i casi di OA ed i con-
trolli (media di differenza tra i gruppi di 0% per BMD e
del 3,6% per TBS). Pertanto il grado di severita dell’OA
¢ sicuramente correlata con BMD (r = 0,503, p < 0.001)
e non con TBS (r =-0,067, p = 0,426).

I risultati di questo studio suggeriscono che la perdita
della microarchitettura ossea differisce tra le donne pri-
ma e dopo i 65 anni, con un’accelerata perdita verificata
dopo i 65 anni (+ 50% rispetto a quello misurato prima
dei 65 anni: -0.06 Vs -0.04 all’anno). Tale perdita ossea
microarchitetturale eta-correlata contrasta con quanto
avviene con la BMD lombare (L1-L4) che diminuisce
piu rapidamente tra i 45 ed i 65 anni di eta per la me-
nopausa (circa 0,010 g/cm2/anno) e meno rapidamente
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successivamente (circa 0.002 g / cm2/anno). Kolta et al.”
che ha analizzato gli effetti dell’OA lombare misurando
il TBS in 1254 donne in postmenopausa (eta media 66,6
anni), con indice di massa corporea valutata tra i 15 kg/
m?e 35 kg / m?; al basale e dopo 6 anni sono stati valutati
la BMD con la DXA, il TBS ed il grado di OA (Kellgren
score). Al basale la BMD sulla colonna era piu alta nei
pazienti con OA (+ 5,7%; p = 0.003) rispetto ai control-
li, e positivamente correlata ai valori Kellgren, mentre il
TBS ¢ risultato simile tra soggetti con e senza OA e non
correlato ai gradi di OA.

Nella visita a 6 anni di distanza rispetto al basale non vi
era alcuna differenza significativa nella colonna lombare
circa i valori di TBS tra soggetti affetti o non affetti da
OA lombare, mentre si osservava una significativa di-
minuzione della BMD femorale, ed una stabilizzazione
della BMD lombare; il TBS pertanto non veniva influen-
zato dai cambiamenti quantitativi di matrice ossea ma
si regolava solo sul dato qualitativo della distribuzione
trabecolare ossea (Fig. 4).

Fattori metabolici, genetici e ormonali vengono chiama-
ti in causa per spiegare la correlazione fra OA e BMD
che appare elevata nei pazienti con OA o osteosclerosi
dell’osso subcondrale. L’OA ¢ inoltre correlata con il
BMI (Body mass Index), facilmente riferibile con una
sovrastima della BMD a causa di artefatti di misura 5. A
differenza dei valori della BMD dell’anca e della colon-
na vertebrale che aumentano correlando con la BMI, il
TBS mostra al basale un decremento significativo rispet-
to ai valori della BMI °.

11 concetto finale della letteratura valutata & che 1’artrosi
della colonna vertebrale lombare di qualsiasi grado di
entita essa sia, non influisce sul risultato TBS che ¢ inve-
ce motivo di sovrastima dei dati ottenuti con BMD. Per-
tanto il TBS calcolato sulla colonna vertebrale potrebbe
essere utile per migliorare la previsione del rischio di
frattura in aggiunta all’esame densitometrico nei pazien-
ti affetti da Osteoartrosi della colonna *.

L’ Artrite Reumatoide (AR) ¢ una malattia cronica in-
flammatoria che colpisce maggiormente le articolazioni,
spesso con carattere evolutivo e distruttivo, ma che puo

Fig. 4. OA: effetto su BMD e TBS.
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interessare anche altri tessuti dell’organismo con coin-
volgimento quindi anche extra-articolare. La frequenza
di osteoporosi nelle donne con AR va dal 30 al 50%, a
seconda delle sedi valutate mediante densitometria ossa
DXA, e questo dato & confermato anche nel maschio '* e
I’Osteopenia sfiora I’80%. Nella malattia i danni erosivi
(riassorbimento dell’0sso) sono spesso precoci, € gia a
sei mesi possono essere rilevati danni ossei irreversibi-
li. 11 trattamento in fase precoce dell’AR comporta un
basso dosaggio di corticosteroidi sistemici (GC) prima e
trattamenti modificanti I’ attivita di malattia (anti-TNFa)
successivamente, contribuendo alla depauperazione del-
la BMD. I pazienti affetti da AR tendono a sviluppare
precocemente osteoporosi localizzata (iuxtarticolare) o
generalizzata e fratture da fragilita.

Esistono pochi dati per 1'utilizzo del TBS nel control-
lo del dato densitometrico sulla colonna di pazienti con
AR. Nello studio di Breban et al. '>ad esempio propone-
vano di valutare il valore diagnostico di TBS come com-
plemento alla BMD (DXA) o come un fattore di rischio
indipendente per le fratture vertebrali prevalenti (FV) in
popolazioni riceventi GC e anti-TNFa. I valori di TBS
erano molto pill bassi nei pazienti in trattamento con GC
rispetto a quelli che non ricevevano il farmaco. Il TBS
lombare ha un valore di discriminazione migliore per la
previsione della presenza di FV nei pazienti con AR ri-
spetto alla sola BMD della colonna lombare. I valori di
TBS erano chiaramente diminuiti in queste due forme
di malattia reumatica infiammatoria soprattutto nell” AR
dove il trattamento a lungo termine con anti-TNFa, con-
trariamente alla SA; il TBS decresce nei pazienti affetti
da AR in trattamento con anti-TNFa il che suggerisce
che questi farmaci esercitano diversi tipi di influenze
sull’osso. Il TBS in pazienti con AR in terapia con anti-
TNFa ha permesso una maggior discriminazione della
popolazione a rischio fratturativo sulla colonna aumen-
tando la soglia terapeutica rispetto al solo dato DXA.
La Spondilite Anchilosante (SA) ¢ una malattia infiam-
matoria cronica che colpisce principalmente le articola-
zioni sacro-iliache e la colonna vertebrale, ma che puo
coinvolgere anche le articolazioni periferiche; fa parte
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del gruppo delle spondiloartropatie (SpA). La SA ¢ la
diagnosi pitt comune dopo 1’ artrite reumatoide; ha un’in-
cidenza 3 volte maggiore nel sesso maschile, esordisce
trai20 e i40 anni. La SA ¢ associata a perdita di massa
ossea a livello della colonna vertebrale e ad un aumento
di fratture vertebrali ',

L’infiammazione generata dalla spondilite anchilosante
genera infatti una perdita di massa ossea dovuta non solo
agli effetti negativi che colpiscono I'intero organismo,
ma anche alla presenza di lesioni localizzate in speci-
fici punti dello scheletro, definite Bone Marrow Edema
(BME), che colpiscono solitamente a livello trabecolare.
La diagnosi della perdita di massa ossea nei soggetti con
SA ¢ resa difficile dalla formazione di nuovo tessuto os-
seo, rappresentato dai sindesmofiti tra i corpi vertebrali
e I’anchilosi del rachide. Per ovviare a questa problema-
tica & stato quindi proposto il nuovo tool diagnostico,
TBS.

Nei pazienti con SA 1’incidenza di Osteoporosi ¢ del
25% e quello di fratture vertebrali del 10%, mentre
I’osteopenia & gia nota nei primi anni di insorgenza di
SA. La valutazione della vera microarchitettura ossea
porterebbe, di conseguenza a migliorare le valutazio-
ni dell’osso nel senso di forza e di qualita. I valori del
TBS sono risultati inferiori in pazienti con SA rispetto
ai controlli sani, soprattutto nei pazienti piu anziani; il
TBS sembra essere di uguale diminuzione nei pazien-
ti uomini e donne indipendentemente. La valutazione
ossea integrata DXA-TBS ¢ la scelta migliore (Fig. 5),
rispetto alla sola BMD, per valutare la salute delle ossa
nei pazienti affetti da SA.Gli studi presenti sul TBS nella
SA sono stati eseguiti su piccole popolazioni limitando-
ne il potere dell’analisi statistica e la generalizzabilita
del dato 5.

Il lupus eritematoso sistemico (LES) & una delle malat-

Fig. 5. SpA: monitoraggio integrato sull ‘effetto paradosso.

tie autoimmuni multisistemiche pitt complesse in quanto
comprende un ampio spettro di manifestazioni cliniche
e sierologiche '2. Studi recenti dimostrano una maggiore
incidenza di osteoporosi (OP) e fratture nei pazienti con
LES rispetto ai soggetti sani (HS). Esiste un’eziologia
multifattoriale della perdita ossea nel LES, che include
infiammazione sistemica; fattori sierologici, metabolici
e ormonali; e forse anche fattori genetici e farmaci 3.
Inoltre, ¢ stata osservata un’elevata prevalenza di fratture
vertebrali morfometriche nei pazienti con LES, sebbene
1/3 della popolazione avesse una densita ossea normale,
in linea con I’eziologia multifattoriale delle fratture nel
LES.

I pazienti con lupus eritematoso sistemico (LES) corro-
no un rischio maggiore di avere una bassa massa ossea
a causa di eventi multifattoriali che includono inattivita
fisica, inflammazione persistente, bassi livelli di vitami-
na D e trattamento con glucocorticoidi.

Oste_oporpsi secondaria endocrino-
mediata: il ruolo del TBS

TBS e Cancro della mammella. Il cancro al seno ¢ il
tumore piu diffuso al mondo.

Poiché le cellule tumorali possono esprimere recettori
degli estrogeni, le terapie di deprivazione ormonale con
inibitori dell’aromatasi (Al) sono frequentemente utiliz-
zate come terapia adiuvante del cancro al seno non meta-
statico, con effetti favorevoli nella prevenzione delle re-
cidive e nell’aumento della sopravvivenza delle pazienti.
Tuttavia, gli Alpossono anche indurre un progressivo
deterioramento della resistenza ossea con conseguente
aumento del rischio di fratture da fragilita in diversi sog-
getti esposti alla terapia con AL
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La previsione delle fratture nelle donne esposte agli Al
potrebbe essere una sfida. Sebbene 1a BMD sia un valido
surrogato della forza ossea nelle donne in post-meno-
pausa, in diverse forme di

osteoporosi secondaria il valore diagnostico di questo
strumento ¢ limitato a causa di alterazioni predominan-
ti nella qualita ossea che non potevano essere catturate
dalla misurazione della BMD con assorbimetria a raggi
X a doppia energia (DXA) °. In effetti, la perdita ossea
indotta

da terapie di deprivazione ormonale ¢ piu rapida e grave
di quella che si verifica nell’ osteoporosi post-menopau-
sale e la qualita ossea ¢ influenzata proprio dalla terapia
con Al In questo scenario, sono stati sviluppati alla fine
ulteriori indici DXA per migliorare la previsione del ri-
schio di frattura '®.

Gli effetti degli Al sul TBS sono risultati variabili ma
molto significativi e I'impatto della degradazione del
TBS sul rischio di fratture in questo contesto clinico ¢
sempre piu’ orientato nel suo utlizzo per la stratificazio-
ne di queste popolazioni fragili ad alto rischio fratturati-
vo, indicandone uno strumento effettivamente dal valore
aggiunto anche per la decisione del piano terapeutico
anti fratturativo '°.

TBS e disturbi dell’ormone della crescita (GH). Il GH
¢ un importante regolatore della crescita ossea; i suoi ef-
fetti sono importanti per mantenere la massa ossea. Il
deficit dell’ormone della crescita (GHD) ¢ correlato alla
ridotta resistenza ossea e la terapia sostitutiva a lungo
termine con GH puo far regredire con successo questa
condizione. Viceversa sebbene 1’eccesso di GH e IGF-
1 abbia un impatto controverso sulla densita minerale
ossea (BMD), i pazienti acromegalici mostrano gradi
variabili di compromissione della struttura ossea. L’u-
tilita del TBS, rispetto alla BMD, nell’identificazione
dei pazienti acromegalici con microarchitettura trabe-
colare della colonna lombare compromessa ha acquisito
una definizione nella routine clinica di questi pazienti
inerentemente allo stato metabolico e gonadico, ai para-
metri del metabolismo osseo e alla presenza di fratture
vertebrali 2.

L’evidenza mostra che i pazienti con acromegalia sono
predisposti a sviluppare fratture indipendentemente dai
loro valori di densita minerale ossea. Per spiegare I’ele-
vata incidenza di fratture in questi pazienti, il TBS pud
essere utile nella valutazione della fragilita scheletrica,
dato che 1a BMD non ¢ in grado di valutare con precisio-
ne la resistenza ossea. Molti studi hanno suggerito che
I’eccesso di GH puo influenzare positivamente 1’0sso
corticale e influenzare negativamente 1’osso trabecola-
re 2'. Attualmente, ci sono risultati di BMD contrastanti
nell’acromegalia, che mostrano principalmente nessun
effetto o aumento. Inoltre, il trattamento farmacologi-
co nell’acromegalia ha avuto effetti diversi sul TBS e
BMD: il TBS diminuisce significativamente, mentre la
BMD aumenta 2.
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TBS nell’iperparatiroidismo. L’ iperparatiroidismo pri-
mario (PHPT) ¢ un disturbo endocrino caratterizzato da
elevati livelli di ormone paratiroideo con ipercalcemia.
I pazienti con PHPT presentano un aumentato rischio
di fratture. Diversi studi hanno riportato che i casi di
PHPT hanno ridotto il TBS, indicando un deterioramen-
to della microarchitettura ossea. TBS ha dimostrato di
essere un predittore di frattura indipendente dalla BMD
nei pazienti con PHPT. Inoltre, i pazienti fratturati con
PHPT avevano TBS inferiore rispetto a quelli non frat-
turati. Inoltre, i valori di TBS sono migliorati significati-
vamente dopo la paratiroidectomia rispetto alla gestione
conservativa del PHPT.

TBS nell’ipertiroidismo. L’ ormone tiroideo stimola il
riassorbimento osseo. L’ipertiroidismo ¢ associato a per-
dita ossea e aumento del rischio di fratture. Un’associa-
zione negativa tra i parametri ossei e il livello di fT4 ¢
stata segnalata da Hwangbo et al. Inoltre, 1a TBS ¢ stata
studiata in pazienti con carcinoma tiroideo sottoposti a
terapia soppressiva dell’ormone stimolante la tiroide a
lungo termine, ed ¢ risultata inferiore rispetto ai pazien-
ti in terapia a breve termine. E stato dimostrato che la
malattia di Grave, una malattia autoimmune che causa
ipertiroidismo, ha una forte correlazione con la diminu-
zione della TBS, mentre la BMD non differiva tra i casi
e i gruppi di controllo. I risultati degli studi sulla TBS e
le condizioni di salute esibite con I’ipertiroidismo sono
in linea tra loro e portano la prova che la TBS ¢ un para-
metro osseo che aiuta nella gestione dei pazienti affetti
da questo disturbo della tiroide.

TBS nell’ipercortisolismo. E stato dimostrato che
l'ipercortisolismo ha un effetto negativo sull’osso a cau-
sa della ridotta formazione ossea che provoca. La ma-
lattia di Cushing (CD) & caratterizzata da un aumento
del livello di cortisolo, vale a dire ipercortisolismo; ed
& una causa endocrina dell’obesita. E stato dimostrato
che la diminuzione del TBS era associata all’eccesso di
cortisolo e alla gravita delle fratture e che il TBS era
piu accurato della BMD nell’identificare i pazienti ad
alto rischio di frattura. E interessante notare che che alti
valori di cortisolo serale sono associati a basso TBS e
aumento della prevalenza di fratture nelle donne sane in
postmenopausa. Questa evidenza suggerisce 1’utilita del
TBS nella valutazione della salute delle ossa nello spet-
tro dei disturbi del cortisolo 2.

Conclusioni

Negli ultimi anni, c’¢ stato un crescente interesse per
I’'uso di TBS, surrogato della microarchitettura dell’os-
s0, per il calcolo di stratificazione del rischio (fratturati-
vo) nell’” osteoporosi.

Un valore basso di TBS a livello della colonna lombare
si associa sia ad una storia di frattura che all’incidenza di
nuove fratture, con effetto indipendente dalla BMD e con
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una significativita elevata tanto da migliorare la stratifi-
cazione del rischio con I’utilizzo della sola DXA. Il TBS
¢ indipendente anche dal valore del FRAX con probabile
grande utilita per identificare la soglia terapeutica della
malattia, cosl come esso aumenta nei pazienti in terapia
per I’ osteoporosi. Tale relazione perd tra il cambiamento
dei valori di TBS e miglioramento del rischio di frattura
resta ancora controverso. L'utilizzo del TBS potra rive-
larsi utile soprattutto nelle Osteoporosi secondarie (da
steroidi, endocrino-mediate, patologie reumatologiche e
cancro) laddove il deficit osseo colpisce piu” significa-
tivamente 1’osso trabecolare rispetto all’osso corticale.
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Tennis ¢ Servizio « Equilibrio ¢ Analisi posturale

Riassunto

Negli atleti I’allenamento dell’equilibrio (balance) migliora la ca-
pacita di forza, riducendo al contempo gli squilibri dinamici ed 1
rischi di infortunio e ottenendo cosi, nel caso del tennis, colpi pilt
efficaci durante il match. Nel tennis il servizio, nelle sue diverse
tecniche, da inizio al match e ha un ruolo importante nell’econo-
mia della partita. E un gesto non influenzato significativamente
dall’ambiente esterno e pertanto ¢ studiato per analizzare le dif-
ferenti posture e 1’equilibrio dell’atleta a differenti performances.
La risposta alle destabilizzazioni esterne evidenzia i meccanismi
di controllo anticipativi dell’atleta. I risultati dei tests consento-
no di sviluppare e migliorare le tecniche di allenamento, per rag-
giungere una sempre maggiore efficienza ed efficacia dei gesti
tecnico-tattici.

Introduzione

Uno dei fattori determinanti di una prestazione sportiva
¢ lo studio tecnico-tattico degli indicatori di prestazione,
per conoscere i punti di forza propri e degli avversari .
In generale le informazioni ottenute migliorano i risulta-
ti attesi degli allenamenti e delle gare 3.

Utili informazioni metodologiche possono essere acqui-
site anche dall’ osservazione scientifica della prestazione
o dell’allenamento “, utilizzando poi strumenti di analisi
e di registrazione per validare i risultati e renderli dispo-
nibili agli atleti °.

11 tennis ¢ uno sport in crescita per I’evoluzione della tec-
nica, 1 materiali, le superfici di gioco e I’aspetto fisico-
atletico degli atleti. Gli studi sull’equilibrio del giocatore
di tennis hanno dato origine a tecniche di gioco piu di-
namiche ed aggressive, rispetto alla tecnica tradizionale,
utilizzando spesso il metodo osservazionale su alcuni in-
dicatori di prestazione 6, come il servizio di inizio match ’.
Per questo studio ¢ stato scelto il colpo del servizio o
“closed skill”, ossia un gesto tecnico non influenzato si-
gnificativamente dall’ambiente esterno, di piu semplice
valutazione sia osservazionale che strumentale. L’ effica-
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Tennis « Service * Balance ¢ Postural analysis

Summary

In athletes, balance training improves strength capacity, while
reducing dynamic imbalances and injury risks and thus obtain-
ing, in the case of tennis, more effective shots during the match.
In tennis, the service, in its various techniques, starts the match
and plays an important role in the economy of the game. It is a
gesture not significantly influenced by the external environment
and therefore it is studied to analyze the different postures and
balance of the athlete at different performances. The response
to external destabilizations highlights the athlete’s anticipatory
control mechanisms. The results of the tests allow us to develop
and improve training techniques, to achieve ever greater effi-
ciency and effectiveness of technical-tactical gestures.

cia del servizio imposta il match e condiziona la risposta
dell’avversario. Esso esprime I’abilita del giocatore e ile
sue capacita coordinative che consentono di mantenere
il centro di gravita nella base di appoggio, in tutti gli
spostamenti rapidi e impulsivi, nelle posizioni di attesa
e nelle fasi lente del gioco. Durante il match la risposta
alle destabilizzazioni esterne rende evidente il tempo di
reazione dell’atleta a perturbazioni improvvise ed i mec-
canismi di controllo anticipativi dell’atleta.

E stata condotta un’analisi strumentale del servizio in
tennisti a differenti performances, per analizzare 1’in-
fluenza dell’equilibrio statico-dinamico sui gesti tecni-
co-atletici.

Materiali e metodi

Il campione di studio era formato da 75 atleti, 42 di ses-
so maschile (56%) e 33 di genere femminile (44%), di
eta compresa trai 14 ed i 16 anni, suddivisi in 3 gruppi di
25 soggetti ciascuno, in base al livello di gioco.

Il Gruppo A era composto da 25 giocatori di interesse
nazionale osservati durante un raduno tecnico Under 14
presso il Centro Olimpico federale.
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Il Gruppo B era composto da 25 giocatori di quarta
categoria, agonisti, provenienti da circoli regionali.

11 Gruppo C era composto da 25 giocatori non classifi-
cati, con esperienza agonistica ma con bassa classifica.
Nella Tabella I sono riassunti i dati medi di ciascun grup-
po circa I’eta, I’altezza, il peso, la classifica, la frequenza
dell’allenamento e le sedute settimanali di preparazione
fisica.

Negli atleti osservati sono stati studiati i parametri se-
guenti.

I’equilibrio statico-dinamico ¢ stato studiato prelimi-
narmente in tutti gli atleti su una pedana stabilometrica
statica (Vertigo balance con Software V-Capture® v.2.0
e revisioni), con tests di 20 ciascuno, in appoggio sta-
tico bipodalico e monopodalico ad occhi aperti (OA) e
chiusi (OC), registrando lo spostamento del baricentro
del soggetto. In tal modo veniva valutata la condizione
basale di equilibrio, premessa per i successivi tests.
Sulla medesima pedana, posizionata a fondocampo, ve-
niva valutato per ogni atleta I’equilibrio durante il ser-
vizio, sia statico bipodalico, che monopodalico destro e
sinistro ad OA, con una sensibilita agli spostamenti di cir-
ca 1 mm. I tests per I’equilibrio dinamico consistevano
(dopo 3 servizi di riscaldamento non registrati) in 9 ser-
vizi della durata di 10 secondi, suddivisi in 3 servizi con
tecnica spontanea scelta dall’atleta, 3 servizi secondo la
tecnica di base e 3 servizi con la tecnica del foot-up.

La tecnica di base, nei fondamentali del tennis, consiste-
va nella posizione laterale dell’atleta rispetto alla rete,
con appoggio in equilibrio, il piede sinistro obliquo alla

Tab. I. Parametri degli atleti nei tre Gruppi.

linea ed il destro parallelo alla linea di fondo campo; la
tecnica moderna o Foot-Up era quella caratterizzata dal
salto in battuta; la tecnica spontanea era scelta libera-
mente dall’atleta.

L’equilibrio dell’atleta veniva correlato ad un parametro
dinamico, la velocita della pallina al servizio (espressa
in km/h), misurata con un radar ad onde di frequenza
nota, posto in prossimita della rete.

Si analizzava la differenza tra la frequenza di emissio-
ne e quella riflessa durante il movimento completo della
pallina, caduta nel rettangolo di gioco.

I tre test si prefiggevano i seguenti scopi: analizzare 1’e-
quilibrio di base dell’atleta, valutarne 1’equilibrio duran-
te il servizio, misurare un parametro dinamico indiretto
alla battuta, ossia la velocita della pallina nel servizio
valido.

Risultati

Preliminarmente per tutti gli atleti i parametri stabilome-
trici ad OA e OC, in appoggio bipodalico e monopodali-
co, erano nella norma per eta e per la forma fisica. Tutti i
tennisti, a diverse performances, erano allenati allo svol-
gimento dei gesti tecnici del tennis. Ad OC i parametri
indicavano un’ottima compensazione propriocettiva do-
vuta all’allenamento.

I risultati relativi alla tecnica di servizio, alla velocita
ed alla percentuale di servizi validi erano i seguenti
(Tab. ID).

N° Eta Altezza Peso media | Classifica Sedute Allen. Sedute di
media media media settim. Prepar. fisica
GRUPPO A 25 13 a 165 cm 52,2 Kg 3,4 5 4
GRUPPO B 25 142 152 cm 52,6 Kg 42 4 3
GRUPPO C 25 142 166 cm 51,7 Kg non class 2 1
Tab. I1. Risultati relativi ai tre gruppi.
Servizivalidi Velocita/md Tecnica/base Tecnica/moderna
Serv/validi Veloc/media Serv/validi Veloc/media
Gruppo A | Maschi 38% 93 km/h 36% 87 km/h 36% 97 km/h
Femmine 36% 77 km/h 22% 72 km/h 53% 79 km/h
Gruppo B | Maschi 41% 113 km/h 8% 106 km/h 33% 117 km/h
Femmine 44% 58 km/h 78% 57 km/h 33% 50 km/h
Gruppo C | Maschi 33% 64 km/h 43% 67 km/h 29% 60 km/h
femmine 42% 61 km/h 40% 59 km/h 43% 61 km/h




Nel Gruppo A, la tecnica spontanea coincideva per
scelta dell’atleta con la tecnica di base nel 4% dei sog-
getti, mentre nel 96%, veniva scelta la tecnica moder-
na (foot up). Nei maschi i servizi validi erano il 38%
e la media della velocita del servizio era di 93 km/h; in
particolare di 87 km/h in tecnica di base con il 36% di
servizi validi; di 97 km/h in tecnica moderna con il 36%
di servizi validi (abituati). Nelle femmine la media della
velocita del servizio era di 77 km/h, con il 36% di servizi
validi; in particolare di 72 km/h in tecnica di base con il
22% di servizi validi e di 79 km/h in tecnica moderna
con il 53% di servizi validi.

Nel Gruppo B, la tecnica spontanea coincideva per
scelta dell’atleta con la tecnica di base nel 10% dei sog-
getti, mentre nel 90%, veniva scelta la tecnica moderna
(foot up). Nei maschi la media della velocita del ser-
vizio era di 113 km/h con il 41% di servizi validi; in
particolare di 106 km/h in tecnica di base con il 48%
di servizi validi e di 117 km/h in tecnica moderna con
il 33% di servizi validi. Nelle femmine la media della
velocita del servizio era di 58 km/h con il 44% di servizi
validi; in particolare di 57 km/h in tecnica di base con
il 78% di servizi validi e di 59 km/h in tecnica moderna
con il 33% di servizi validi.

Nel Gruppo C, la tecnica spontanea coincideva per
scelta dell’atleta con la tecnica di base nell’80% dei
soggetti, mentre nel 20%, veniva scelta la tecnica mo-
derna (foot up). Nei maschi la media della velocita del
servizio era di 64 km/h, con il 33% di servizi validi, in
particolare di 67 km/h in tecnica di base con il 43% di
servizi validi e di 60 km/h in tecnica moderna con il 29%
di servizi validi. Nelle femmine la media della velocita
del servizio era di 61 km/h, con il 42% di servizi validi;
in particolare di 59 km/h in tecnica di base con il 40%
di servizi validi e di 61 km/h in tecnica moderna con il
43% di servizi validi.

Nei 3 gruppi gli atleti come tecnica spontanea scelgono
la tecnica base rispettivamente nel 4%,10%,80% e nel-
le restanti percentuali la tecnica moderna (foot-up). Il
Gruppo C degli amatoriali la percentuale della tecnica di
base ¢ nettamente piu alta (80%) per I’inesperienza e la
scarsa preparazione al gesto tecnico.

Risultati delle prove per le diverse
tecniche

La velocita della pallina risultava essere maggiore me-
diamente del 10% per la tecnica spontanea rispetto alla
tecnica di base.

I giovani atleti per tecnica spontanea del servizio sce-
glievano la tecnica FootUp, che si associava con uno
sbilanciamento dei carichi in senso postero-anteriore,
rispettivamente 60% e 40% e in senso destro-sinistro, ri-
pettivamente del 60% e 40%), per una maggiore velocita
di traslazione del baricentro.

23

L'ASSETTO POSTURALE NEL SERVIZIO DEL TENNIS: STUDIO IN ATLETI A VARIE
PERFORMANCES

La velocita della pallina ed il servizio valido correlavano
con un maggiore equilibrio dell’atleta e quindi con una
migliore organizzazione del movimento.

La maggior parte di soggetti aveva mantenuto un atteg-
giamento dinamico sovrapponibile nelle tre serie succes-
sive.

Analisi grafica dei valori stabilometrici
di base

I risultati dei tests sulla pedana sono stati riassunti nello
stabilogramma (SBG) che evidenzia lo spostamento (in
millimetri) del centro di pressione in funzione del tem-
po; il grafico derivato consente di evidenziare eventuali
progressivi scivolamenti in una certa posizione o altri
comportamenti anormali, come i bruschi movimenti.

Gruppo A: circa i dati stabilometrici di base, nel test
OA 1 valori della lunghezza in mm sono mediamente
nella normalita come in un soggetto con buon equilibrio.
Nel test bipodalico OC i valori della_lunghezza sono
mediamente sotto la normalita rispetto ad un soggetto
normale di riferimento, indicando una buona capaci-
ta di compensazione con la componente propriocettiva
(Fig. 1). I valori dei tests monopodalici OCdx e OCsx in
mm evidenziano una lieve riduzione della lunghezza in
appoggio a destra, essendo destrorsa la maggioranza dei
soggetti esaminati. [ parametri tuttavia sono inferiori alla

Fig. 1. Gruppo A, test di equilibrio di base, bipodalico ad OC.
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media di un soggetto con normale attivita fisica e la va-
riabilita tra un soggetto e 1’altro € contenuta (Fig. 2a/b).
Gruppo B e C: I tests stabilometrici basali ad OA e OC
sono riassunti nella Figura 3/a. Il parametro lunghezza
¢ mediamente nella normalita di un soggetto con equili-
brio. I valori del test OA e OC del Gruppo B e del Grup-
po C sono accorpati, poiche non presentano significative
differenze. Nelle rilevazioni OC i valori della lunghezza
sono mediamente sotto la normalita, con un buon com-
penso propriocettivo, anche se con un allenamento non
specifico rispetto al Gruppo A (Fig.3/b).
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Fig. 2. (@) Gruppo A, test di equilibrio; (b) Gruppo A, test di equilibrio.
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Risultati dei tests nel servizio

Gruppo A: circa i tests stabilometrici per 1’equili-
brio dinamico nel servizio, il servizio in tecnica libera
(Fig. 4/a) evidenzia una variabilita molto elevata per la
difficolta iniziale di comprendere la dinamica del gesto
motorio sulla pedana. Il test del servizio in tecnica di
base evidenzia una forte omogeneita del dato nel Gruppo
A. Questa tecnica viene insegnata agli atleti fin dall’ini-
zio della loro carriera sportiva e pertanto il gesto tecnico
¢ assimilato in maniera ottimale (Fig. 4/b). Nel servizio
in Foot Up (Fig. 5) i parametri area e lunghezza si disco-
stano poco dalle precedenti tecniche, poiché la macchina
registra soltanto la fase iniziale e non lo spostamento del
baricentro in volo. La velocita di traslazione del baricen-

Fig. 4. (a): Tecnica libera Gruppo A; (b): Tecnica di base Gruppo A.

tro & risultata superiore rispetto a quella della tecnica di
base. Questo parametro dinamico ¢ alto ed & superiore
alla tecnica di base.

Gruppo B: I dati relativi al servizio in tecnica libera
esprimono una variabilita non elevata per la semplicita
del gesto motorio compiuto in maniera piu statica sulla
pedana (Fig. 6/a). Per il test del servizio in tecnica base
si ¢ determinata una forte omogeneita del dato per una
buona rappresentativita del campione statistico. Questa
tecnica viene insegnata agli atleti gia all’inizio della car-
riera sportiva ed ¢ stata assimilata in maniera ottimale
anche tra gli allievi di medio livello (Fig. 6/b).

La Figura 7 riguarda il test del servizio in foot-up dove
i parametri area e lunghezza si discostano molto dalle
precedenti tecniche, in quanto la macchina registra le
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Fig. 5. Tecnica del foot-up Gruppo A.
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Fig. 6. (a) Tecnica libera Gruppo B. (b) Tecnica di base Gruppo B.
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i gruppi precedenti. Rispetto ai soggetti medi e top level
il test presentava valori di area del 30% maggiori (area
media di 40.459 mm?2 e lunghezza media di 1.867 mm).

Discussione

Il gioco del tennis oggi si basa su potenza, forza e velo-
cita. Gli allenamenti vengono programmati per ridurre
la fatica che diminuisce notevolmente la precisione del
colpo & T comportamenti nel tennis sono influenzati da
numerosi fattori, per cui & difficile valutare le prestazioni
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Fig. 7. Tecnica del foot-up Gruppo B.
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piccole correzioni viziate dal gesto di elevazione per
raggiungere I’impatto con la palla.

Gruppo C: nel test del servizio in tecnica libera la va-
riabilitd non ¢ stata elevata, a nostro avviso, per la sem-
plicita del gesto motorio piu statico sulla pedana (area
md: 35.799 mm?2 — lunghezza md: 1.755 mm). Nel test
in tecnica base, il Gruppo C presentava una forte omo-
geneita dei dati (area media di 30.025 mm?2 e lunghezza
media di 1.549 mm) con una buona rappresentativita del
campione statistico. Rispetto ai soggetti medi e top level
il test presentava valori di area minori, indice che il gesto
tecnico era stato assimilato in maniera ottimale. Per il
test del servizio Foot Up i parametri area e lunghezza si
discostavano molto dalle precedenti tecniche, come per

di un atleta in partita sulla base soltanto della raccolta di
informazioni °.

Nell’esecuzione dei gesti tecnici nel tennis, e nel servi-
zio in particolare, I’equilibrio dell’atleta si correla con la
capacita di mantenere il corpo in posizione stabile, come
nelle posizioni di attesa e nelle fasi lente del gioco.
L’assetto posturale ¢ valutabile in condizioni di quiete
senza stimoli esterni destabilizzanti oppure inducendo
variazioni dell’equilibrio, per evidenziare il ruolo di cia-
scuna via sensoriale nel processo di stabilizzazione, co-
me ad esempio nella posizione ad OA e OC.

La battuta o colpo del servizio (closed skill) ¢ un’azione
motoria non significativamente influenzata dall’ambien-
te esterno, e quindi di piu semplice analisi strumentale.
E il primo colpo giocato nel match, capace di condizio-
nare I’avversario; se esso ¢ efficace, ha carattere proat-
tivo, non condizionato da impulsivita o da circostanze
ambientali esterne.

Ha importanza I'impugnatura della racchetta ossia la
continental (neutra) nella tecnica tradizionale dove il
corpo ¢ lateralmente rispetto alla rete, i piedi distanzia-
ti per un buon equilibrio; nella tecnica del foot-up ¢
sempre la “continental”’, ma con maggiore coefficiente
di difficolta per lo spostamento del piede ed il lancio di
palla.

Nello studio in oggetto gli atleti erano in fase puberale,
senza differenze tra i due sessi, con minimi cambiamenti
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nell’assetto corporeo e nelle abilita fisiche.

La macchina utilizzata a questo scopo, non specifica per
analizzare i colpi del tennis, ha registrato le differenze
fra le diverse tecniche di servizio, attuate sul campo e
non in laboratorio, salvando la naturalezza del gesto
tecnico. La mancanza di studi precedenti riguardanti la
stabilometria statica nel tennis, ha implicato la creazione
di una metodologia ad hoc per la rilevazione e 1’analisi
dei dati.

Si ¢ innanzitutto registrata un’evidente correlazione tra
i risultati ottenuti nel test OC e nella tecnica foot-up,
poiché quest’ultima richiede un maggiore allenamento
tecnico e propriocettivo, al pari dell’esecuzione dei mo-
vimenti OC. Il test OC ¢ sempre indice di una buona
organizzazione neuromotoria, indipendentemente dal
livello sportivo esaminato.

Maggiore infatti ¢ il livello tecnico dello sportivo, nell’e-
same stabilometrico I’area del gomitolo ¢ piu ridotta con
conseguente minor dispendio di energia, con una mag-
giore efficacia tecnica capace di ottenere colpi tecnica-
mente piu efficienti.

Nonostante le differenti abilita di gioco del Gruppo B
e del Gruppo C, non si sono evidenziate rilevanti diffe-
renze nei parametri area e lunghezza del gomitolo sta-
bilometrico tra i due gruppi, indice di una mancanza di
allenamento propriocettivo specifico.

Gli strumenti di analisi presentano dei limiti, se riferi-
ti alla sola posizione del giocatore nella fase di colpire,
trascurando ad esempio quella del giocatore nella fase
di attesa. La correlazione fra piu informazioni potreb-
be influenzare la scelta del giocatore all’ impatto sulla
palla '°.

Alla luce dei dati analizzati, riteniamo che la stabilome-
tria possa essere di interesse per valutare 1’organizzazio-
ne neuro-sensoriale e neuro-motoria in eta evolutiva nel
tennis. I dati strumentali ottenuti nell’analisi del servi-
zio possono contribuire ad ottimizzare in allenamento

B Indirizzo per la corrispondenza: Francesco Molfetta, Scuola di
Scienze Mediche e Farmaceutiche, Universita degli Studi di Geno-
va - Email: francesco.molfetta@gmail.com

il gesto tecnico-atletico, rendendo cosi interattivo I’al-
lenamento stesso soprattutto in atleti di alto livello. Tale
obiettivo pud essere perseguito anche attraverso le tec-
niche di bio-feedback con giochi ottico-cinetici volti a
migliorare non solo la propriocezione ma anche 1’oculo-
motricita degli atleti.
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Broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)  Attivita fisica adattata
(AFA) * Resistenza aerobica ¢ Riallenamento

Riassunto

Una regolare attivita fisica adattata (AFA) rallenta il fisiologico
declino dei parametri respiratori e riduce la gravita delle ria-
cutizzazioni nei soggetti affetti da broncopneumopatia cronica
ostruttiva (BPCO). Gli Autori si soffermano su un approccio
caratterizzato dalla combinazione di allenamento cardio-respi-
ratorio ed esercizi di forza muscolare, noto come “riallenamento
all’esercizio fisico”, che presenterebbe maggiore efficacia ri-
spetto al tradizionale protocollo costituito dalla sola componen-
te aerobica.

Introduzione

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) ¢ una
patologia respiratoria tra le piu diffuse al mondo, respon-
sabile del deterioramento della funzionalita respiratoria
a cui si aggiungono co-morbilita extra-polmonari aventi
un significativo effetto sulla prognosi. In particolare, il
declino cognitivo dei soggetti bronco-ostruiti mostra an-
che un danno neuronale, causato dalla riduzione del tra-
sporto di ossigeno nell’area cerebrale'. Caratterizzata da
una persistente ostruzione bronchiale, solo parzialmente
reversibile, tale sindrome ¢ associata ad una aumentata
risposta infiammatoria cronica delle vie aeree e del pol-
mone.

Ci0 detto, ’esercizio fisico rientra a ben donde in un
programma di recupero funzionale in soggetti affetti da
BPCO?, soprattutto per la limitata tolleranza allo sforzo
e la soggettiva sensazione di benessere derivante da una
corretta funzionalizzazione dell’intero piano di lavoro
svolto in palestra. Trattasi, cioe, di un momento utile per
ricavare la migliore risposta cardio-respiratoria e me-
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) * Adapted physical
activity (APA)  Endurance exercises training * Exercise re-training)

Summary

Regular adapted physical activity (APA) slows the physiologi-
cal decline of respiratory parameters and reduces the severity
of exacerbations in subjects suffering from chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). The Authors focus on an approach
characterized by the combination of strength training with endu-
rance training, known as “exercise re-training”’, which would be
more effective than the traditional protocol consisting of endu-
rance training alone.

tabolica, insieme ad un corretto bilancio delle funzio-
ni connesse. Una regolare attivita fisica adattata (AFA)
rallenta il fisiologico declino dei parametri respiratori,
riduce la gravita delle riacutizzazioni e contrasta la di-
sabilita, intesa quest’ultima come riduzione delle presta-
zioni funzionali e della qualita di vita derivata da un de-
condizionamento muscolare®. La BPCO, infatti, incide
in modo significativo sulle abitudini di vita del soggetto,
limitandone progressivamente il grado di autonomia e la
capacita di socializzazione®*.

Il riallenamento all’esercizio fisico:
strategia terapeutica efficace?

In caso di BPCO, le strategie terapeutiche non si limi-
tano alla terapia farmacologica ma devono essere inte-
grate da specifici programmi di esercizio fisico adattato,
e basato, sull’evidenza scientifica. Tale assunto ¢ con-
fermato dai risultati di un recente studio® ove si ¢ evi-
denziato il miglioramento della funzionalitd polmonare,
la riduzione dell’espressione di fattori infiammatori e
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Tab. I. Esempio di protocollo di riallenamento all’esercizio in soggetti affetti da BPCO.

Durata/protocollo Durata/sessione Frequenza Intensita
4-12 settimane > 20-60 minuti 1-3 sessioni a 4-6 scala di Borg; 70-80% VO, . 60-80% del
settimana picco di lavoro; 80-85% FCmax per raggiungere
la soglia dell'intensita di lattato

I’attenuazione dei sintomi clinici in soggetti affetti da
BPCO e sottoposti ad allenamento con esercizi aerobi-
ci’. E innegabile come I’attivita fisica adattata (AFA)
migliori la resistenza al lavoro respiratorio e, sebbene
non aumenti i volumi polmonari statici e dinamici di
funzionalita respiratoria, risulta utile per conferire la
capacitd di mantenere ventilazioni elevate per lungo
tempo. Una buona funzione respiratoria dipende, so-
prattutto, dalla integrita delle strutture che compongo-
no I’apparato respiratorio e dal corretto funzionamento
dei complessi meccanismi fisiologici: cid consente un
regolare apporto di ossigeno ai tessuti e, in particolare,
all’apparato muscolare. A tale proposito, la ginnastica
respiratoria - che consiste in un programma di recupero
funzionale multidisciplinare, inter-disciplinare e pluri-
disciplinare - ¢ costituita da esercizi di respirazione
specifici, calibrati in base alle capacita dell’individuo e
finalizzati a migliorarne I’autonomia. A nostro avviso,
i benefici dell’attivita fisica (adattamenti polmonari
generali e specifici) si ottengono solo se ¢ integrata,
all’interno di un piano individualizzato, la proposta di
un riallenamento all’esercizio fisico, con monitoraggio
costante dei parametri connessi a frequenza cardiaca, sa-
turazione di ossigeno, dispnea (tanto a riposo quanto in
allenamento), in modo da calibrare 1’intensita operativa
in sicurezza. Il piano di trattamento, in buona sostan-
za, ¢ incentrato su una precisa valutazione del livello di
fitness con test motori validati. In realta, esso richiede
una progettazione sulla scorta degli esiti di visite me-
diche, test clinici e di funzionalita cardio-respiratoria,
effettuati per la valutazione clinica. E quindi necessario,
come poc’anzi accennato, ricorrere a un piano di rialle-
namento fisico adattato ai vari stadi della BPCO poiché
lo stesso ha dimostrato di ridurre la dispnea e migliora-
re la capacita di esercizio e la qualita di vita®. Trattasi
di una combinazione di allenamento cardio-respiratorio
ed esercizi di forza muscolare condotto ad alta intensi-
ta, utile per il recupero funzionale e cognitivo. La sua
efficacia ¢ stata sperimentata comparandola ad un pro-
tocollo di riallenamento fisico respiratorio, ovvero la
modalita tradizionale di allenamento fisico utilizzata
nei programmi di riabilitazione polmonare’, sempre ad
alta intensita ma costituito dalla sola componente ae-
robica. La maggior parte delle linee guida raccomanda
il modus operandi da noi caldeggiato (combinazione di
allenamento di resistenza e di forza)”%%!° poiché ¢ stato
dimostrato che la massa e la forza dei muscoli scheletri-
ci risultano significativamente ridotte nei pazienti con

BPCO e la stessa qualita di vita, correlata alla salute,
se ne giova in misura maggiore rispetto alla modalita di
approccio tradizionale'".

In estrema sintesi isoggetti idonei vanno sottoposti al
un programma di riallenamento allo sforzo; 1 soggetti
compromessi vanno sottoposti ad un programma di ria-
dattamento allo sforzo.

Nel secondo caso, il riadattamento alla sforzo - che tiene
conto del livello funzionale e delle capacita individuali
reali del soggetto, dei suoi interessi personali e del suo
contesto ambientale - presenta un target che punta ad
attenuare la sensazione dispotica. Di conseguenza, si
modifica la percezione senza alterare lo stimolo esterno,
per ottenere un miglioramento della capacita e della re-
sistenza fisica.

L’espletamento ottimale di un programma di riallena-
mento fisico si impernia su parametri di lavoro riguar-
danti durata, frequenza e intensita (da cui dipendono poi
gli eventuali e sperati effetti benefici), come riportato in
Tabella I e come suggerito da uno dei co-autori (Giuf-
frida).

Un successivo periodo di attivita € comunque necessa-
rio per mantenere le capacita acquisite. La reversibilita
dell’allenamento, cosi come i vantaggi degli effetti alle-
nanti, tende a scomparire in un lasso di tempo variabile
(6-18 mesi). In merito, detti parametri variano in relazio-
ne al programma di allenamento seguito®'>'3: ¢id & moti-
vo essenziale per giustificare la continuita del trattamen-
to. Si associa, infine, un piano di lavoro domiciliare per
almeno 5 giorni alla settimana. La durata della sessione
puo variare da un minimo di 20" ad un massimo di 60’
minuti. In presenza di affaticamento da parte del sogget-
to, Iattivita pud essere frammentata in due tranche di 30
minuti circa.

Discussione

Come detto, la presenza della dispnea induce il ricorso
alla cosiddetta "attivita fisica respiratoria”. Tale attivita
consiste in un programma di esercizi quotidiani, studiati
e adattati alle esigenze individuali (praticabili anche
presso il proprio domicilio). Negli anni passati, invece,
esisteva una ferma convinzione sul fatto che gli indivi-
dui affetti da BPCO, o da altre sindromi respiratorie, non
fossero in grado di allenare i muscoli coinvolti nella ci-
netica della respirazione. La riabilitazione respiratoria,
ciog, mirava esclusivamente a rieducare il diaframma e
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a gestire le fasi della respirazione. Dagli inizi degli anni
’90, si ¢ dimostrato come in soggetti con gravi patologie
sia possibile osservare significativi miglioramenti attra-
verso 1’uso di un piano di riallenamento allo sforzo, tenuto
al 60-80% della FCmax, in stretto regime aerobico, gra-
zie alla cosiddetta “ginnastica polmonare”. Nell’attivita
fisica adattata (AFA) e nella ginnastica compensativa,
si usano appropriate tecniche di educazione respiratoria:
ovvero, si insegna a respirare per cambiare - attraverso
una specifica presa di coscienza - atteggiamenti viziati e
paramorfismi. E, in presenza di particolari stati ansiosi,
si insegna inoltre a stimolare sblocchi emotivi liberato-
ri e a indurre una maggiore capacita di concentrazione
e rilassamento. Piu precisamente, un condizionamento
neuro-associativo respiratorio errato ¢ sostituito da un
nuovo schema corporeo e motorio fisiologico corretto.
Nei soggetti affetti da BPCO - che presentano una resi-
stenza allo sforzo assai limitata a causa dell’instaurarsi
di un meccanismo che li obbliga a ridurre gradualmente
I’attivita fisica per colpa della dispnea - una carenza di
forza e trofismo dei muscoli periferici sviluppa una pro-
gressiva perdita di autonomia e una forte limitazione nel
corso delle attivita quotidiane, riducendo sensibilmente
la qualita di vita. A tale proposito, siamo persuasi sulla
necessita di integrare il tradizionale approccio (consi-
stente, lo ribadiamo, nel solo allenamento cardio-respi-
ratorio) con sedute che contemplino esercizi di forza. Si
tenga presente che la miopatia dei muscoli scheletrici
contribuisce alla grave disabilitd sperimentata dai pa-
zienti con BPCQO'*1>.16,
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Dal divertimento alla vittoria: Il valore della
competizione nella crescita dei giovani

From fun to victory: the value of competition in the growth of young people

A.BOZZA
Docente di Scienze Motorie nella Scuola secondaria di primo grado

PAROLE-CHIAVE

Traguardo ¢ Agonismo * Divertimento

Riassunto

Il traguardo rappresenta per I’'uomo non solo un punto di arri-
vo, ma anche un momento di realizzazione personale e colletti-
va. Il desiderio di “arrivare primi” ¢ innato, manifestandosi fin
dall’infanzia nei piccoli gesti quotidiani. Questo bisogno di pri-
meggiare va oltre la semplice competizione ed ¢ una ricerca di
affermazione e riconoscimento. L’agonismo, se gestito in modo
sano, puo diventare un motore di crescita personale e collettiva,
un valore da coltivare nella vita quotidiana. L’allenatore ha il
compito di formare atleti rispettosi delle regole e capaci di ac-
cettare sconfitte e successi con lo stesso spirito positivo. In que-
sto percorso, il divertimento ¢ fondamentale, poiché consente
al giovane di sviluppare il suo potenziale in modo armonioso e
senza eccessiva pressione. Il gioco puro, spontaneo e libero dalle
strutture formali, ¢ il vero nutrimento per il corpo e la mente, e
rappresenta una palestra di vita, dove si imparano lezioni che
accompagneranno 1’individuo per tutta la sua esistenza.

Da sempre I’uomo ¢ affascinato dall’idea di “traguardo”.
Che si tratti di una meta sportiva, tecnologica, interiore
o politica, il traguardo rappresenta non solo un punto di
arrivo ma anche un momento di realizzazione persona-
le e collettiva. Il concetto di “arrivare primi” ¢ radicato
profondamente nell’essere umano, quasi fosse parte del
nostro DNA sociale e culturale. L’idea del successo, co-
me affermava il poeta greco Eschilo, ¢ cosi potente da
essere paragonata a una divinita: “questo tra i mortali &
un Dio, anzi, pit che un Dio”. Questa tensione verso il
primeggiare ci accompagna fin dai primi passi nella vita,
non solo nelle grandi imprese degli adulti, ma anche nei
gesti semplici e quotidiani dei bambini. I piu piccoli vo-
gliono essere i primi della fila, desiderano ardentemente
essere scelti per primi dalla maestra durante un gioco o
un’attivita. Non si tratta solo di una competizione fine
a se stessa, ma di una ricerca innata di affermazione, di
sentirsi riconosciuti e apprezzati dagli altri. Questo desi-

KEey-worps

Finish line « Competitiveness * Enjoyment

summary

The finish line represents not only a point of arrival for humans,
but also a moment of personal and collective fulfillment. The
desire to “come first” is innate, manifesting from childhood in
small daily gestures. This need to excel goes beyond mere com-
petition and is a quest for affirmation and recognition. When
managed in a healthy way, competitiveness can become a driv-
er for personal and collective growth, a value to be nurtured in
everyday life. The coach has the task of shaping athletes who
respect rules and can accept both defeats and victories with the
same positive attitude. In this journey, enjoyment is fundamen-
tal, as it allows young people to develop their potential in a bal-
anced way, without excessive pressure. Pure, spontaneous play,
free from formal structures, is true nourishment for both body
and mind, and serves as a life gym, where one learns lessons that
will accompany them throughout their existence.

derio di primeggiare non ¢ limitato a chi ha una spiccata
propensione per la competizione; anche il bambino piu
timido e meno interessato alle gare pud manifestare la
stessa esigenza di affermazione. La ricerca del successo,
in fondo, € una caratteristica intrinseca all’essere umano,
presente in tutte le fasi della vita, fin dall’infanzia. Nes-
suno ci insegna a volere il primo posto, ¢ una necessita
innata, che emerge naturalmente in ogni persona.

Addirittura, quasi per una sorta di legge compensativa
empirica, I’atleta che sviluppa e soddisfa la sua necessita
agonistica nelle competizioni sportive tende a riflettere
questo atteggiamento nella vita quotidiana in modo po-
sitivo. Questo slancio si manifesta spesso come un’in-
fluenza benefica verso i suoi compagni o amici meno
motivati, che magari faticano a trovare stimoli o ener-
gie. E come se I’atleta, abituato a mettersi in gioco e a
superare ostacoli, fungesse da catalizzatore per il grup-
po, spronando chi lo circonda a fare del proprio meglio,
anche quando le sfide non sono prettamente sportive.
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Questo approccio, che possiamo definire “agonismo po-
sitivo”, € un valore che dovrebbe essere coltivato non
solo nel contesto sportivo ma anche nella vita di tutti
i giorni. La responsabilita di promuovere uno sviluppo
sano e corretto di questo spirito competitivo ricade su
tutti coloro che hanno a che fare con i giovani: educato-
ri, allenatori, insegnanti, genitori e persino amici. Il loro
ruolo non ¢ soltanto quello di guidare i giovani verso il
successo nelle competizioni, ma di formare adulti che
sappiano comportarsi da veri sportivi nella vita quoti-
diana, capaci di rispettare le regole, accettare sconfitte e
successi con la stessa determinazione e impegno.

Un agonismo “pulito” non si limita alla semplice vitto-
ria, ma implica una crescita personale e collettiva, uno
sviluppo armonioso che coinvolge tutte le dimensioni
dell’individuo. Raggiungere il “traguardo”, quindi, non
significa solo primeggiare in una gara, ma riuscire a far-
lo nel rispetto degli altri e delle regole, imparando dal-
le difficolta e dalle sconfitte, senza mai perdere di vista
I’importanza dell’integrita e della correttezza. In questo
percorso, le persone che circondano il giovane atleta
giocano un ruolo fondamentale. Quando un giovane af-
fronta momenti di difficolta — che si tratti di una perdita
di motivazione, di un infortunio o semplicemente di un
calo di forma fisica — ¢ compito di allenatori, genitori e
amici fungere da “impalcatura”, da supporto che lo aiuti
a rialzarsi, a ritrovare il proprio equilibrio e a riprendere
il cammino verso il miglioramento.

L’allenatore, in particolare, ha un ruolo cruciale. Non
solo deve essere una guida tecnica, ma deve anche di-
mostrarsi capace di trasmettere valori positivi, di essere
un esempio di integrita e di resilienza. Oltre a cio, 1’al-
lenatore e il preparatore fisico hanno il dovere morale
di rimanere sempre aggiornati. Il mondo dello sport ¢ in
continua evoluzione, con nuove scoperte scientifiche che
possono influenzare la preparazione atletica e la gestio-
ne delle prestazioni. Mantenersi informati non ¢ un com-
pito banale, richiede umilta, la capacita di riconoscere
che non si sa tutto e la volonta di apprendere costante-
mente. Accedere a biblioteche, leggere studi scientifici
e trattati, partecipare a corsi di aggiornamento: tutto ciod
implica impegno e dedizione. Il filtraggio delle nuove
informazioni e la loro applicazione pratica richiedono
non solo competenza, ma anche la capacita di valutare
criticamente le novita, selezionando cio che & veramente
utile per il miglioramento degli atleti.

Un altro concetto fondamentale per I’evoluzione sporti-
va del giovane atleta ¢ il divertimento. Questo elemento
¢ spesso sottovalutato, ma rappresenta un vero e pro-
prio “traghettatore” che accompagna il soggetto verso
il raggiungimento della propria affermazione agonistica.
Il divertimento, inizialmente percepito come semplice
gioco, si evolve poi in serenita e tranquillita nei rapporti
con gli adulti, per culminare infine nei risultati presta-
tivi. Questo processo ¢ cruciale perché il giovane atle-
ta, sentendosi a suo agio e divertendosi, ¢ in grado di
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DAL DIVERTIMENTO ALLA VITTORIA: IL VALORE DELLA COMPETIZIONE
NELLA CRESCITA DEI GIOVANI

esprimere il proprio potenziale senza sentirsi sopraffatto
dalla pressione della performance. Il divertimento, quin-
di, non ¢ solo un mezzo per ottenere risultati sul campo
0 in gara, ma un vero e proprio motore che alimenta la
crescita personale e relazionale del giovane.

Quando un ragazzo si diverte mentre pratica uno sport, svi-
luppa valori fondamentali come la collaborazione, la ge-
stione delle emozioni e il rispetto delle regole. Questo arric-
chimento non si limita al solo ambito sportivo, ma diventa
parte integrante del suo carattere e del suo modo di rela-
zionarsi con gli altri. Il divertimento, in questo senso, € un
sine qua non: un elemento indispensabile per permettere al
giovane di ottenere risultati concreti, non solo in termini di
prestazioni, ma anche sul piano dello sviluppo psicofisico e
personale. Il suo “fenotipo relazionale” viene arricchito da
esperienze positive che vanno oltre il semplice risultato sul
tabellino, portando a una crescita complessiva che lo aiuta
a diventare un adulto equilibrato e sicuro di sé.

Negli ultimi anni, proprio partendo dal concetto di di-
vertimento come strumento propedeutico al rinforzo
dell’io, il CONI ha concentrato i propri sforzi in questa
direzione. Le linee guida pil recenti invitano infatti ad
abbandonare metodi di allenamento eccessivamente tec-
nici per i ragazzi piu giovani. Al contrario, viene consi-
gliato di privilegiare attivita multilaterali che stimolino
in modo equilibrato lo sviluppo motorio generale. Le
attivita motorie di base e gli esercizi relativi agli sche-
mi motori generali diventano il fulcro dell’allenamento,
perché mirano non solo a insegnare le basi tecniche dello
sport praticato, ma a favorire uno sviluppo armonioso
del corpo e della mente. II fine ultimo, in questa fase di
crescita, non ¢ il gol, il punto o “I’arrivo primo”, bensi lo
sviluppo psicofisico completo del ragazzo.

Questo approccio ha un’importanza fondamentale nel ri-
svegliare e incrementare il bisogno atavico di movimen-
to che ogni bambino possiede geneticamente. Quando il
giovane atleta si diverte, il suo desiderio naturale di mo-
vimento si attiva e si intensifica, spingendolo a esplorare
le proprie capacita fisiche e motorie in modo spontaneo
e senza forzature. In questo modo, non solo si prepara
a ottenere risultati sportivi futuri, ma impara a vivere lo
sport come un’esperienza positiva e gratificante, che lo
accompagna per tutta la vita. La multidisciplinarieta e la
varieta degli stimoli motori gli permettono di sviluppare
competenze e abilita trasversali che saranno utili non so-
lo nel contesto sportivo, ma anche nella vita quotidiana.
Inoltre, questo modello educativo sportivo non riguarda
solo la preparazione fisica, ma contribuisce alla forma-
zione di una personalita solida e resiliente. Il giovane
impara a gestire le proprie emozioni, a fronteggiare le
difficolta e a gioire dei successi con equilibrio e consa-
pevolezza. In un ambiente sereno e divertente, egli puo
anche sperimentare la competizione in modo sano, senza
eccessiva pressione, comprendendo che il vero obiettivo
non € necessariamente vincere, ma migliorarsi continua-
mente e fare esperienza.
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Il concetto di divertimento, dunque, non deve essere
considerato come un elemento secondario o accessorio
nell’educazione sportiva dei giovani, ma come il pila-
stro su cui costruire un percorso di crescita completo e
armonioso.

La ricerca, lo sviluppo e I’affermazione nel mondo del-
lo sport e della formazione personale richiedono sicu-
ramente un occhio attento e costantemente rivolto alle
innovazioni future. Le nuove tecnologie, le scoperte
scientifiche nel campo della preparazione fisica e le mo-
derne metodologie educative rappresentano strumenti
indispensabili per chiunque voglia favorire una cresci-
ta equilibrata e orientata al successo dei giovani atleti.
Tuttavia, non bisogna mai dimenticare 1I’importanza di
un ritorno al gioco “puro”, quello semplice e spontaneo,
che costituisce le fondamenta del divertimento e dello
sviluppo individuale.

Questo gioco puro ¢ quello che non ha bisogno di strut-
ture elaborate o di regole imposte dall’alto; ¢ un gioco
che nasce dal desiderio innato di movimento e dalla cre-
ativita dei ragazzi stessi. In queste situazioni, le regole e
i regolamenti prendono forma in modo naturale, senza
la necessita di un arbitro ufficiale o di linee tracciate sul
campo. E un tipo di gioco che esiste ovunque ci sia un
pallone, un gruppo di amici e un pizzico di immagina-
zione. Il proprietario del pallone ha un ruolo centrale: &
lui a “fare le squadre”, a decidere chi gioca con chi, a
stabilire una sorta di equilibrio tra le forze in campo per
assicurarsi che tutti possano divertirsi.

La porta, spesso improvvisata, pud essere “grande dal-
la maglia azzurra a quella arancione”, un’immagine
che racchiude perfettamente la semplicita e la bellezza
di questi momenti. Non servono attrezzature costose o
campi regolamentari, basta qualche oggetto casuale per
delimitare il campo da gioco. La maglia o la giacca ap-
poggiate a terra diventano i pali della porta, e il campo di
gioco si adatta alle esigenze del momento, alla disponi-
bilita dello spazio e all’energia dei partecipanti. Questo
tipo di gioco ¢ flessibile e adattabile, capace di far emer-
gere la creativita e lo spirito di squadra in modo genuino
e naturale.

In questo contesto, i ragazzi imparano a gestire le di-
namiche di gruppo, a risolvere i conflitti che possono
nascere durante il gioco e a prendere decisioni in modo
autonomo. Sono esperienze formative che non solo ar-
ricchiscono le competenze sportive, ma aiutano anche a
sviluppare capacita sociali fondamentali come la coope-
razione, la leadership e il rispetto degli altri. E qui che
i giovani atleti imparano alcune delle lezioni pit impor-
tanti: che lo sport non ¢ solo competizione, ma anche
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condivisione, collaborazione e divertimento. In questo
ambiente informale, il gioco non ¢ vincolato dal deside-
rio di vincere a tutti i costi, ma piuttosto dalla gioia di
partecipare, di muoversi e di esprimere la propria ener-
gia.

Questi momenti di gioco spontaneo rappresentano un
ritorno a un approccio piu libero e autentico allo sport,
in cui I’abilita tecnica e la prestazione non sono 1’unico
obiettivo. Il contatto con la realta del gioco puro, libero
da pressioni e aspettative, permette ai giovani di risco-
prire il piacere intrinseco del movimento e della parte-
cipazione, senza preoccuparsi del risultato finale o di
impressionare un allenatore. E qui che nascono le pas-
sioni pill profonde, che si sviluppa 1’amore per lo sport
in quanto tale, al di la dei successi e dei fallimenti.

In un mondo sempre piu orientato verso I’eccellenza e
la performance, ¢ fondamentale non perdere di vista il
valore del gioco spontaneo e libero. Questo tipo di espe-
rienza, che pud sembrare semplice e poco strutturata, ¢
in realta una palestra di vita. Attraverso il gioco puro,
i giovani apprendono lezioni che li accompagneranno
per sempre, sia nello sport che nella vita. Un ritorno a
queste radici rappresenta un equilibrio necessario tra in-
novazione e tradizione, tra 1’affermazione individuale e
il piacere collettivo, tra il desiderio di migliorarsi e il
semplice divertimento che sta alla base di ogni attivita
sportiva.
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Scoliosi: il tennis € uno sport da evitare?
Scoliosis: is tennis a sport to avoid?

R. LISI
Istituto Marco Terenzio Varrone, Cassino (FR)

Gentile Direttore,

in una societa in cui il tablet sul divano ha sostituito il
gioco del pallone nella piazzetta sotto casa, mi preme
inviarle questa mia lettera-testimonianza soprattutto in
ragione dei numerosi casi di posture scorrette o di ve-
re e proprie iniziali deformita scoliotiche e cifotiche nei
nostri giovani sportivi. Purtroppo, pero, la stessa pratica
sportiva - parentesi ludico-formativa di estrema impor-
tanza in un ampio contesto rieducativo e riabilitativo
delle patologie rachidee - puo rivelarsi del tutto inutile, o
addirittura “dannosa”, se approcciata con carichi di lavo-
ro elevati e/o caratterizzata da agonismo precoce avulso
da una guida sicura e affidabile come il laureato in scien-
ze motorie. Lo stesso spinoso argomento “sport asimme-
trici e scoliosi” (piu correttamente si dovrebbe parlare di
sport armonici o disarmonici, essendo la simmetria un
concetto fisiologico preciso) rischia di non essere ben
compreso. L’esempio del tennis ¢ calzante.

L attivita agonistica, che oggi si tende a iniziare in eta
sempre piu acerba e viene proseguita per due-tre ore al
giorno negli anni dell’accrescimento, pud comportare
un asimmetrico potenziamento dei gruppi muscolari del
cingolo scapolare e dell’arto superiore di un lato (come
di regola avviene e si evidenzia nei giovani campioni),
mentre al controlaterale non compete altro ruolo che
quello di alzare la pallina nel gesto del servizio 2. Ma
tutto cio, si pud controbattere, non ¢ mai stato sufficien-
te a indurre una deformazione rachidea evolutiva. Al
riguardo, ¢ necessario utilizzare correttamente il termi-
ne evolutiva, poiché 1’aggravamento in corso di accre-
scimento ¢ requisito indispensabile per poter parlare di
scoliosi vera. Diversamente, si puo parlare solo di una
deviazione rachidea secondaria ad asimmetrico sviluppo
muscolare, chiaramente non evolutiva e non dissimile da
quanto si osserva nei casi (piuttosto rari, ma ben noti)
di agenesia di un grande pettorale oppure nei molto pil
frequenti casi di ipometria degli arti inferiori.

Tra D’altro, data la natura prettamente asimmetrica
dell’attivita tennistica, un ragazzo scoliotico era tenu-
to a orientare la sua futura formazione fisico-motoria
e sportiva soprattutto verso le discipline natatorie, alle
quali venivano attribuite notevoli proprieta terapeutiche.
L’evidenza scientifica non supporta 1’assunto. Alcune ri-
cerche ** hanno infatti dimostrato 1’infondatezza di tale
convinzione. In sintesi, il nuoto esclude qualsiasi rico-
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struzione posturale per I’impossibilita di far leva su pun-
ti fissi statici e stabili di riferimento e, meccanicamente,
non consente di controllare le torsioni del rachide, le ine-
vitabili antiversioni del bacino e le altrettanto inevitabili
forze vettoriali a trazione dei muscoli del dorso 2.
D’altra parte, pero, dal momento che non esistono studi
scientifici rigorosi °, non si pud escludere a priori una
influenza diretta dello sport delle racchette, soprattutto
se tale attivita sportiva viene eseguita per molte ore al
giorno come nel caso di giovani tennisti agonisti. 11 tutto,
nonostante molti addetti ai lavori continuino a tranquil-
lizzare le famiglie su tale aspetto. Questi addetti ai lavo-
ri, cioe, si riferiscono a studi di dubbia validita scientifi-
ca, sebbene pubblicati su riviste indicizzate.

Speriamo che le indagini epidemiologiche future siano
condotte, rispetto al passato, con un maggiore rigore
metodologico e con un modus operandi pill coerente e
incisivo. E purtroppo innegabile che le scienze mediche
non hanno finora saputo o potuto affrontare 1’argomen-
to se non in maniera frammentaria e con criteri a volte
discutibili.

Le conseguenze? Pochi studi validi e troppe sentenze af-
frettate. Sentenze che non di rado hanno risentito di un
certo costume del nostro tempo: una sterile prevalenza
di discussioni e astrazioni di tipo fisiopatologico, senza
la necessaria attenzione alla “evidence-based medicine”,
ovvero a quella “medicina basata sulle prove di effica-
cia” che, come ¢ stata definita da David Sackett, uno dei
suoi pionieri, altro non ¢ che 1’uso coscienzioso, esplici-
to e giudizioso delle migliori prove disponibili.

La maggior parte degli studi consiste in un’indagine co-
noscitiva di tipo trasversale. La metodologia utilizzata
consente di rilevare solo la prevalenza e non & possibile
parlare di fattori di rischio, protettivi o ininfluenti. I sud-
detti parametri, ciog, si dimostrano solo con uno studio
prospettivo caso-controllo o di coorte, ossia uno studio
che permette di verificare 1’insorgenza della patologia
tra gli esposti e non esposti. Da questo, poi, dimostrare o
negare la presenza del fattore di rischio.

In questa ottica, mi sembra opportuno soffermarmi su
detti percorsi di studio.

Lo studio di coorte, sicuramente il pill accurato, richie-
de una scrupolosa pianificazione, una popolazione da
campionare molto vasta e una disponibilita di risorse
tali da rendere praticamente proibitiva la sua realizza-
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zione. L’approccio caso-controllo, invece, potrebbe
risultare meno arduo. Esso consiste nel reclutare un
gruppo di soggetti con scoliosi, possibilmente (anche se
non necessariamente) incidenti, per evitare modifiche
nel comportamento e possibili “bias” di informazione,
e un adeguato numero di controlli. Un altro approccio,
molto pil costoso e a maggior rischio di bias da non
rispondenti, ¢ lo studio caso-controllo di popolazione,
dove i controlli vengono selezionati dalla popolazione
generale con procedura randomizzata (semplice, oppure
con appaiamento rispetto alle caratteristiche dei casi):
tale selezione pud avvenire, ad esempio, attingendo al
database dell’anagrafe sanitaria. Nel caso in questione
occorrerebbe prestare molta attenzione a eventuali bias
di selezione o di confondimento dovuti, in particolare,
al fatto che i soggetti che praticano lo sport del tennis
appartengono, in genere, a strati sociali medi o elevati,
che potrebbero possedere caratteristiche diverse dalla
popolazione generale (si metta in conto una maggiore
attenzione diagnostica, con sovrastima dell’occorrenza
della scoliosi, diversi fattori di rischio — o invece protet-
tivi — per la stessa patologia).

Si tenga altresi presente che un’eventuale ricerca dovra
essere comunque sottoposta a studi biomeccanici rigoro-
si che tengano presenti anche le “catene cinetiche”, ov-
vero i movimenti e I’attivazione muscolare “a valle e a
monte”. Questi studi, a loro volta, si avvarranno di stru-
mentazione adeguata, come EMG di superficie, sistemi
optoelettronici per I’analisi 3D del movimento e com-
plessi modelli biomeccanici: il tutto, ovviamente, rap-
portato al morfotipo, alla racchetta e al grado di tensione
dell’incordatura. E, ovviamente, in linea con i principi
della ormai ben nota “evidence-based medicine” (la co-
siddetta “Medicina basata sulle prove di efficacia”, e non
sulle evidenze, come alcuni autori, erroneamente, conti-
nuano a riportare), le future pubblicazioni scientifiche
richiederanno prove oggettive e ripetibili.
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Non credo, quindi (ma spero di essere smentito), sia pos-
sibile giungere ad una conclusione definitiva sul rappor-
to tennis e scoliosi. Per i tempi, le metodologie e i costi
che le tipologie di studi dianzi accennati richiedono.
Verosimilmente, se a una scoliosi prettamente evolutiva
si aggiunge la pratica del tennis a livello agonistico, I’at-
tivita dello sport delle racchette dovrebbe essere sospe-
sa. In buona sostanza, si tratta di sottoporre un rachide di
per sé fragile (i fattori determinanti la scoliosi idiopatica
sono numerosi e in parte sconosciuti) a carichi perfet-
tamente sopportabili da rachidi “normali”. Negli altri
casi, che sono per fortuna assai pitt numerosi e frequen-
ti (casi, cioe, nei quali la scoliosi non ha raggiunto una
riconosciuta gravita e 1’attivita tennistica viene praticata
solo a livello amatoriale), si puo far convivere lo stato
del soggetto con il tennis, senza pero trascurare una ci-
nesiterapia scientificamente mirata e disciplinatamente
eseguita >.

Ma, per quanto personalmente orientato a escludere un
significativo ruolo etiopatogenetico del tennis nel deter-
minismo della scoliosi, ritengo tuttavia che, oggi come
oggi, data la carenza di studi cui possa essere attribuita
una valenza scientifica risolutiva, sia quanto meno pre-
maturo archiviare il problema °.
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Low back pain nella ginnastica artistica
e uso del metodo Pilates

Low back pain in artistic gymnastics and use of the Pilates method

C. MMAZZA, M. BENCHEA
Struttura Universitaria di Igiene e Scienze Motorie (SUISM), Universita di Torino

PAROLE-CHIAVE

Low back pain ¢ Pilates ¢ Ginnastica artistica

Riassunto

La ginnastica artistica ¢ una disciplina che richiede forza, flessi-
bilita, equilibrio e controllo del corpo, oltre ad una grande pre-
cisione nei movimenti e una grande capacita di concentrazione.
Gli atleti devono essere in grado di eseguire acrobazie e salti con
grande accuratezza e sicurezza, mantenendo sempre il controllo
del proprio corpo e dell’attrezzo su cui si esibiscono. Per riuscire
in questo intento gli atleti agonisti, si devono allenare diverse
ore al giorno con allenamenti intensi e mirati, per sviluppare al
meglio le loro capacita condizionali e coordinative, concentran-
dosi sulla preparazione fisica generale, specifica e sulla tecnica,
in modo da migliorare le loro prestazioni atletiche '. Il metodo
Pilates risulta un allenamento complementare alla ginnastica, in
grado di aumentare la forza muscolare e prevenire gli infortuni
ma soprattutto rafforzare i muscoli deboli e riequilibrare quelli
sovraccaricati 2. I principi fondamentali del metodo pilates: il
controllo, la fluidita e la precisione, sono molto importanti per i
ginnasti che devono imparare a essere precisi nei loro gesti tec-
nici ma al tempo stesso fluidi nei movimenti, senza mai dimenti-
carsi il controllo del corpo durante tutto 1’esercizio. Mantenendo
il controllo, si esercitano tutti i muscoli, rafforzando, allungando
e tonificando il corpo in maniera equilibrata.

Introduzione

Il termine lombalgia (in inglese low back pain - LBP)
indica la presenza di un dolore con durata ed intensita
variabili, in sede lombare, in modo piu specifico nel trat-
to compreso tra XII costa e la zona glutea inferiore, con
o senza coinvolgimento della parte posteriore degli arti
inferiori 3. L' OMS riferisce che “la lombalgia & la con-
dizione muscolo-scheletrica piu diffusa” e colpisce circa
1’80% della popolazione. Questa condizione fisiopatolo-
gica ¢ influenzata da diversi fattori, tra cui uno stile di
vita non sano, lo stato emotivo, lo stress fisico, disme-
trie degli arti inferiori, posture scorrette e un indeboli-
mento del sistema di stabilizzazione della colonna, che
coinvolge principalmente i muscoli del “core”. Quando
1 muscoli stabilizzatori sono deboli o disfunzionali, la
colonna vertebrale puo essere meno stabile e soggetta a
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summary

Artistic gymnastics is a discipline that requires strength, flexi-
bility, balance and control of the body as well as great precision
in movements and a great ability to concentrate. Athletes must
be able to perform acrobatics and jumps with great accuracy and
safety, always maintaining control of their body and the appara-
tus on which they perform. To succeed in this goal, competitive
athletes must train several hours a day with intense and targe-
ted training to best develop their conditioning and coordination
abilities, focusing on general and specific physical preparation
and technique, in order to improve their performance athletic '.
The Pilates method is complementary training to gymnastics,
capable of increasing muscle strength and preventing injuries
but above all strengthening weak muscles and rebalancing over-
loaded ones . The fundamental principles of the Pilates method:
control, fluidity and precision are very important for gymnasts
who must learn to be precise in their technical gestures but at
the same time fluid in their movements, without ever forgetting
body control throughout the exercise. By maintaining control,
you exercise all your muscles; strengthening them, lengthening
them and toning the body in a balanced way.

maggiori sollecitazioni. Questo puod portare a un sovrac-
carico dei tessuti oppure dei legamenti, causando dolore
lombare *. Tramite un’analisi EMG, si & evidenziato nel-
lo specifico che nei soggetti affetti da LBP, il muscolo
multifido non riesce a contrarsi correttamente durante
lo svolgimento di alcune tipologie di attivita. Questo ¢
dovuto alla riduzione della spinta neurale, causata dal
dolore che altera il reclutamento delle fibre del multifido
e degli erettori della colonna °.

Il dolore viene suddiviso in base alla sua localizzazione

Tabella 1. Classificazione LBP.

Dolore acuto Dolore improvviso con durata inferiore alle

6 settimane

Dolore improwviso con durata dalle 6-12
settimane

Dolore subacuto

Dolore cronico Dolore superiore alle 12 settimane
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e si puo classificare in acuto, subacuto e cronico in rela-
zione alla durata (Tab. I); i valori indicati sono variabili
e soggettivi e tali condizioni d’allarme nel 90% dei casi
hanno un’evoluzione favorevole e regrediscono entro le
4 settimane. Solo il 10-15% dei casi diventano cronici e
necessitano di cure specifiche °.

LBP nella ginnastica artistica

La lombalgia, ¢ un problema comune tra gli atleti pra-
ticanti ginnastica artistica, in particolar modo, ¢ un fat-
tore presente tra coloro che si allenano con un’intensita
e con una frequenza elevata, superando anche le 15 ore
settimanali. La ginnastica artistica ¢ un’attivita sporti-
va, appartenente alla macro famiglia degli sport tecnico
compositori con valutazione qualitativa della forma 7,
che impegna la colonna vertebrale con elementi tecni-
ci che richiedono un’estrema iperestensione della stes-
sa e salti acrobatici che la sottopongono a elevati stress
meccanici. Per far fronte al LBP, bisogna porre maggior
attenzione alla prevenzione e al trattamento del dolore
lombare nei giovani ginnasti. In letteratura sono presen-
ti alcuni studi che mettono in evidenza la correlazione
tra dolore lombare e alcuni fattori di rischio, come la
mancanza di flessibilita, la scarsa forza muscolare, e gli
squilibri muscolari 8. La ricerca condotta da Hulsegge °
ha esaminato un campione di 132 ginnasti di eta com-
presatrai 7 ei 15 anni, con diversi livelli di esperienza
che hanno partecipato a un programma di allenamento di
12 settimane. I risultati dello studio hanno mostrato che
il 44% dei ginnasti, ha riferito dolore lombare durante il
programma di allenamento, con una durata media di 2,5
giorni. Inoltre, i ginnasti che hanno sperimentato dolo-
re lombare avevano una minore forza muscolare nella
regione lombare rispetto a quelli che non hanno avuto
dolore lombare. Questi dati, portano a pensare quanto
sia fondamentale porre una maggior attenzione duran-
te la preparazione fisica, al corretto allineamento della
colonna, alla postura e all’effettuare delle valutazioni re-
golari della flessibilita e della forza muscolare, al fine di
prevenire il dolore lombare. Un’ulteriore analisi scien-
tifica', ha coinvolto 57 ginnasti di alto livello, di cui il
56% uomini, sottoposti a valutazioni della flessibilita
della colonna vertebrale e della forza muscolare della
regione lombare. I risultati dello studio, hanno mostrato
che il 56% dei ginnasti, ha riferito di aver sperimenta-
to dolore lombare durante gli allenamenti, associato a
una maggiore durata dell’allenamento, ad una minore
flessibilita della colonna vertebrale ed ad una minore
forza muscolare della regione lombare, sottolineando
dunque I’importanza di educare i ginnasti e gli allenatori
sulla prevenzione del dolore lombare e sulla gestione del
dolore nei casi in cui si verifichi.

Il Metodo Pilates applicato alla Ginnastica

Il metodo Pilates ricerca la perfezione fisica, intesa co-
me equilibrio tra corpo e mente. Il movimento ben strut-
turato, richiede una concentrazione mentale tale che
costringe i muscoli a reagire in maniera tempestiva ed
efficace all’allenamento .

Il metodo si basa su 6 principi fondamentali: Respirazio-
ne, Concentrazione, Controllo, Baricentro, Precisione e
Fluidita.

Imparare la corretta respirazione durante gli esercizi, aiuta
sia a migliorare 1’ossigenazione cellulare che ad attivare
in maniera corretta 1 muscoli addominali, al fine di sta-
bilizzare il bacino e aiutare la muscolatura pelvica, per
evitare che le pressioni interne possano provocare fastidio
o erniazioni. Inoltre, la respirazione corretta durante lo
svolgimento degli esercizi aiuta a rilassare i muscoli ed a
migliorarne I’efficacia. Prima si stabilizzano il tronco e la
parte inferiore della schiena, impegnando i muscoli addo-
minali, poi si eseguono movimenti controllati con gli arti
superiori e inferiori. Infine, il principio del baricentro &
fondamentale per il LBP dei ginnasti, in quanto insegna a
lavorare con il bacino in posizione neutra, per riportare in
una situazione di equilibrio la colonna vertebrale al fine di
evitare le posizioni sbagliate e distribuire i carichi di lavo-
ro in maniera ottimale '2. Questi benefici sono stati dimo-
strati da diversi studi scientifici, i quali hanno esaminato
gli effetti degli esercizi Pilates sulla lombalgia nei ginna-
sti. L’allenamento incentrato sul metodo Pilates per alle-
viare il dolore nei ginnasti affetti da LBP, deve concentrar-
si sugli esercizi che rafforzano i muscoli del “core”, come
il muscolo trasverso, il multifido, il diaframma e il pavi-
mento pelvico, per incremenare la stabilita lombo-pelvica
e il lavoro sinergico della muscolatura anteriore e posteio-
re del tronco, e sugli esercizi che migliorano la flessibilita
della parte lombare. Tali esercizi dovranno essere eseguiti
lentamente e con precisione, evitando di compiere mo-
vimenti bruschi o eccessivi che potrebbero peggiorare la
situazione. Un recente studio ', ha mostrato come dopo
un periodo di allenamento con il metodo Pilates durato 8
settimane, i ginnasti hanno riportato una diminuzione del
dolore lombare, un miglioramento della flessibilita della
colonna vertebrale e della forza muscolare. In un ulteriore
ricerca scientifica '* sono stati coinvolti 20 ginnasti divi-
si in un gruppo di controllo ( GC) e un gruppo che ha
eseguito gli esercizi del metodo Pilates, specifici per la
schiena (GP), per un periodo di 6 settimane. Il gruppo del
metodo Pilates, rispetto al GC, ha ottenuto una diminu-
zione del dolore lombare oltre ad un aumento della forza,
della flessibilita e il controllo del corpo, migliorando cosi
le prestazioni e ottenendo un benessere generale.

Discussione

Il Pilates, essendo un metodo che si basa sull’acquisi-
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zione di mobilita e stabilita, necessarie per permettere
all’intero corpo e nello specifico alla colonna vertebrale,
di muoversi in tutti i suoi piani, ¢ considerato un me-
todo d’allenamento valido da poter adottare durante le
preparazioni fisiche, per aiutare i ginnasti a migliorare il
controllo, la consapevolezza del proprio corpo e rinfor-
zare in modo equilibrato i muscoli deboli e riequilibra-
re quelli sovraccaricati. In ogni esercizio si richiede un
stretto collegamento tra il corpo e la mente, favorendo
cosi un’esecuzione di “qualita” dei movimenti, al fine
di ripristinare la funzionalita muscolare, migliorare la
stabilita lombo-pelvica fondamentale per migliorare la
postura ed eliminare cosi il dolore lombare cronico. In
particolare, i lavori di attivazione del muscolo trasver-
so, la co-contrazione degli addominali, gli esercizi per
gli estensori della schiena, dei flessori dell’anca e degli
ischio crurali, contribuiscono a mantenere la posizio-
ne del bacino in neutro e ridurre il dolore lombare, che
il piu delle volte & associato a un deficit nella forza e
nell’attivazione dei muscoli del core.
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Attivita fisica adattata nella sclerosi multipla: proposta
di un protocollo basato sull'allenamento in circuito
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Sclerosi multipla (SM) * Attivita fisica adattata (AFA) ¢ Allenamento in
circuito task-oriented (TOCT)

Riassunto

In passato, si consigliava di evitare I’ attivita fisica in soggetti af-
fetti da sclerosi multipla (SM) per il timore di aggravarne la sin-
tomatologia peculiare a cui si associava il fenomeno di Wilhelm
Uhthoft, ovvero il peggioramento temporaneo delle risposte
neurologiche dovute all’aumento della temperatura corporea '.
Recentemente, invece, il ricorso all’attivita fisica sarebbe cal-
deggiato poiché risulterebbe utile nella gestione dei sintomi,
riducendo il rischio di comorbilita e promuovendo il benessere
psicofisico 2. Consci della necessita di un approccio multidisci-
plinare e multiprofessionale, con trattamenti personalizzati e
individualizzati, il presente contributo propone un procollo di
allenamento in circuito task-oriented (TOCT) in soggetti affetti
da sclerosi multipla (SM) con lieve o media disabilita.

Introduzione

La sclerosi multipla (SM), patologia infiammatoria cro-
nica del sistema nervoso centrale (SNC), ¢ caratterizza-
ta da una reazione anomala delle difese immunitarie. I
processo infiammatorio puo danneggiare le fibre nervo-
se, la mielina (guaina che circonda e isola le stesse fibre
nervose) e talune cellule specializzate, note come oligo-
dendrociti. Caratterizzata da aree di demielinizzazione, a
cui puo fare seguito una re-mielinizzazione o una cicatri-
ce per opera degli astrociti (placca), con disseminazione
spazio-temporale delle localizzazioni, la sua patogenesi ¢
piuttosto controversa. E ipotizzabile una reazione crocia-
ta a seguito di esposizione virale o sub-virale in soggetti
con difetto genetico del sistema immunitario: il proces-
so di demielinizzazione da parte di cellule macrofagiche
e microgliali rappresenterebbe il culmine di un’azione
dell’antigene a seguito di una risposta infiammatoria
intra-parenchimale a livello mielinico *. Nel recente pas-

KEey-worps

Multiple sclerosis (PwMS) ¢ Adapted physical activity (APA) ¢ Task-
oriented circuit training (TOCT)

Summary

In the past, it was recommended to avoid physical activity in
subjects suffering from multiple sclerosis (PwSM) for fear of
aggravating the peculiar symptoms associated with the Wilhelm
Uhthoft phenomenon, that is the temporary worsening of neuro-
logical responses due to the increase in body temperature'. Re-
cently, however, the use of physical activity would be advocated
as it would be helpful in managing PwWMS symptoms, reducing
the risk of comorbidities and promoting psychophysical well
being 2. Aware of the need for a multidisciplinary and multi-
professional approach, with personalized and individualized
treatments, this contribution proposes a task-oriented circuit
training protocol (TOCT) in subjects suffering from multiple
sclerosis (PwSM) with mild or medium disability.

sato, a seguito di variabili quadri clinici (tra cui, deficit
cognitivi e funzionali associati a disturbi visivi, disturbi
della deambulazione, sensitivi e urinari, fatica, spasticita e
difficolta di coordinazione, tremore e atassia), si rifuggiva
dall’attivita fisico-motoria e sportiva per il presunto ruolo
della stessa in un potenziale aggravamento della sintoma-
tologia. Ed invece, come confermato da alcuni studi +9,
I’esercizio fisico contribuisce al mantenimento delle ca-
pacita cardio-polmonari, produce benessere emotivo e,
soprattutto, integra gli effetti del trattamento farmacologi-
co, interagendo perfettamente con le finestre terapeutiche.
Il training aerobico accresce favorevolmente il valore del
VO2max: al pari del soggetto sano, anche la soglia di lat-
tato puo essere sensibilmente aumentata dopo un sia pur
breve periodo di allenamento .

Materiali e metodi
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PROTOCOLLO DI ALLENAMENTO IN CIRCUITO TASK-
ORIENTED

Nei soggetti con SM affetti da lieve o media disabilita,
I’allenamento in circuito task-oriented induce rilevanti
miglioramenti soprattutto nell’equilibrio e nella deam-
bulazione %’; tenendo presente, ovviamente, la grande
varieta dei sintomi in seno alla malattia e la vastissima
gamma di interventi di esercizio. Da qui, la necessita di
un piano di lavoro adattato esclusivamente alle necessita
del singolo individuo e adottato secondo programmi di
esercizio non sanitari, ovvero appositamente disegnati
per cittadini con malattie croniche, finalizzati alla modi-
ficazione dello stile di vita per la prevenzione secondaria
e terziaria della disabilita.

Il protocollo di seguito riportato, e ideato da uno dei co-
autori dell’articolo (Giuffrida), utilizza un test di allena-
mento graduato (con misurazioni dello scambio di gas).
Si somministra un test di fatica, prima e dopo la sessione
di lavoro, cosi da comprendere il grado di rendimento
cardiovascolare, evidenziato dal consumo di ossigeno
(VO2peak) e dalla soglia del lattato (LT). Dopo la ses-
sione di training, in particolare, si valuta 1’incremento
del picco di carico di lavoro (il VO2peak) e la condizio-
ne per sostenere un carico di lavoro sub-massimale pil
alto, senza accumulo di sostanze acide (che, per contra-
sto, causano affaticamento - LT aumentato).

PROPOSTA OPERATIVA

Nella SM, I’ Attivita fisica adattata (AFA) prevede 1’uti-
lizzo di movimenti a catena cinetica chiusa, soprattutto
in presenza di riduzione dei gradi di liberta, scarso Ran-
ge Of Motion (ROM) di specifiche articolazioni e (ag-
giungendo attivita monopodalica e su piani instabili per
la stimolazione propriocettiva) disturbi dell’equilibrio
(Fig. 1). Nel piu volte citato protocollo trovano, quindi,
ragion d’essere esercizi di stretching e per il recupero
del ROM attivi e passivi, mantenendo i muscoli (flessori
e adduttori delle anche, hamstring, flessori plantari del
piede, cingolo scapolare, estensori del rachide cervicale)
in allungamento dai 30 ai 60 secondi con una tensione
lieve-moderata (1-2 volte al giorno e 1-2 ripetizioni per
esercizio). Nei soggetti affetti da nistagmo pilt 0 meno
sintomatico, e che riferiscono oscillopsia (movimento
degli oggetti nel proprio campo visivo), si includono
esercizi di compensazione visiva, o allenamento per la
coordinazione oculo-manuale e la precisione dei movi-
menti oculari (Fig. 2), cosi come quelli di stimolazione
vestibolare supervisionati e svolti anche presso il pro-
prio domicilio dopo averne appreso 1’esatta dinamica
esecutiva.

Nel corso della fase finalizzata al mantenimento e al re-
cupero della endurance e della resistenza aerobica, I’at-
tivita si svolgera ad impatto basso o, addirittura, molto
basso. Negli esercizi di forza muscolare, invece, ove il
ricorso all’utilizzo di pesi leggeri ¢ controindicato solo
in casi severi di spasticita e disturbi dell’equilibrio, si
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Fig. 1. Esempio di esercizio di equilibrio su pedana elastica.

condurranno esercitazioni al 60+80% della 1RM (10-
15 ripetizioni per ogni serie e recupero di 1-2 minuti tra
ogni serie ed esercizio).

Nella sclerosi multipla, la riduzione della mobilita ¢ una
manifestazione assai comune 10 per effetto di molteplici
cause disfunzionali, che compromettono forza, sensibi-
lita, equilibrio, coordinazione o spasticita. In materia di
allenamento, quindi, si assicura un impegno progressivo
della endurance e della resistenza, avvalendosi di eser-
cizi aerobici (di tipo sub-massimale) alternati a esercizi
specifici per la mobilita articolare, in sessioni eseguite al
40+70% del picco di VO2 o al 40+60% della riserva car-
diaca. La tempistica varia dai 30 ai 60 minuti a sessione
per 2-3 volte a settimana, fino a un massimo di 5 giorni
a settimana.

Inizialmente, i protocolli, somministrati in ambiente al-
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tamente specializzato per le combinazioni piu varie al
fine di ottenere proficui esiti, presentano intensita mo-
derata e, solo successivamente, assumeranno connotati
sempre pill impegnativi fino a raggiungere una elevata
intensita. Si consigliano, a integrazione di quanto sopra
indicato:

. esercizi di ipo-stretching, mirati e associati a
esercizi di respirazione tetraritmica;

. movimenti di mobilita articolare e di stabilizza-
zione (Fig. 3);

. stimolazioni dell’equilibrio statico e dinamico;
. esercizi cognitivo-comportamentali;

. prese di coscienza e di consapevolezza, di ge-
stione della fatica e di conservazione energetica;

. uso del raffreddamento somatico e del defatica-
mento;

. esercitazione di uso degli ausili per la cinemati-

ca della corretta deambulazione (¢ importante che il sog-
getto sappia utilizzare la Scala di Borg per la percezione
dello sforzo).

Discussione

Fig. 3. Esercizio su tavola instabile con feedback ottico corretto.

Il sistema nervoso centrale presenta una capacita unica
di plasticita poiché ¢ in grado di consentire a un singolo
neurone, o a un gruppo di neuroni, di subire cambiamen-
ti funzionali e costruttivi di notevole importanza. E stato
evidenziato che I’esercizio fisico puo influenzare, e ma-
nipolare, le connessioni neuronali, I’attivita sinaptica e
I’adattamento a un nuovo ambiente neuronale dopo una
lesione cerebrale. Si ¢ quindi persuasi sulla necessita di
ricorrere all’attivita fisica sia per rimodellare il cervello
e sostenere la sopravvivenza neuronale, sia — di conse-
guenza — per migliorare la funzione neurale in soggetti
sani e in pazienti affetti da danno neurologico. L’eserci-
zio fisico, ciog, migliora e protegge le funzioni cerebrali,
diventando utile strategia per attivare nel cervello i mec-
canismi riparatori e contrastare efficacemente il deterio-
ramento delle capacita cognitive "2,

Nei soggetti affetti da sclerosi multipla (SM) con lieve

o con media disabilita, inoltre, 1’allenamento in circuito
task-oriented (TOCT) ¢ ben tollerato e induce rilevanti
miglioramenti fisici ®°. A suo tempo, lo sviluppo impre-
vedibile della sclerosi multipla (SM), nonché il frequente
stato di affaticabilita e la molteplicita sintomatica, alimen-
tarono numerosi dubbi soprattutto relativi al timore di ag-
gravarne la sintomatologia peculiare a cui si associava il
fenomeno di Wilhelm Uhthoff 1. Di fatto, nuove ricerche
scientifiche e successivi studi hanno dimostrato una serie
di validi motivi per conferire indicazione all’attivita mo-
toria, anche in patologie subdole e recalcitranti alla guari-
gione come la stessa SM 1320,

La stessa attivita fisica, se strutturata, regolare, continuata
nel tempo, consente anche di svolgere le attivita della vi-
ta quotidiana in modo indipendente, il che contribuisce a
migliorare gli aspetti psicologici e sociali 2.

Infine, un ulteriore passo ¢ curarsi: «Chi si lamenta, ma
non si cura con le attenzioni, i supporti medici e fisiotera-
pici e la tenacia richiesti, non puo attendersi miracoli. 11
miracolo, spesso, scatta dentro di noi e allora diventa una
grande magia» 2.
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