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Con i piedi nell’oggi, con lo sguardo nel futuro
With feet in the present, with eyes on the future

ANTONIO ALOISI
Presidente S.I.G.M.

OPEN ACCESS

Sono trascorsi settant’anni da quando la nostra Società 
Scientifica ha iniziato a esplorare le complessità dell’ap-
parato muscolo-scheletrico, soprattutto per le patologie 
della colonna vertebrale nell’età evolutiva, definendo nel 
contempo, secondo rigorose linee guida, l’importante 
funzione curativa della ginnastica e della riabilitazione. 
In questo lungo periodo abbiamo assistito a notevoli pro-
gressi nella comprensione della biomeccanica del corpo 
umano, nello sviluppo di tecniche chirurgiche innovative 
e di nuovi strumenti (materiali navigazione, robotica), 
nell’applicazione di nuovi sistemi di allenamento soprat-
tutto in funzione preventiva e nella creazione di program-
mi di riabilitazione sempre più efficaci. Ora guardando 
al futuro, assistiamo ad un’accellerazione tumultuosa di 
tutti i processi innovativi e ci rendiamo conto che anche 
le nostre certezze stanno per essere rivoluzionate dall’u-
so dell’intelligenza artificiale.
L’Intelligenza Artificiale (IA) sta rapidamente cambian-
do il nostro approccio ai problemi della Salute e al tema 
del Benessere. Nello studio e nella cura delle patologie 
acute e croniche dell’apparato muscolo-scheletrico e 
della riabilitazione, l’IA può essere infatti utilizzata per 
analizzare grandi quantità di dati e fornire informazioni 
estremamente dettagliate per ogni paziente che giunga 
alla nostra attenzione. Gli algoritmi di apprendimento 
automatico possono analizzare, per esempio, i dati di al-
lenamento di un atleta agonista o amatoriale, giovane o 
anziano, fornendo consigli personalizzati per migliorare 
le prestazioni e ridurre il rischio di infortuni, intervenen-
do in modo importante prima nella prevenzione della 
malattia e poi nella cura della stessa. 
Le applicazioni dell’IA nella riabilitazione sono nu-
merose e variegate. Alcuni esempi includono l’Attività 
Fisica Adattata (AFA) dove si possono creare program-
mi di terapia fisica personalizzati in base alle esigenze 
individuali dei pazienti, il Monitoraggio Remoto con la 
possibilità di monitorare i pazienti a distanza, rilevando 
eventuali problemi di salute prima che diventino gravi, 
L’analisi del Movimento dove l’IA può essere utilizzata 
per analizzare il movimento e fornire informazioni det-
tagliate sulla biomeccanica del corpo umano.
Analogamente l’IA sta rivoluzionando la chirurgia orto-
pedica e traumatologica, aiutando i medici a diagnosti-
care lesioni complesse e patologie rare in modo precoce 
e preciso, grazie all’analisi di immagini radiografiche, 
di Tac o di RM. I sistemi robotici poi, sempre guidati 

dai chirurghi, consentiranno interventi precisi e minima-
mente invasivi , con informazioni in tempo reale anche 
sul tavolo operatorio, consentendo al chirurgo di prende-
re decisioni più informate e veloci. Tutto ciò può portare 
ad una riduzione dei tempi di recupero post-operatorio e 
al miglioramento del trattamento riabilitativo, senza mai 
dimenticare che l’IA non potrà mai sostituire l’espe-
rienza e la capacità decisionale dell’uomo. Va dunque 
sempre ricordato che l’IA non è neutra perché dipende 
dai dati con cui viene addestrata , rendendo necessaria 
la presenza di una figura esperta che sappia ponderare e 
interpretare i suggerimenti forniti.
Mentre dunque continuiamo a esplorare nella quotidiani-
tà professionale queste grandi novità, è fondamentale che 
la nostra Rivista scientifica rimanga all’avanguardia nella 
pubblicazione di esperienze significative e di ricerche, in-
novative e rilevanti, sul piano qualitativo e quantitativo.
Questi fogli possono e devono continuare ad essere un’ 
Agorà Scientifica in una progressione continua , dove 
esperienze e sensibilità diverse si incontrano e si con-
frontano con l’obbiettivo comune di aiutare il paziente 
affetto da prevalenti patologie dell’apparato muscolo-
scheletrico, dall’infanzia alla senescenza.
Il futuro in questi campi è pieno di possibilità e tutti noi 
abbiamo il dovere di esplorare i nuovi orizzonti condivi-
dendo le nostre idee e le nostre scoperte con la Comunità 
Scientifica.
Nel nostro recente Congresso Nazionale celebrato a Pesa-
ro splendidi contributi scientifici hanno trattato questo te-
ma dell’innovazione digitale nella prevenzione cura e ria-
bilitazione, integrando scienza e sapienza , con lo sguardo 
rivolto alla tecnologia e al futuro ma con al centro sempre 
l’uomo nella sua indiscutibile autonomia decisionale, con 
un computer davanti, ma con una penna nella mano.
In questo numero gli autori hanno affrontato i temi diffe-
renti in ambito clinico, gestionale e rieducativo. Sento il 
dovere di ringraziarli per il loro qualificato lavoro.
Invito nel contempo tutti gli studiosi e ricercatori che 
si interessano di Prevenzione, Cura, Riabilitazione e 
Rieducazione delle patologie dell’apparato muscolo-
scheletrico a contribuire con le loro ricerche innovative e 
rilevanti alla crescita di questa rivista per viaggiare uniti 
in un entusiasmante viaggio verso il futuro.
Un ringraziamento personale per la qualità del lavoro 
svolto al prof. Luigi Molfetta, Direttore della nostra Ri-
vista S.M.O.R.

This is an open access article distributed in accordance with the CC-BY-NC-ND (Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 
International) license. The article can be used by giving appropriate credit and mentioning the license, but only for non-commercial purposes and only in 
the original version. For further information: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.en
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Introduzione

È stato evidenziato da molti studi che l’esercizio fisico 
porta a notevoli benefici sotto molti aspetti e contem-
poraneamente è stato notato che l’inattività fisica per i 
bambini, in particolare per quelli con disabilità, porta a 
notevoli rischi 1.
Negli ultimi anni sono stati condotti molti studi che han-
no indagato il ruolo dell’attività fisica nel miglioramento 
della salute di questi soggetti e si è notato che l’attività 
fisica, condotta in un ambiente strutturato ed effettuata 
in modo costante, può migliorare l’interazione sociale, 
le capacità comunicative, la capacità di autocontrollarsi 
e la cooperazione dei bambini con ASD 2. In particola-
re è stato evidenziato come il nuoto sia particolarmente 
preferibile per questi soggetti  3. Infatti le proprietà fi-
siche dell’acqua, come la galleggiabilità e la pressione 
idrostatica, permettono di attenuare l’ipersensibilità e di 
ridurre la resistenza muscolare e cardiorespiratoria, con 
un conseguente rilassamento. 
Un’altra attività che risulta particolarmente adatta per i 
bambini con ASD è il ciclismo che ha apportato benefi-

ci a livello di coordinazione dinamica generale 4. Tra le 
varie modificazioni positive che avvengono nell’organi-
smo della persona, è compresa anche una riduzione del 
comportamento stereotipato e aggressivo 5.
Ad avvalorare la nostra ipotesi, uno studio recente ha di-
mostrato che esiste una correlazione tra le abilità motorie 
e le capacità comunicative; i ricercatori hanno scoperto 
che i bambini dotati di alti livelli di capacità motorie evi-
denziavano anche buone capacità sociali e comunicative, 
mentre al contrario, i bambini con maggiori difficoltà 
nell’esecuzione di attività motorie anche molto sempli-
ci, presentavano deficit maggiori anche nell’interazione 
sociale e nella partecipazione a varie attività, non solo a 
quelle sportive 6. Si cercherà di individuare quali possano 
essere gli aspetti positivi e negativi di uno sport di squadra 
e di uno sport individuale per bambino con ASD.
La principale difficoltà che si può incontrare proponen-
do ad un soggetto autistico uno sport di squadra, anche 
se esistono sempre delle eccezioni, è quella che queste 
tipologie di sport richiedono molta cooperazione, ciò 
richiede abilità di comunicazione avanzate che molto 
spesso non possiedono.

Riassunto

È stato evidenziato da molti studi che l’esercizio fisico porta a 
notevoli benefici sotto molti aspetti e contemporaneamente è stato 
notato che l’inattività fisica per i bambini, in particolare per quelli 
con disabilità, porta a notevoli rischi. Con questo studio si è voluto 
dimostrare che l’attività sportiva sia essa individuale o di squadra 
migliori i comportamenti stereotipati, ripetitivi, aggressivi, auto-
lesionisti e anti-sociali che spesso hanno i soggetti con ASD. Il 
questionario SCQ (Social Communication Questionnaire) è stato 
somministrato ai genitori dei ragazzi con ASD per tre volte (di-
cembre/marzo/giugno) per focalizzare meglio gli eventuali mi-
glioramenti che sono stati significativi nei due gruppi praticanti 
sport individuali e di gruppo, mentre il gruppo non sportivo non 
ha evidenziato nessun miglioramento.

Abstract

It has been highlighted by many studies that exercise leads to 
significant benefits in many respects and at the same time, it 
has been noted that physical inactivity for children, particularly 
those with disabilities, leads to considerable risks. With this 
study we wanted to show that sporting activity, be it individual 
or team, improves the stereotyped, repetitive, aggressive, self-
destructive and anti-social behaviors that subjects with ASD 
often have. The SCQ (Social Communication Questionnaire) 
questionnaire was given to parents of children with ASD three 
times (December / March / June) to better focus on any signifi-
cant improvements that were made in the two groups practicing 
individual and group sports, while the group non-sporting did 
not show any improvement.

Parole chiave 

Autismo • Sport individuali • Sport di squadra

Key-words 

Autism • Individual sports • Team sports

Articolo originale

Studio sui cambiamenti indotti dall’attività sportiva 
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Study on changes induced by individual and team sports activities  
in children with ASD
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Corso di Laurea Magistrale in Attività motorie adattate
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STUDIO SUI CAMBIAMENTI INDOTTI DALL’ATTIVITÀ SPORTIVA INDIVIDUALE E DI SQUADRA IN 
RAGAZZI CON ASD

Tuttavia, è utile, a prescindere da qualsiasi tipo di di-
sturbo, capire qual è lo sport che al bambino piace pra-
ticare; molti centri sportivi e associazioni sono nati con 
l’obiettivo di accogliere questi bambini per dare a loro 
l’opportunità di praticare uno sport di squadra se ne sono 
desiderosi 7.

Materiali e metodi

Si è ipotizzato, anche sulla base dei lavori appena citati, 
che lo sport possa aiutare i ragazzi con disturbo dello 
spettro autistico a migliorare e modificare i comporta-
menti stereotipati, ripetitivi, aggressivi, autolesionisti e 
antisociali che spesso hanno. Il campione preso in esa-
me è formato da sei ragazzi con disturbo dello spettro 
autistico; Andrea, Diego, Simone, Giulia, Daniele e Lo-
renzo.
Il gruppo sperimentale è formato da 2 ragazzi di anni 
22 e anni 20 (età media 21 anni; DS ± 1,4) che hanno 
praticato sport individuali e 2 ragazzi di anni 14 e anni 
15 (età media 14,5; DS ± 0,7) che hanno praticato sport 
di squadra; il gruppo di controllo è formato da 2 ragazzi 
di anni 16 e anni 13 (età media 14,5; DS ± 2,1) che non 
hanno praticato nessuno sport. Tutti e sei i ragazzi hanno 
caratteristiche simili; la maggior parte di loro non era 
in grado di parlare, presentavano quasi tutti, comporta-
menti aggressivi, stereotipati e autolesionisti ed inoltre 
avevano una sfera affettiva e sociale scarsamente svilup-
pata. Tutti possedevano un ritardo mentale da medio a 
lieve. Nello specifico Andrea, il ragazzo di età maggiore, 
22 anni, non è in grado di parlare e presenta molti com-
portamenti antisociali; ha praticato la corsa per tutto il 
periodo della valutazione; insieme a lui c’è Simone, 20 
anni, anche lui presenta atteggiamenti stereotipati, ripe-
titivi e autolesionisti, ma a differenza di Andrea ha una 
minima capacità di linguaggio seppur molto limitata. Ha 
svolto con Andrea gli allenamenti per la 
corsa. I due ragazzi che hanno praticato calcio per tutto 
il periodo di valutazione sono Diego e Lorenzo, rispetti-
vamente di 14 e 15 anni, hanno parecchi problemi nelle 
relazioni sociali e gravi atteggiamenti autolesionisti e 
assenza di linguaggio. Infine, Giulia, 16 anni, e Daniele, 
13 anni, sono i due ragazzi che abbiamo sottoposto al 
test senza fargli praticare nessun tipo di attività sportiva. 
Anche loro presentano atteggiamenti aggressivi, ripeti-
tivi e anti-sociali; Giulia presenta una lieve capacità di 
linguaggio anche se molto confuso e di difficile com-
prensione, mentre in Daniele la capacità di comunica-
zione verbale è completamente assente.
Si sono decisi gli sport in base alle loro caratteristiche.
Si sono scelti proprio Andrea e Simone per uno sport 
di squadra, perché si è valutato possedessero una mag-
giore capacità motoria e una maggiore coordinazione, 
fondamentali per praticare questi tipi di sport, rispetto 
agli altri quattro ragazzi. Lo sport di squadra scelto è 

stato il calcio, perché parlando con i genitori si è notato 
che questo era lo sport che suscitava maggiore interesse 
in loro.
Mentre Diego e Lorenzo sono stati scelti per uno sport 
individuale, perché le loro capacità relazionali e moto-
rie erano meno sviluppate rispetto ad Andrea e Simo-
ne; inoltre, in una prima valutazione iniziale non ci so-
no sembrati particolarmente interessati a praticare uno 
sport con altri ragazzi.
Giulia e Daniele, invece sono stati quelli meno interessa-
ti tra tutti a praticare sport e quindi si è deciso di sceglie-
re loro come gruppo di controllo.
Ci sembra doveroso sottolineare che il campione non è 
molto esteso a causa della difficoltà nel trovare genitori 
disponibili a sottoporre i propri figli al test per la loro 
difficoltà nel condividere le loro storie e probabilmente 
nell’accettare la condizione dei loro figli. 
Il test utilizzato (Fig. 1) si chiama SCQ (Social Commu-
nication Questionnaire)  8 forma ultimi 3 mesi. Il SCQ 
è un questionario scientificamente validato prodotto e 
messo sul mercato dalla piattaforma giunti psychome-
tric, che aiuta a valutare le capacità comunicative, sociali 
e relazionali di bambini autistici. 
Il test si divide in due forme; forma “arco di vita” e for-
ma “ultimi 3 mesi”. 
La forma “ultimi 3 mesi”, quella utilizzata per la valuta-
zione, è utile per rilevare cambiamenti nel tempo di sog-
getti già diagnosticati come autistici. Si compila facendo 
riferimento al comportamento del soggetto negli ultimi 
tre mesi e fornisce risultati utili per la comprensione del-
le esperienze di vita giornaliere e per la valutazione del 
trattamento e dei progetti educativi.
Il test utilizzato comprende 40 item riguardanti i com-
portamenti dei bambini negli ultimi 3 mesi che preve-
dono solo la risposta “Si” o “No”. Il software utilizzato, 
elabora un punteggio, visibile nei grafici riportati e ana-
lizzati nelle pagine successive, per ogni somministrazio-
ne, che va da 0 a 50; questo punteggio viene assegnato 
in base alle risposte che i genitori danno alle domande 
del questionario. Più il punteggio è elevato più il grado 
di disabilità è alto. Nella matrice delle risposte inserite in 
ogni analisi effettuata su ciascun ragazzo, al “si” è stato 
assegnato il numero 1, al “no” il numero 2 e le caselle 
vuote indicano l’astensione alla risposta. 
Le domande più rappresentative per la valutazione e che 
evidenzieranno i maggiori cambiamenti sono la n.15, la 
n.17, la n.31, la n.36, la n.37 e la n.40.
I genitori dei bambini sono stati sottoposti al questiona-
rio per tre volte; la prima valutazione è stata effettuata 
nel Dicembre del 2018, la seconda somministrazione è 
avvenuta tre mesi dopo, nel Marzo 2019, e l’ultima altri 
tre mesi dopo, ovvero a Giugno 2019. 
La prima analisi, come detto, è stata effettuata a Dicem-
bre 2018, quando si è deciso di iniziare a sottoporre i 
ragazzi a questo studio e quando ancora nessuno di loro 
aveva iniziato a praticare l’attività scelta. La prima valu-
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tazione è stata utile per capire da quale punto e da quale 
grado di disabilità partivano i ragazzi secondo il questio-
nario utilizzato.
La seconda invece, è stata realizzata a Marzo 2019 dopo 
i primi tre mesi in cui i quattro ragazzi hanno praticato 
le loro attività; al test si sono comunque sottoposti tutti e 
sei, compresi anche i due bambini che non hanno svolto 
nessun tipo sport.
I due ragazzi che hanno giocato a calcio si sono sotto-
posti a due allenamenti settimanali specifici per lo sport 
praticato, con coetanei normodotati. Chiaramente, gli 
esercizi proposti sono stati adattati alle loro capacità 
motorie, ma si è sempre riusciti a svolgere le sedute di 
allenamento in modo ottimale dall’inizio alla fine, com-
presa la partitella finale. 
I due ragazzi che hanno praticato la corsa hanno svolto 
anche loro due allenamenti settimanali di atletica, ma 
individualmente, in giorni della settimana differenti; 
questo è stato creato volontariamente per valutare se e 
quali differenze portavano al loro comportamento queste 
sedute di allenamento in solitudine, con un rapporto uno 
a uno con l’insegnante. 
Il ragazzo e la ragazza del gruppo di controllo non hanno 
frequentato nessuno sport e hanno continuato le stesse 
terapie che, comunque, hanno continuato anche gli altri.
L’ultima somministrazione è avvenuta a Giugno 2019 al 
termine delle attività; in questa sezione si sono analizzati 
i dati delle tre somministrazioni e sono stati confrontati i 
risultati valutando se i due tipi di attività, di squadra o in-
dividuale, avevano portato miglioramenti rispetto ai due 
ragazzi che non avevano praticato nessuna attività. Si so-
no inoltre confrontati i risultati per verificare eventuali 
differenze tra lo sport di squadra e quello individuale.

Risultati

Nella prima somministrazione tutti i ragazzi presenta-
vano nel complesso le stesse caratteristiche: capacità di 
parola assente o appena accennata, comportamenti ripe-
titivi e stereotipati, atteggiamento autolesionista, scarsa 
capacità di relazionarsi con altri coetanei e di esprimere 
con espressioni facciali adeguate i suoi stati d’animo i 
ragazzi praticanti sport di squadra avevano un punteg-

gio iniziale medio di 19, i ragazzi dello sport individuale 
un punteggio iniziale di 27 e i due ragazzi non sportivi 
un punteggio iniziale medio di 22, quindi i ragazzi dello 
sport individuale sono partiti mediamente più gravi.
Nella seconda somministrazione i ragazzi dello sport 
individuale hanno diminuito i comportamenti autole-
sionisti, i movimenti stereotipati e iniziato ad accennare 
una socializzazione con un miglioramento, uno di loro 
ha iniziato ad accettare contatti visivi con le persone che 
interagivano con lui e a mostrare interessi verso bambini 
estranei e giochi di gruppo con un punteggio medio di 4 
punti in meno rispetto alla valutazione iniziale.
Nella seconda somministrazione del gruppo sport di 
squadra si evidenzia già un lieve miglioramento nel 
grado di disabilità che passa dal punteggio medio di 19 
a quello medio di 17. I principali miglioramenti che si 
possono notare dopo i primi tre mesi di valutazione ri-
guardano la diminuzione dei comportamenti autolesio-
nisti, ripetitivi e degli atteggiamenti bizzarri che aveva 
nel rapportarsi con una persona.
Nella seconda somministrazione del gruppo non spor-
tivo, il grado di disabilità medio rimane 22; infatti non 
si evidenzia nessun cambiamento rilevante né sul piano 
comportamentale né su quello socio-relazionale. Anzi, 
si è evidenziata una comparsa di interessi eccessivi ed 
esclusivi che era assente precedentemente. Solamente 
nella domanda 38 si rileva un lieve miglioramento, infat-
ti il ragazzo se si trova in una stanza con qualcuno che gli 
parla riesce apparentemente a prestare attenzione anche 
se non chiamato direttamente.
L’ultima somministrazione al gruppo degli sport indi-
viduali evidenzia cambiamenti positivi: le espressioni 
facciali in seguito a stati d’animo differenti iniziano 
ad essere coerenti con la situazione, diminuiscono fino 
quasi a scomparire i comportamenti ripetitivi e stereoti-
pati e gli atteggiamenti autolesionisti sono praticamen-
te scomparsi. Il miglioramento si evidenzia anche per 
quanto riguarda la sfera socio-relazionale; infatti inizia a 
mostrare maggiore interesse per i coetanei che incontra 
e che non conosce. Infine si è visto che per un ragazzo il 
grado di disabilità diminuisce ulteriormente; per l’altro 
il punteggio che valuta il grado di disabilità è rimasto 
stabile, ciò è dovuto alla grande diminuzione che aveva 
avuto nei primi tre mesi, ma i comportamenti ripetitivi, 

Fig. 1. Questionario SCQ (Social Communication Questionnaire) forma ultimi 3 mesi.
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stereotipati e autolesionisti si sono quasi azzerati. Inoltre 
la comunicazione e i rapporti relazionali, che avevano 
iniziato a modificarsi precedentemente, hanno subito un 
notevole miglioramento. Adesso riesce a partecipare at-
tivamente ai giochi di gruppo e mostra maggior interesse 
verso i coetanei sconosciuti. Dall’inizio della valutazio-
ne quindi, il grado di disabilità è diminuito in media di 
ben 4 punti.
Al termine dell’ultima somministrazione del gruppo 
sport di squadra sono migliorati ulteriormente i compor-
tamenti ripetitivi e autolesionisti fino quasi a scomparire, 
un ragazzo ha iniziato a stabilire un rapporto di contatto 
visivo e maggiormente espressivo, per esempio accen-
nando ad un sorriso, con chi si rapporta a lui diminuendo 
i contatti tattili e olfattivi. Rimangono, per lui, però quasi 
totalmente invariati i rapporti con i bambini estranei e 
la partecipazione a giochi di gruppo a cui partecipa con 
molta fatica di un ragazzo. Per l’altro si è potuto notare 
un lieve interesse per i coetanei sconosciuti e un con-
tatto visivo molto più costante rispetto alla valutazione 
iniziale. Il grado di disabilità diminuisce ulteriormente 
raggiungendo il punteggio medio di 15. 
L’ultima somministrazione dei non sportivi non ha ri-
levato nessun cambiamento positivo; infatti, il grado di 
disabilità è rimasto identico alla prima e alla seconda 
somministrazione. Gli interessi esclusivi e i comporta-
menti eccessivi comparsi nella valutazione precedente 
sono rimasti invariati, pertanto il grado di disabilità me-
dio è rimasto a quota 22.
Questi cambiamenti si possono notare in sintesi nella 
Figura 2 dove sono raggruppati per sport praticato. Si 
evidenzia maggiormente che per i quattro ragazzi che 
hanno effettuato uno sport c’è stato un notevole miglio-
ramento; si è manifestata una discesa costante per chi ha 
praticato uno sport individuale, mentre per chi ha effet-
tuato uno sport di squadra il progresso è stato più marca-
to all’inizio tra la prima e la seconda somministrazione, 
per poi continuare, ma in modo più graduale nel secondo 
periodo di somministrazione.
Questa differenza deriva probabilmente dal contesto in 
cui i ragazzi si sono trovati di fronte: nel calcio l’ingres-
so in un gruppo di bambini normodotati ha richiesto uno 
sviluppo delle capacità socio-relazionali più immediato, 
mentre per chi ha praticato la corsa non c’era l’esigenza 
di rapportarsi con i coetanei e quindi i cambiamenti sono 
avvenuti in modo graduale e costante.
Per quanto riguarda i ragazzi che non hanno effettuato 
nessuno sport non si evidenziano miglioramenti signi-
ficativi.

Discussione

I risultati ottenuti non lasciano spazio a nessun dubbio; 
anche noi, come in altri studi e valutazioni effettuate, 
abbiamo riscontrato un netto miglioramento nei com-

portamenti di questi ragazzi. I quattro ragazzi, indiffe-
rentemente dal tipo di attività che hanno svolto, sia di 
squadra sia individuale, hanno diminuito i comporta-
menti aggressivi e autolesionisti aumentando invece di 
molto la loro sfera affettiva e sociale migliorando il rap-
porto con gli amici, con i compagni di sport e anche le 
relazioni con i genitori e altri adulti a cui sono obbligati 
a rapportarsi. 
In particolare, è stato notato che i due ragazzi che pra-
ticano sport di squadra hanno migliorato maggiormente 
i rapporti sociali rispetto a tutti gli altri, probabilmente 
per merito proprio dello sport praticato, che li ha spinti 
ad avere maggiori interazioni con i compagni.
I due ragazzi che hanno praticato sport individuali hanno 
migliorato i comportamenti aggressivi, autolesionisti e 
ripetitivi nello stesso modo rispetto ai due ragazzi che 
hanno svolto sport di squadra. Invece i rapporti sociali 
sono migliorati, ma in modo molto meno evidente e di-
verso; hanno imparato a relazionarsi maggiormente con 
una sola persona avendo avuto un rapporto 1 a 1 con 
l’istruttore e hanno infatti mantenuto qualche difficoltà 
nell’interagire con un gruppo più ampio di bambini.
I due ragazzi che non hanno praticato nessun tipo di atti-
vità nell’arco dei 6 mesi di valutazione non hanno avuto 
miglioramento in nessun ambito, anzi a detta dei geni-
tori, in alcuni giorni erano più stressati, nervosi e i loro 
comportamenti aggressivi o autolesionisti peggioravano, 
dettaglio che non ci è stato riferito da nessun genitore dei 
bambini che ha praticato sport.
Concludendo possiamo certamente affermare che la no-
stra ipotesi iniziale era corretta: lo sport, sia di squadra 
sia individuale, porta ad evidenti benefici anche a bam-
bini affetti da disturbo dello spettro autistico. L’attività 
fisica diminuisce gli atteggiamenti aggressivi ed autole-
sionisti, riduce il livello di ansia, stress e nervosismo e 
migliora i rapporti sociali sia con i coetanei che con gli 
adulti. 

Fig. 2. Confronto tra i 3 gruppi sport individuali, di squadra e non 
sportivi nelle 3 somministrazioni del Questionario SCQ.
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È quindi certamente necessario scegliere il tipo di atti-
vità più adatta al bambino, ma l’obiettivo comune e di 
fondamentale importanza deve essere quello di far prati-
care loro un’attività; sia lo sport individuale sia quello di 
squadra portano a tutti i miglioramenti e benefici sopra 
elencati. Sarebbe dunque importante informare i genitori 
di questa possibilità che lo sport ci offre, quella di far 
crescere tutti i bambini affetti da ASD maggiormente li-
beri da stress e ansie, nei limiti del possibile, permetten-
dogli di vivere una vita al massimo delle loro possibilità 
aiutati e accompagnati dal fare sport.
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Introduzione

Con l’avvicinarsi della senescenza, si osserva un signi-
ficativo declino della massa muscolare e della forza. La 
sarcopenia muscolare comporta un aumento del rischio 
di osteoporosi, oltre ad un maggior pericolo di cadute, 
complicanze cardiovascolari e peggioramento generale 
delle condizioni fisiche, con un impatto negativo sulla 
qualità della vita 1, 2 . La comunità scientifica interna-
zionale concorda sul fatto che l’attività fisica contro 
resistenza, con intensità di almeno il 60% di 1RM, è 
la più indicata per aumentare o mantenere forza e ca-
pacità funzionale negli adulti e negli anziani3. Tuttavia, 
raggiungere questi carichi richiede un impegno costante 
e progressivo, che può risultare complicato per chi pre-
senta condizioni muscolo-scheletriche compromesse, 
come lombalgia o osteoartrite, frequenti in età avanzata. 

Queste problematiche, spesso, portano a un abbandono 
precoce dei programmi di allenamento 4 .
In tale contesto, il Blood Flow Restriction Training 
(BFRT) si configura come una metodologia innovativa 
che prevede l’applicazione controllata di bracciali o lac-
ci occlusivi nella porzione prossimale degli arti, con lo 
scopo di ridurre selettivamente il ritorno venoso, man-
tenendo un parziale afflusso arterioso 5 . Tale occlusione 
impedisce il ritorno venoso, determinando un accumulo 
di sangue nel muscolo. Lo stress metabolico generato, 
unito alla tensione meccanica del carico, agisce siner-
gicamente per attivare molteplici meccanismi secondari 
che stimolano eventi autocrini e paracrini, favorendo la 
crescita muscolare 6, 7 . Questa situazione crea una tem-
poranea ipossia nei tessuti distali in corso di contrazione 
muscolare, stimolando adattamenti anche con carichi 
molto bassi (tipicamente 20-30% della 1RM), con risul-

Riassunto

L’allenamento con restrizione del flusso sanguigno (Blood Flow 
Restriction Training, BFRT) utilizza dispositivi costrittivi, come 
bracciali pneumatici, per limitare parzialmente il ritorno veno-
so, garantendo allo stesso tempo un adeguato apporto arterioso. 
Applicata nella zona prossimale del muscolo target, la suddetta 
tecnica permette di ottenere adattamenti neuromuscolari anche 
con carichi ridotti. Il BFRT ha dimostrato efficacia sia in ambito 
clinico che sportivo, dimostrandosi particolarmente utile in sog-
getti con ridotta tolleranza allo sforzo, nei postumi di interventi 
chirurgici stabilizzati o in presenza di atrofia muscolare causata 
da immobilizzazione, infortuni o invecchiamento. Gli effetti so-
no mediati da meccanismi fisiologici specifici che coinvolgono 
risposte metaboliche, meccaniche e ormonali, rendendo detta me-
todologia efficace per migliorare la performance muscolare e la 
funzionalità fisica.

Summary

Blood Flow Restriction Training (BFRT) involves the application 
of external constrictive devices, such as pneumatic cuffs, to in-
duce a partial restriction of venous return while preserving ad-
equate arterial inflow. When positioned at the proximal region of 
the target limb, this technique elicits neuromuscular adaptations 
under low external loads. Accumulating evidence supports the 
efficacy of BFRT in both clinical and athletic populations, with 
particular utility in individuals with limited exercise tolerance, 
during postoperative rehabilitation following stabilized surgical 
procedures, or in the presence of disuse- or age-related muscle at-
rophy. The physiological outcomes are mediated through specific 
mechanisms involving metabolic stress, mechanical tension, and 
endocrine responses, collectively contributing to enhanced mus-
cular performance and improved physical functionality.

Parole chiave

Blood Flow Restriction Training (BFRT) • Ipertrofia muscolare a bassa 
intensità • Occlusione vascolare parziale • Adattamenti neuromuscolari

Keywords

Blood Flow Restriction Training (BFRT) • Low-intensity muscle 
hypertrophy • Partial vascular occlusion • Neuromuscular adaptations
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tati comparabili all’allenamento ad alta intensità 6, 8 . Dal 
punto di vista fisiologico, il BFRT induce un accumu-
lo locale di metaboliti, come lattato e ioni idrogeno, e 
una maggiore attivazione delle fibre muscolari di tipo II, 
mediata anche da un aumento della risposta ormonale e 
neuromuscolare 9,10. Queste risposte sono accompagnate 
da un moderato incremento di marcatori di danno mu-
scolare - quali creatin chinasi (CK), mioglobina e inter-
leuchina-6 (IL-6) - che, pure inferiori rispetto all’allena-
mento tradizionale, contribuiscono a stimolare la sintesi 
proteica muscolare e il rimodellamento tissutale 11, 12 . Va 
però considerato che il BFR-T può influenzare la pres-
sione sistemica e lo stress cardiovascolare, associandosi 
a modifiche nei marcatori della coagulazione, come la 
trombina e la formazione di coaguli intravascolari 13, 14 . 
Ciò impone cautela nell’uso di questa tecnica in soggetti 
con ipertensione, trombofilia o patologie cardiovasco-
lari conclamate  5 . Nonostante ciò, il danno muscolare 
indotto dal BFRT risulta generalmente limitato rispetto 
all’allenamento convenzionale, confermando il suo po-
tenziale terapeutico, soprattutto in pazienti che necessi-
tano di limitare il carico articolare e muscolare, come 
gli anziani, i pazienti post-operatori o coloro affetti da 
sarcopenia 15, 16 .

Il metodo del BFRT a bassa intensità e gli 
adattamenti fisiologici

Il BFRT viene solitamente associato a esercizi a bassa 
intensità, compresi tra il 20 e il 30% del massimale per 
una ripetizione (1RM)  5 . Pure lavorando con carichi ri-
dotti, il BFRT stimola incrementi significativi di forza e 
massa muscolare, favorendo processi di angiogenesi e 
ipertrofia, simili a quelli ottenuti con allenamenti ad alta 
intensità (≥ 80% 1RM) 17, 18 . Gli adattamenti dipendono 
da vari fattori chiave relativi alla modalità di applicazio-
ne del BFRT:
•	 Pressione dell’occlusione: la pressione necessaria 

per una restrizione efficace varia in funzione della 
larghezza del dispositivo costrittivo. Fasce o braccia-
li più larghi esercitano la pressione su una superfi-
cie maggiore, richiedendo quindi valori inferiori per 
ottenere l’effetto desiderato 6. I dispositivi variano 
tipicamente tra 3 e 18 cm di larghezza, e la stessa 
pressione può avere effetti differenti in base alla lar-
ghezza del manicotto 14 .

•	 Tipo di occlusione (intermittente o continua): il 
materiale della fascia (elastico o nylon) non sembra 
influire significativamente sugli esiti dell’allenamen-
to, sebbene la modalità intermittente possa ridurre il 
disagio soggettivo e il rischio di complicanze  5 .

•	 Intensità dell’esercizio: la letteratura suggerisce un 
range di pressione tra il 40% e l’80% della pressione 
di occlusione arteriosa (AOP), calibrata in base alla 
circonferenza della coscia misurata al 33% della di-

stanza tra cresta iliaca e margine superiore della rotu-
la, per garantire efficacia e sicurezza 18, 10 .

Questi parametri risultano fondamentali per modulare 
efficacia e sicurezza del BFRT, consentendo di adattare 
la metodologia alle esigenze specifiche del soggetto e al 
contesto di applicazione.

BFRT: protocollo e benefici nel training a 
bassa intensità

Il BFRT è una strategia emergente nel training muscola-
re, indicata soprattutto per chi deve evitare carichi elevati 
o presenta limitazioni funzionali 5. Il principio consiste 
nell’applicare una pressione controllata con un manicot-
to sugli arti inferiori o superiori, riducendo parzialmente 
il flusso arterioso e venoso  10 . Questo stress metabolico, 
combinato con esercizi a bassa intensità (20-40% 1RM), 
stimola meccanismi di ipertrofia e aumenti di forza simi-
li a quelli con carichi elevati, ma con minore rischio di 
lesioni o sovraccarichi articolari 17, 18 . Per minimizzare i 
rischi è essenziale regolare la pressione in base alla cir-
conferenza dell’arto. Le pressioni raccomandate oscillano 
tra il 40 e l’80% della pressione di occlusione arteriosa 
(AOP), con manicotti di larghezza variabile tra 3 e 18 cm. 
Un manicotto più largo necessita di minore pressione per 
la stessa restrizione, mentre uno più stretto richiede valori 
più elevati, influenzando efficacia e sicurezza 6, 14 (Tab. I).
Il volume di esercizio, suggerito per ottenere adattamen-
ti efficaci, è di circa 75 ripetizioni, distribuite in quattro 
set (30, 15, 15, 15), protocollo frequentemente adottato 
negli studi sul BFRT 5, 6, 17 (Tab. II). Sebbene il lavoro a 
cedimento muscolare possa potenziare gli effetti, non è 
sempre necessario per stimolare ipertrofia e forza 10 . La 
frequenza ottimale è generalmente di 2-3 sessioni setti-
manali, con possibilità di aumentare a 1-2 sessioni gior-
naliere in cicli intensivi e sotto supervisione 5, 6, 17 .
Questa impostazione consente di stimolare efficacemen-
te ipertrofia e forza anche in soggetti fragili o con limi-
tazioni funzionali. I benefici del BFRT sono stati docu-
mentati in diverse popolazioni, su pazienti clinici e atleti 
di alto livello. Nei programmi riabilitativi, il BFRT pro-
tegge strutture delicate (es. dopo interventi chirurgici) 
migliorando la funzionalità muscolare e la performance 
specifica. Per gli sportivi, può integrare l’allenamento 
tradizionale, potenziando la funzione del sistema latta-
cido e la capacità aerobica. Studi indicano inoltre che 
un protocollo di 14 giorni con BFRT previene meglio 
il declino muscolare da immobilità rispetto agli esercizi 
isometrici tradizionali. Tuttavia, esistono precauzioni da 
osservare. Un aspetto critico è il possibile aumento del 
riflesso pressorio da esercizio (Exercise Pressure Reflex 
- EPR), che può incrementare la pressione sanguigna 
tramite il Sistema Nervoso Autonomo, rappresentando 
così un rischio cardiovascolare per soggetti ipertesi o 
predisposti. È quindi essenziale valutare con attenzione 
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la presenza di ipertensione, o altre condizioni cardiova-
scolari, prima di iniziare il BFRT. Gli effetti collaterali a 
breve termine, quali indolenzimento muscolare ritardato 
(DOMS), intorpidimento, capogiri o svenimenti, sono 
generalmente rari e facilmente gestibili, soprattutto sotto 
supervisione clinica specializzata (Tab. III).

Conclusioni

Il BFRT rappresenta una valida opzione per stimolare 
forza e ipertrofia muscolare con carichi ridotti, offren-
do benefici importanti in ambito clinico, riabilitativo e 
sportivo. Grazie alla possibilità di modulare pressione 
occlusiva e volume di lavoro, questo metodo assicura 
efficacia e sicurezza anche in popolazioni fragili o con 
limitazioni funzionali. Tuttavia, la valutazione accurata 
dei rischi cardiovascolari e la supervisione professionale 
rimangono imprescindibili per un utilizzo ottimale del 
BFRT. Con il progresso della ricerca, si auspica un am-
pliamento delle indicazioni e una migliore definizione 
dei protocolli per sfruttare appieno il potenziale di que-
sta tecnica innovativa.
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Tabella. I. Pressioni raccomandate in base alla circonferenza dell’arto e larghezza del manicotto.

Circonferenza dell’arto (cm) Pressione raccomandata (% AOP) Larghezza del manicotto (cm)

< 30 40 - 50 3 - 6

30 - 45 50 - 70 6 - 12

> 45 70 - 80 12 - 18

Tabella. II. Parametri raccomandati per il volume e la frequenza dell’allenamento con BFR.

Variabile Raccomandazione

Ripetizioni totali Circa 75 (4 set: 30, 15, 15, 15)

Intensità esercizio 20 - 40% del massimale 1RM

Frequenza di allenamento 2 - 3 volte a settimana (standard)

1 - 2 volte al giorno (cicli brevi)

Tabella. III. Effetti collaterali comuni delle sessioni acute di BFR.

Effetti collaterali comuni Descrizione

DOMS Indolenzimento muscolare a insorgenza ritardata

Intorpidimento Sensazione di perdita temporanea di sensibilità

Svenimenti Episodi transitori di perdita di coscienza

Capogiri Sensazione di testa leggera o vertigine

Contusioni Possibili piccoli traumi o lividi

Rabdomiolisi Rarissimo, grave danno muscolare

Le principali controindicazioni sono riportate nella Tab. IV.

Tabella. IV. Controindicazioni principali all’allenamento con BFR.

Controindicazioni principali

Vene varicose

Stato di gravidanza
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Introduzione

Il numero sempre in crescita di persone con disabilità, an-
che dovuto all’aumento della loro età media, sta spingendo 
la società a sensibilizzarsi per tutto ciò che riguarda il tema 
dell’inclusione. Oltre all’accessibilità, per la quale si sente 
spesso parlare di barriere architettoniche, sta crescendo la 
consapevolezza che i disabili necessitino di svolgere attività 
motoria e sportiva non solo per motivi ludici. 
Uno studio 1 è stato condotto dal Dipartimento di Chine-
siologia e da quello di Medicina Familiare della McMa-
ster University di Hamilton, Ontario, Canada in colla-
borazione con la Facoltà di Chinesiologia e Educazione 
Fisica dell’Università di Toronto, Ontario, Canada. Du-
rante questo studio sono stati somministrati due test a 
ventisei bambini affetti da autismo: la batteria Movement 
ABC, seconda edizione (MABC-2), per determinare le 

difficoltà motorie e la Vineland Adaptive Behavior Sca-
le, seconda edizione (VABS-2), per la valutazione del 
comportamento adattivo. I risultati delle analisi di cor-
relazione hanno indicato che la destrezza manuale era 
positivamente correlata alle abilità di vita quotidiana 
e che un migliore coordinamento motorio era legato a 
comportamenti più adattivi. L’interrelazione tra compor-
tamento motorio e adattivo suggerisce, quindi, la neces-
sità di esplorare ulteriormente l’impatto degli interventi 
basati sulla motricità, nonché di condurre studi longitu-
dinali per fare luce su queste relazioni.

Materiali e metodi

Il lavoro vuole indagare il rapporto che intercorre tra 
sport di squadra e sport individuali nell’ambito della 

Riassunto

Nel lavoro verranno analizzati le capacità motorie e il compor-
tamento adattivo, mediante il test Abi, per evidenziare i punti di 
forza che hanno rispettivamente i due tipi di sport (individuali e 
di squadra) sulla vita quotidiana e sociale. Per questo studio sono 
stati selezionati tre gruppi di soggetti disabili intellettivi, per un 
totale di 26 persone, sia maschi sia femmine, di età compresa tra 
i 20 e i 65 anni. Dall’analisi dei dati risultano evidenti le disparità 
fra sport individuali e sport di squadra. In tutti i contesti presi in 
esame vi è stato uno dei tre gruppi del campione che ha dimostra-
to maggiori capacità rispetto agli altri. Nell’ambito delle capacità 
condizionali, per esempio, il gruppo SI ha ottenuto risultati mi-
gliori nel Seargent test, nel test del getto della palla medica da 1 
chilogrammo e nel test della navetta 5x10 metri, mentre è stato 
superato dal gruppo SQ nel test di flessibilità del tronco. Per ciò 
che riguarda l’attività motoria, in particolare per lo sviluppo delle 
capacità condizionali, per disabili intellettivi gli sport individuali 
sono più indicati poiché il rapporto uno ad uno col tecnico porta 
a migliori risultati e maggior aumento di capacità. Viceversa, gli 
sport di squadra, danno risultati positivi per ciò che riguarda la so-
cializzazione e la comunicazione, si sono rivelati più efficaci per 
gli individui con difficoltà a socializzare e ad aprirsi col prossimo.

Abstract

In the work the motor abilities will be analyzed and the adaptive 
behavior, through the Abi test, to highlight the strengths that the 
two types of sport (individual and team) have on daily and social 
life respectively. For this study, three groups of subjects were 
selected for 26 people with intellectual disabilities, both male 
and female, aged between 20 and 65 years. The data analysis 
shows the disparities between individual sports and team sports. 
There was one of the three groups of the sample that showed 
more capacity than the others. In the conditional capacity, for 
example, the SI group achieved better results in the Seargent 
test, in the 1-kilogram medicine ball test and in the 5x10-meter 
shuttle test, while the SQ group in the test of trunk flexibility 
passed it. As for physical activity for intellectually disabled in-
dividual sports are more suitable because the relationship one 
by one with the technician leads to better results and greater 
capacity increase.
On the other hand, team sports, positive results in terms of sociali-
zation and communication, have proved to be more effective for 
individuals with difficulties in socializing and opening up with 
others.
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disabilità intellettiva. Verranno analizzati in particolare 
tre aspetti che riguardano sia la sfera motoria sia quella 
comportamentale.
Il primo obiettivo è quello di quantificare l’influenza che 
gli sport individuali e di gruppo possono avere sulle ca-
pacità condizionali di un soggetto con disabilità intellet-
tiva e di indagare se vi sono differenze nel momento in 
cui varia il tipo di allenamento. Attraverso l’analisi dei 
dati raccolti mediante test fisici sarà possibile confron-
tare come i diversi tipi di sport influiscano sulle abilità 
dei soggetti. Una volta appreso per quali capacità condi-
zionali uno sport, di squadra o individuale, sia indicato 
o controindicato sarà più facile indirizzare i portatori 
di disabilità verso l’attività fisica più adeguata alla loro 
situazione. Lo studio canadese sopracitato si è limitato 
all’analisi della coordinazione; al contrario, nel lavoro 
che segue, verranno valutate più capacità condizionali 
in rapporto alla tipologia di sport praticato: nello spe-
cifico forza di arti superiori e inferiori, velocità e fles-
sibilità. Nella seconda parte verrà analizzato, mediante 
questionari, il comportamento adattivo dei candidati per 
evidenziare i punti di forza che hanno rispettivamente 
i due tipi di sport (individuali e di squadra) sulla vita 
quotidiana e sociale. Tramite il test Abi 2, lo strumento 
utilizzato in questo studio per la valutazione dei soggetti, 
è infatti possibile quantificare numericamente le abilità 
acquisite o apprese che essi utilizzeranno per “adattarsi 
alle richieste che le situazioni della vita di ogni giorno 
gli propongono” 3. Infine, verrà eseguita un’analisi com-
parativa dei dati ottenuti dai test precedenti, sia quelli 
fisici sia i questionari; questo perché come viene confer-
mato in modo scientifico dallo studio della Mc Master 
University del Canada, potrebbe esistere una correlazio-
ne tra attività motoria e comportamento adattivo. Nasce, 
quindi, l’esigenza di comprendere in che modo e quanto 
realmente siano collegati questi due aspetti e di valuta-
re, se l’allenamento di differenti capacità motorie e so-
prattutto in diversi sport individuali e di squadra, porti 
al miglioramento di diversi canoni del comportamento. 
Sarà importante fare una distinzione tra i comportamenti 
appresi grazie all’attività motoria e quelli appresi gra-
zie alla disciplina richiesta nei diversi ambienti sporti-
vi. Potrebbero infatti esistere atteggiamenti propri degli 
sport di squadra o degli sport individuali propedeutici ad 
aspetti differenti della sfera sociale.
Per questo studio sono stati selezionati tre gruppi di sog-
getti per un totale di 26 persone, sia maschi sia femmine, 
di età compresa tra i 20 e i 65 anni (età media 38,57; 
DS ± 13,04). Suddivisi in gruppo Sport Individuali (SI), 
gruppo Sport di squadra (SQ) e gruppo dei Non Sportivi 
(NS). Il gruppo SI ha un’età da 21 a 47 anni (età media 
32; DS ± 8,59); il gruppo SQ ha un range di età da 24 a 
43 (età media 31,55; DS ± 5,27); il gruppo NS ha un’età 
da 37 a 65 anni (età media: 53,87; DS ± 10,27).
Tutti i partecipanti ai test presentano disabilità intellet-
tiva medio/lieve e possiedono un quoziente intellettivo 

compreso tra 35 e 70. Per quanto riguarda la suddivisio-
ne dei gruppi invece 9 individui praticano sport indivi-
duali (nuoto, badminton o atletica), 9 praticano sport di 
squadra (pallavolo) e 8 non praticano alcuno sport. Nella 
selezione del campione non è stata fatta distinzione per 
la patologia diagnosticata al candidato, ma si è posta 
l’attenzione esclusivamente alla disabilità intellettiva. 
Tutti gli sportivi praticano almeno uno sport con lo stes-
so numero di ore di allenamento e per la stessa durata.
La raccolta dei dati è avvenuta per ovvie ragioni in diver-
si luoghi: un campo esterno di allenamento, una palestra 
e un ritrovo di un’associazione che segue i disabili intel-
lettivi. Nonostante ciò, chiaramente, la metodologia e gli 
strumenti adottati sono rimasti invariati sia per il gruppo 
degli sport individuali (gruppo SI), sia per il gruppo de-
gli sport di squadra (gruppo SQ) sia per quello che non 
pratica sport (gruppo non sportivo o gruppo NS). I test 
proposti ai tre gruppi fanno parte delle prove motorie 
utilizzate normalmente in ambito scolastico e tratti da 
testi del Coni 4.
I test fisici di cui ci si è avvalsi per la raccolta dati sono: 
•	 Il test del salto in alto da fermi o Seargent test che 

serve a valutare la forza esplosiva degli arti inferiori 
attraverso la misurazione dello stacco massimale da 
terra mediante un salto in alto sul posto. 

•	 Il getto della palla medica da 1 chilogrammo. L’e-
sercizio è funzionale alla misurazione della forza 
esplosiva degli arti superiori tramite la misurazione 
della distanza massima raggiunta gettando una palla 
medica da un chilogrammo. 

•	 La navetta 5x10 metri. Si tratta di uno dei tanti test 
esistenti per valutare la velocità ed è molto semplice 
da realizzare. 

•	 Test per la flessibilità. Questa prova serve a valutare 
la flessibilità tramite la misurazione della distanza 
della punta delle dita al suolo durante una flessione 
in avanti del tronco a gambe tese.

•	 Per concludere i materiali utilizzati durante l’esecu-
zione di questi test sono stati: cronometro; palla me-
dica 1kg; cinesini; coni; metro a nastro; scotch/nastro 
di carta; riga da 50 centimetri.

Il secondo passo per il raggiungimento dell’esito finale 
è stato l’analisi del Test Abi precedentemente compilato 
dai candidati, o da chi ne fa le veci (genitori, allenatori, 
educatori). Il questionario si compone di 50 domande 
totali appartenenti ai cinque differenti ambiti: quello so-
ciale, scolastico, lavorativo, quello che riguarda la co-
municazione e quello che riguarda l’autonomia definen-
do ognuno fattori diversi del comportamento adattivo. 
Successivamente dai risultati ottenuti sono stati estrapo-
lati gli schemi di comportamento per ogni gruppo.
Una volta ottenuti i dati relativi ai test fisici e al test Abi 
si è valutato se esiste effettivamente una correlazione tra 
comportamento adattivo e capacità motoria.
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Risultati

La prima ipotesi che indaga la correlazione tra il tipo di 
sport, individuale o di squadra, e la crescita delle capa-
cità condizionali è stata verificata grazie all’analisi dei 
dati raccolti con la somministrazione dei test motori. Per 
quanto riguarda la forza degli arti inferiori, il gruppo SI 
ha ottenuto una media di 21,78 centimetri (deviazione 
standard 15,09), il gruppo SQ di 16,33 centimetri (de-
viazione standard 6,75) e il gruppo NS di 7,75 centimetri 
(deviazione standard 4,66). Per quanto riguarda la pal-
la medica da un chilogrammo il gruppo SI ha ottenuto 
una media di 647,78 centimetri (deviazione standard 
272,49), il gruppo SQ di 438,67 centimetri (deviazione 
standard 106,26) e il gruppo NS di 260 centimetri (de-
viazione standard 50,42).
Nel test della navetta il gruppo SI ha una media di 20,06” 
(deviazione standard 4,72), il gruppo SQ di 24,56” (de-
viazione standard 4,17) e il gruppo NS di 34,72” (de-
viazione standard 7,42). È importante specificare che, la 
media migliore non è stata quella più elevata, ma quella 
minore poiché l’obiettivo della prova era impiegare me-
no tempo possibile per percorrere la distanza assegnata. 
Per finire nel test della flessibilità del tronco il gruppo 
SI ha ottenuto una media di 4,56 centimetri (deviazione 
standard 3,21), il gruppo SQ di 2,22 centimetri (devia-
zione standard 4,76) e il gruppo NS di 9,25 centimetri 
(deviazione standard 13,36). 
Nella Figura 1 si possono osservare in modo evidente le 
differenze di capacità di ogni gruppo.
Si nota una superiorità del gruppo SI rispetto agli altri 
due, poiché i componenti hanno ottenuto risultati miglio-
ri nel Seargent test, nel test del getto della palla medica 
da 1 chilogrammo e nel test della navetta 5x10 metri con 
risultato medie più alte. L’unico test dove non hanno ec-
celso è stato quello della flessibilità del tronco nel quale 
ad avere una migliore prestazione è stato il gruppo SQ.
Nelle Figure 2 e 3 sono stati riassunti i punteggi medi di 
ogni ambito del Test Abi distinguendoli per i vari gruppi. 
In questo caso si nota invece una superiorità del gruppo 

SQ che predomina in ambito sociale, scolastico e co-
municativo, mentre il gruppo SI ha punteggi migliori in 
abito lavorativo e delle autonomie. Il gruppo dei NS è 
inferiore agli altri due gruppi in tutti gli ambiti.
Riguardo all’esistenza di una correlazione tra capacità 
condizionali e comportamento adattivo si sono stati ac-
coppiati i dati relativi alle performance nei test motori e 
i risultati del test Abi. In questo modo è stato possibile 
costruire un confronto che ha permesso di esaminare la 
relazione tra un allenamento individuale o di squadra e il 
miglioramento dell’atleta in uno dei cinque ambiti com-
portamentali. La superiorità di due gruppi differenti nei 
test fisici e nel test sul comportamento adattivo non ha 
permesso un’efficace correlazione.
I risultati dei test motori, sbilanciati a favore degli sport 
individuali, hanno reso difficile cogliere una vera e pro-
pria relazione tra le due caratteristiche, ma ciò non toglie 
che, in scala maggiore e con più candidati, sia possibile 
trovare una correlazione tra i due argomenti affrontati.

Discussione

Dall’analisi dei dati risultano evidenti le disparità fra 
sport individuali e sport di squadra. Nell’ambito delle 
capacità condizionali, per esempio, il gruppo SI ha otte-
nuto risultati migliori nel Seargent test, nel test del getto 
della palla medica da 1 chilogrammo e nel test della na-

Fig. 2. Media risposte test Abi nei tre gruppi.

Fig. 3. Media dei risultati test Abi nei tre gruppi.

Fig. 1. Media delle capacità condizionali nei tre gruppi.
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vetta 5x10 metri, mentre è stato superato dal gruppo SQ 
nel test di flessibilità del tronco. Ciò significa che, all’in-
terno del campione, chi pratica sport individuali presen-
ta forza di braccia, forza di gambe e velocità superiori 
rispetto a chi pratica sport di squadra o a chi non pratica 
sport. La causa è probabilmente riscontrabile nel fattore 
dell’individualità: il rapporto uno ad uno che si ha con 
l’istruttore comporta una maggiore accortezza al singolo 
e una possibilità di correzione dell’errore più elevata. In 
generale vi è superiore attenzione ai piccoli particolari 
durante l’allenamento, cosa che non può accadere se si 
segue un ampio gruppo di persone. Per quanto riguarda 
la flessibilità invece si sono ottenuti migliori risultati nel 
gruppo degli sport di squadra rispetto agli altri due, è im-
portante tenere conto che il gruppo SQ fosse composto 
in prevalenza da persone con Sindrome di Down, nota 
per la lassità legamentosa ad essa correlata. Passando 
invece all’analisi dei dati relativi al gruppo di controllo 
non sportivo, si nota l’inferiorità dei risultati in tutti i 
test somministrati. Da sottolineare però l’enorme diva-
rio di capacità venuto alla luce, anche se la maggiore 
età del campione può avere la sua importanza. Questo 
fattore mette in evidenza, comunque, la grande impor-
tanza dello sport in qualsiasi condizione di disabilità o 
di normalità.
Nella seconda parte dello studio sono stati analizzati i 
questionari relativi al test Abi alla ricerca di una cor-
relazione tra lo sport praticato e le attitudini sociali 
apprese dai candidati. I dati del gruppo SI e SQ, sono 
stati confrontati e sono state individuate delle diffe-
renze in vari ambiti. Coloro che praticano sport in-
dividuali sono risultati più autonomi (media di 22,40 
punti contro i 19,78 del gruppo SQ) e più inclini in 
ambito lavorativo (16,22 punti contro 14,67), mentre 
il gruppo degli sport di squadra ha avuto risultati mi-
gliori in ambito sociale (24,44 vs. 22,33), scolastico 
(20,89 vs. 18,11) e comunicativo (22,22 vs. 21,44). 
Esiste una correlazione tra la pratica degli sport in-
dividuali legata all’autonomia e la pratica di quelli di 
squadra legata alla socializzazione. Le caratteristiche 
dell’allenamento individuale e di squadra possono 
spiegare queste differenze. Nel primo caso si tratta 
di atleti che molto spesso hanno rapporti solamente 
col tecnico e che devono quindi imparare a adattarsi 
senza la possibilità di basarsi sull’aiuto dei compa-
gni e privi della possibilità di copiare l’esecuzione 
dell’esercizio. Così facendo è probabile che appren-
dano meccanismi utili per la loro autonomia e che 
imparino così a misurarsi con le difficoltà che la vita 
quotidiana riserva loro. Lo stesso vale per l’ambito 
lavorativo dove non sempre si lavora in gruppo, ma 
anzi, nella maggior parte dei casi, i compiti assegna-
ti vanno eseguiti individualmente. Al contrario, chi 
pratica sport di squadra invece vive in un ambiente 
dove è obbligatorio rapportarsi col prossimo facendo 
attenzione alle emozioni dei compagni e ai rapporti 

interpersonali, dove è importante imparare a collabo-
rare e a comunicare e dove si insegna a prediligere il 
lavoro di squadra piuttosto che l’individualità. Que-
sti sono probabilmente i motivi della superiorità del 
gruppo SQ in determinati aspetti del comportamento 
adattivo. Per quanto riguarda l’ambito scolastico, no-
nostante la differenza nei risultati dei due gruppi spor-
tivi, non è stata trovata alcuna relazione con il tipo di 
sport praticato poiché i fattori che influiscono su que-
sta categoria sono strettamente legati all’educazione 
scolastica: il tipo di istituto frequentato, il livello del 
sostegno che i candidati hanno ricevuto e la metodo-
logia dell’insegnamento a loro applicata. Ugualmente 
interessante è porre l’attenzione ai risultati del grup-
po di controllo. La prestazione inferiore dei candidati 
non sportivi rispetto agli altri (sociale 17,63; scola-
stico 11,50; lavorativo 12,50; comunicazione 12,75; 
autonomie 12,13) sottolinea l’importanza di praticare 
sport, o in generale di frequentare altri ambiti oltre a 
quello casalingo, per permettere al soggetto di miglio-
rarsi e di incrementare le proprie capacità sociali. La 
mancanza di stimoli esterni è infatti uno dei principa-
li motivi di isolamento e di solitudine, soprattutto in 
persone con disabilità e lo sport con tutto quello che 
comporta (interazione con l’allenatore, con il grup-
po, rispetto degli orari, cambiarsi e cambiarsi da soli) 
continua a dare risultati ottimi per quanto riguarda il 
comportamento adattivo.
La terza sezione è stata dedicata alla possibile relazione 
tra capacità condizionali e comportamenti appresi, ma 
la superiorità atletica del gruppo SI non lo ha permesso.

Conclusioni

Circa l’attività motoria per disabili intellettivi gli sport in-
dividuali sono più indicati, poiché il rapporto uno ad uno 
col tecnico porta a migliori risultati e maggior aumento 
di capacità. Sono quindi consigliati a soggetti intenzio-
nati a migliorare le proprie abilità motorie, ma anche in 
caso di disabilità motoria o patologie neuro-muscolari 
che necessitano di una maggior cura nella preparazione 
e durante l’allenamento. Inoltre, visti gli ambiti del com-
portamento adattivo maggiormente stimolati da questo 
tipo di sport, andrebbero suggeriti a soggetti che hanno 
difficoltà di autonomia e che tendono ad affidarsi troppo 
ad altri per svolgere i propri compiti e che quindi non 
sono ancora adatti ad entrare in un ambiente lavorativo. 
Viceversa, gli sport di squadra, giudicati positivamente 
per ciò che riguarda la socializzazione e la comunicazio-
ne si sono rivelati più efficaci per gli individui con diffi-
coltà a socializzare e ad aprirsi col prossimo. Inoltre, la 
continua necessità di relazionarsi con i compagni aiuta 
nei casi di ridotta capacità di comunicazione dei bisogni 
e degli stati d’animo che molto spesso affligge i soggetti 
con disabilità intellettiva.
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Introduzione

L’osteoporosi è una malattia sistemica dell’apparato sche-
letrico, caratterizzata da riduzione della densità minerale 
e deterioramento della microarchitettura ossea, che deter-
minano un aumento della fragilità scheletrica e del rischio 
di frattura1, 2. Accanto ai ben noti fattori di rischio non 
modificabili (età avanzata, sesso femminile, menopausa, 
predisposizione genetica), diversi fattori nutrizionali e di 
stile di vita influenzano in maniera determinante la salute 
dell’osso 2. L’alimentazione rappresenta un determinante 
fondamentale e, soprattutto, modificabile della salute os-
sea: un apporto adeguato di calcio, vitamina D e proteine 
è essenziale per l’acquisizione e il mantenimento della 
massa ossea, mentre altri nutrienti, quali specifici mine-
rali, possono modulare favorevolmente il metabolismo 
osseo. Al contrario, abitudini alimentari squilibrate, ricon-
ducibili al modello dietetico occidentale – caratterizzato 
da un’elevata assunzione di proteine di origine animale, 
zuccheri semplici e sodio – possono favorire o accelerare 
la perdita di massa ossea 3, 4. 

Pattern nutrizionali e rischi alimentari 
associati all’osteoporosi

Numerosi studi epidemiologici hanno evidenziato come 

il modello alimentare complessivo di un individuo possa 
influenzare in modo significativo il rischio di osteoporo-
si e di fratture da fragilità. In particolare, il tipico pattern 
dietetico occidentale (“Western diet”), caratterizzato da 
un’elevata assunzione di carni rosse e processate, ce-
reali raffinati, zuccheri semplici, grassi saturi e sale, è 
stato associato a esiti sfavorevoli sulla salute ossea 5. I 
principali studi sui diversi modelli dietetici e sulla salute 
dell’osso sono riassunti nella Tabella I. 
Una revisione sistematica con meta-analisi di 20 studi 
osservazionali ha rilevato come un’elevata aderenza a un 
pattern alimentare di tipo “Western” è associata ad un 
incremento del rischio di bassa densità minerale ossea 
e fratture 6. In particolare, nei soggetti anziani una mag-
giore adesione a pattern alimentare di tipo “Western” è 
risultato associato a una riduzione della densità minerale 
ossea e a un incremento di circa l’11% del rischio di frat-
tura. Al contrario, un pattern dietetico “healthy”, sovrap-
ponibile al modello Mediterraneo, e un pattern dietetico 
caratterizzato da un elevato consumo di latte e latticini 
si associano a una migliore salute ossea 6. Di fatto, un’a-
limentazione ricca di frutta e verdura apporta antiossi-
danti, fitocomposti e micronutrienti che contribuiscono 
a contenere lo stress ossidativo e lo stato infiammatorio 
cronico, condizioni che favoriscono il riassorbimento 
osseo 7, 8. Analogamente, un elevato consumo di latte e 
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prodotti caseari è stato associato in numerosi studi a una 
maggiore densità minerale ossea e a un ridotto rischio di 
osteoporosi, verosimilmente in relazione al loro elevato 
contenuto di calcio 9.
Oltre al modello alimentare complessivo, diversi fatto-
ri nutrizionali specifici sono implicati nella patogenesi 

dell’osteoporosi. Tra questi, una dieta povera di calcio 
e vitamina D rappresenta il principale determinante die-
tetico di rischio: un apporto cronico insufficiente di cal-
cio può concorrere allo sviluppo di iperparatiroidismo 
secondario, con conseguente incremento del riassor-
bimento osseo. Quando il deficit di calcio si prolunga 

Tab. I. Studi principali sui modelli dietetici e salute dell’osso.

Studio (anno) Popolazione Pattern dietetico Risultati su BMD/rischio fratture

Fa-Binefa et al. 
(2025)

Meta-analisi di 8 studi ~ 
503.000 adulti (15 coorti 
prospettiche in Europa e 
USA)

Dieta mediterranea Elevata aderenza al modello mediterraneo associata 
a minor rischio di frattura d’anca (RR ~ 0,71 per ade-
renza alta vs bassa). Effetto dose-risposta lineare: +1 
punto nell’indice Med Diet ≈ -5,3% rischio frattura. 
Riduzione simile in uomini e donne.

Vázquez-
Lorente et al. 
(2025)

PREDIMED-Plus: 924 
anziani spagnoli (55-75 
anni, sovrappeso con 
sindrome metabolica)

Dieta mediterranea 
(ipocalorica + esercizio)

Dopo 3 anni, il gruppo intervento (dieta Mediterra-
nea ipocalorica + attività fisica) ha mostrato una BMD 
lombare superiore rispetto al gruppo controllo (dieta 
Mediterranea standard). Nelle donne si è osservato 
un incremento significativo della densità ossea lom-
bare (+ 0,9 g/cm² vs declino nel controllo), equivalen-
te a ~ 1,8% in più rispetto al basale. Nessuna differen-
za significativa negli uomini. Rischio di osteopenia/
osteoporosi stabile nei 2 gruppi.

Denova-
Gutiérrez et al. 
(2018)

Meta-analisi: 9 studi (coorti 
prospettiche in adulti > 50 
anni e studi trasversali)

Dieta occidentale L’aderenza elevata a un pattern occidentale è risul-
tata associata a peggior salute ossea. Negli adulti 
> 50 anni, i più alti consumi di cibi “Western” han-
no comportato un rischio maggiore di BMD bassa/
osteoporosi (RR ~ 1,53 vs consumi bassi). Alcuni studi 
riportano anche un aumento modesto del rischio di 
frattura (~ 10% negli uomini con dieta Western). In-
vece, le diete “prudenziali/salutari” ricche di vegetali 
mostravano effetto protettivo (ridotto rischio di bas-
sa BMD e fratture).

Tan et al. (2025) Meta-analisi di 20 studi: ~ 
426.000 partecipanti

Dieta occidentale Nessuna associazione significativa tra pattern occi-
dentale/non salutare e rischio di osteoporosi in ge-
nerale (OR 1.10). In questa analisi, altri indici dietetici 
risultavano invece influenti: ad esempio una dieta ad 
alto potere infiammatorio aumentava nettamente il 
rischio osteoporosi (OR 1.82), mentre seguire un pat-
tern alimentare salutare lo riduceva (OR 0.66).

Iguacel et al. 
(2019)

Meta-analisi di 20 studi 
(37.134 soggetti)

Dieta vegetariana/vegana I vegetariani/vegani presentano in media BMD infe-
riore rispetto agli onnivori. In particolare, BMD ridotta 
sia al collo femorale sia alla colonna nei gruppi veg 
rispetto ai controlli. I vegani mostravano anche più 
fratture (incidenza più alta di fratture totali e specifi-
che) rispetto agli onnivori. 

Tong et al. 
(2020)

Studio prospettico EPIC-
Oxford: 54.898 adulti nel 
Regno Unito (~ 18 anni di 
follow-up)

Dieta vegetariana/vegana I soggetti vegani hanno registrato un rischio signifi-
cativamente maggiore di fratture rispetto ai consu-
matori di carne (HR globali aggiustati: + 43% fratture 
totali; + 2,3 casi di frattura d’anca per 1000 persone/
anno). Anche i vegetariani mostravano un aumento 
del rischio di frattura d’anca (~ 25% in più vs carnivo-
ri). Le differenze sono state attribuite in parte al BMI 
inferiore e al minore apporto medio di calcio/protei-
ne nei non carnivori.

Abbreviazioni: BMD = densità minerale ossea; OR = odds ratio; RR = rischio relativo; HR = hazard ratio.
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nel tempo, il conseguente bilancio calcico negativo de-
termina una progressiva e marcata demineralizzazione 
dello scheletro. Dati epidemiologici indicano che, nel-
le popolazioni occidentali, l’apporto medio di calcio è 
spesso significativamente inferiore ai livelli giornalieri 
raccomandati. 
Anche la carenza nutrizionale di vitamina D è molto fre-
quente alle nostre latitudini e rappresenta un ulteriore 
determinante del rischio osteoporotico. La ridotta dispo-
nibilità di vitamina D comporta un minore assorbimento 
intestinale di calcio e fosforo, con conseguente aumento 
del turnover osseo e progressiva perdita di massa minera-
le. Inoltre, in letteratura è stato descritto come la carenza 
di vitamina D può associarsi anche ad un incremento di 
riduzione della forza muscolare e a un maggior rischio 
di cadute, contribuendo ulteriormente ad aumentare l’in-
cidenza di fratture da fragilità.
Un altro micronutriente che merita attenzione in questo 
contesto è il sodio. Infatti, è noto come un eccesso di 
sodio nella dieta esercita un marcato effetto calciuri-
co. Elevate assunzioni di sale determinano un aumento 
dell’escrezione urinaria di calcio e un bilancio calcico 
negativo, soprattutto in presenza di un apporto di calcio 
non adeguato 10. Uno studio randomizzato controllato 
condotto su donne in post-menopausa ha evidenziato 
che un apporto moderatamente elevato di sale (≈ 11 g/die 
vs ≈ 4 g/die) determina un significativo incremento della 
calciuria e, anche in presenza di un adeguato introito di 
calcio, induce il passaggio del bilancio calcico osseo da 
positivo a negativo, suggerendo che un elevato consumo 
di sodio può attenuare o annullare il potenziale effetto 
protettivo di una dieta ricca in calcio sulla salute ossea 
10. Pertanto, un’elevata assunzione di sale, tipica della 
dieta occidentale, è da considerarsi un fattore di rischio 
nutrizionale per l’osteoporosi, in quanto favorisce la de-
plezione di calcio dallo scheletro nel lungo termine 10.
Anche il consumo eccessivo di proteine animali e di ali-
menti ad alto contenuto di fosforo è stato tradizional-
mente considerato un possibile fattore sfavorevole per 
la salute ossea, in quanto sembrerebbe contribuire ad 
aumentare il carico acido della dieta 11. Una dieta marca-
tamente acidogena, ricca di aminoacidi solforati di origi-
ne animale e di fosfati inorganici, può favorire una lieve 
acidosi metabolica cronica: per tamponare l’eccesso di 
protoni l’organismo utilizza i bicarbonati ossei e stimola 
il rilascio di sali di calcio dall’osso, con un potenziale in-
cremento del riassorbimento osteoclastico 12, 13. Nel com-
plesso, i dati epidemiologici sul rapporto tra carico acido 
della dieta e salute scheletrica risultano contrastanti. Una 
recente metanalisi non ha rilevato un’associazione signi-
ficativa tra livelli più elevati di carico acido alimentare e 
il rischio di fratture, evidenziando solo una modesta cor-
relazione con una lieve riduzione della densità minerale 
ossea ai valori più alti di carico acido, senza indicare un 
impatto clinicamente rilevante sull’apparato scheletrico 
14. Va tuttavia ricordato che un adeguato apporto protei-

co è essenziale per il mantenimento della massa ossea e 
muscolare, soprattutto nella popolazione anziana, e che 
gli eventuali effetti sfavorevoli di una dieta iperprotei-
ca sembrano emergere principalmente in condizioni di 
squilibrio, come nel caso di un’alimentazione molto ric-
ca di proteine ma povera di vegetali e di calcio 12.
Un altro fattore nutrizionale di rischio ben documentato 
è rappresentato dal consumo di alcolici. In particolare, 
un consumo cronico elevato di alcol può esercitare effetti 
tossici sugli osteoblasti e sulle cellule osteoprogenitrici, 
inibendo la formazione di nuovo tessuto osseo. Inoltre, 
l’alcol è in grado di interferire con l’assorbimento inte-
stinale di calcio e con il metabolismo della vitamina D, e 
alterare i livelli di ormoni come il cortisolo e gli ormoni 
sessuali, con esiti deleteri sull’omeostasi ossea 15. L’alcol 
rappresenta quindi un importante fattore di rischio modi-
ficabile per frattura osteoporotica, come documentato da 
una recente meta-analisi in cui è stato evidenziato un au-
mento del rischio di osteoporosi e frattura proporzionale 
alle quantità ingerite: rispetto ai non bevitori, assumere 
1-2 unità alcoliche al giorno (circa 1-2 bicchieri di vino) 
si associa a un rischio di osteoporosi maggiore del 34%, 
e consumare oltre 2 drink/die si associa a un aumento del 
rischio del 63% 16. A tal proposito, l’International Oste-
oporosis Foundation conferma che al di sotto di 2 uni-
tà alcoliche al giorno l’impatto sull’osso è trascurabile, 
mentre per consumi superiori il rischio di frattura cresce 
in modo dose-dipendente: si stima un aumento del 23% 
del rischio di qualsiasi frattura per consumi elevati di al-
col, con un + 68% di rischio specifico di frattura d’anca 
nei forti bevitori rispetto ai soggetti con consumo mo-
derato o nullo 17. Il meccanismo è dovuto sia all’effetto 
diretto dell’alcol sul tessuto osseo, sia al fatto che spesso 
l’abuso di alcol si associa ad un aumentato rischio di 
malnutrizione, con conseguente deficit di massa musco-
lare e maggior rischio di cadute 16.

Infine, un consumo eccessivo di caffeina è stato indicato 
come un possibile fattore negativo per la salute dell’os-
so, anche se il suo effetto appare modesto e dipenden-
te dal contesto generale della dieta. Infatti, assunzioni 
moderate di caffeina (es. 2-3 caffè al giorno) non sem-
brano influenzare significativamente la densità ossea, 
soprattutto in individui con adeguato apporto di calcio 
18, 19. Tuttavia, un consumo molto alto può aumentare l’e-
screzione urinaria di calcio e contribuire alla riduzione 
dell’assorbimento calcico a livello intestinale 20. Studi 
osservazionali a lungo termine hanno infatti segnalato 
che un consumo cronico elevato di caffè (> 5 tazze di 
caffè al giorno) si associa a una riduzione della densità 
minerale ossea, in particolare a livello dell’anca, nelle 
donne in postmenopausa 21. Pertanto, un elevato introito 
di caffeina (maggiore di 300 mg al giorno) andrebbe evi-
tato nei pazienti a rischio di osteoporosi, soprattutto se 
l’alimentazione è povera di calcio 21. In generale, queste 
evidenze confermano che il rischio di osteoporosi è in-
fluenzato dall’interazione di molteplici fattori nutrizio-
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nali che vanno sempre valutati nel contesto complessivo 
della dieta e del profilo di rischio del singolo paziente, 
lasciando emergere il ruolo centrale non solo dei singoli 
nutrienti, ma anche del modello alimentare globale.

Terapia dietetica nell’osteoporosi

Il management nutrizionale dell’osteoporosi si basa su 
una dieta bilanciata che fornisca tutti i nutrienti essenzia-
li per il mantenimento di una buona massa ossea e mu-
scolare. Linee guida internazionali e consensus scientifi-
ci concordano nell’indicare alcuni elementi chiave della 
dieta ideale per la salute dello scheletro: adeguato appor-
to di calcio e vitamina D, sufficiente quota di proteine di 
elevata qualità e abbondante consumo di alimenti vege-
tali. Contestualmente, si raccomanda di moderare il sale 
e limitare le sostanze a potenziale effetto negativo (alcol, 
caffeina, bevande zuccherate) 22. In pratica, il modello 
alimentare più indicato per i pazienti osteoporotici è una 
dieta mediterranea varia ed equilibrata, con un adeguato 
apporto di latticini magri e/o altre fonti di calcio biodi-
sponibile 22. Numerosi studi osservazionali indicano che 
un’elevata aderenza alla dieta mediterranea si associa a 
una migliore salute ossea. In particolare, punteggi più 
alti di adesione al modello mediterraneo sono correlati a 
densità minerale ossea più elevata e a una riduzione del 
rischio di fratture osteoporotiche 23. 
Una recente meta-analisi, che ha incluso oltre 500.000 
individui in 15 coorti prospettiche, ha rilevato che un’al-
ta aderenza alla dieta mediterranea è associata a una 
significativa riduzione del rischio di frattura dell’anca 
(RR ≈ 0,71 confrontando alta vs bassa aderenza), con un 
effetto dose-risposta lineare: ogni punto in più nell’in-
dice di aderenza mediterranea corrisponde a circa un 
5% in meno di rischio di frattura 24. Anche un’analisi 
secondaria del trial randomizzato Prevención con Dieta 
Mediterránea-Plus, condotto in Spagna su adulti con età 
media di 65 anni affetti da sovrappeso con sindrome me-
tabolica, ha mostrato che un intervento intensivo basato 
su dieta mediterranea ipocalorica associata ad esercizio 
fisico ha attenuato il declino osseo legato all’età e alla 
perdita di peso 25. In particolare, dopo 3 anni le donne 
nel gruppo intervento presentavano un aumento signifi-
cativo della Bone Mineral Density a livello della colonna 
lombare rispetto al gruppo controllo (dieta mediterranea 
standard), con una differenza di circa +1,8% (p = 0,005), 
mentre negli uomini non si osservavano differenze signi-
ficative 25. Questo suggerisce che, soprattutto nelle don-
ne anziane a rischio, adottare un modello mediterraneo 
in un contesto di stile di vita salutare può contribuire a 
preservare la densità ossea e contrastare l’osteoporosi 25. 
In sintesi, la dieta mediterranea emerge come un pattern 
alimentare favorevole alla salute dell’osso. Le sue carat-
teristiche contribuiscono a effetti protettivi sulla massa 
ossea. L’evidenza scientifica aggiornata indica un’asso-

ciazione consistente tra alta aderenza al modello medi-
terraneo e una maggiore densità minerale ossea, con mi-
nore incidenza di osteoporosi e fratture osteoporotiche 
nelle diverse fasce di età e gruppi di popolazione. 
D’altro canto, le diete vegetariane, incluse le varianti lat-
to-ovo-vegetariana e vegana, rappresentano un altro mo-
dello alimentare di grande interesse per la salute ossea. 
Da un punto di vista nutrizionale, tali diete, in particola-
re la dieta vegana, tendono a fornire quantità inferiori di 
alcuni nutrienti chiave per l’osso (come calcio, vitamina 
D, vitamina B12, proteine ad alto valore biologico e aci-
di grassi omega-3), ma al contempo apportano livelli più 
elevati di altri componenti potenzialmente protettivi da 
alimenti di origine vegetale 26. L’effetto netto di questo 
modello nutrizionale sulla densità ossea e sul rischio di 
osteoporosi è complesso e oggetto di numerose ricerche. 
Di fatto, una recente meta-analisi, che ha esaminato 20 
studi osservazionali per un totale di circa 243.000 par-
tecipanti, ha mostrato che l’adesione a una dieta total-
mente vegetale è risultata associata a un incremento del 
rischio di osteoporosi, in particolare a livello della co-
lonna lombare (OR ~ 2,44 rispetto a dieta onnivora) 27.
Nello studio EPIC-Oxford, coorte prospettica di oltre 
55.000 adulti seguiti per ~ 18 anni nel Regno Unito), chi 
seguiva diete vegetariane o vegane ha mostrato un’in-
cidenza di fratture maggiore rispetto ai consumatori di 
carne/pesce 28. In particolare, i pazienti che assumevano 
una dieta vegana avevano un rischio significativamente 
più alto di fratture totali, di anca, di gamba e vertebrali 
rispetto ai pazienti che consumavano carni, mentre i sog-
getti vegetariani avevano anch’essi un rischio aumentato 
di frattura d’anca, benché minore rispetto ai pazienti ve-
gani. Queste differenze sembrano essere dovute in parte 
al minor indice di massa corporea (BMI) tipicamente ri-
scontrato nei pazienti vegani e a introiti più bassi di calcio 
e proteine in assenza di prodotti animali 28. È importante 
sottolineare che una dieta vegetariana ben pianificata 
e sufficientemente ricca di nutrienti essenziali può 
mitigare gran parte di questi rischi. Infatti, studi prospet-
tici hanno evidenziato che i latto-ovo-vegetariani, che 
consumano quantità adeguate di latticini e uova, quindi 
con un apporto migliore di calcio, vitamina D e proteine, 
non mostrano un rischio di fratture significativamente 
diverso rispetto ai non-vegetariani 28, 29. In altre parole, 
l’aumento del rischio sembra concentrarsi nei regimi ve-
gani non supplementati o in pattern alimentari vegetali 
caratterizzati da bassa qualità nutrizionale. Questi dati 
suggeriscono che non sia la mancanza di prodotti anima-
li in sé a determinare il danno, bensì la possibile carenza 
di nutrienti e/o la scelta di alimenti vegetali poco sani. 
Infatti, se la dieta vegetariana include abbondanti fonti 
vegetali di calcio (i.e., tofu arricchito, bevande vegetali 
fortificate, verdure a foglia), proteine di qualità (legumi, 
derivati della soia), vitamina B12 (tramite supplemen-
ti o cibi fortificati) e vitamina D (esposizione solare o 
supplementi), l’impatto negativo sulla salute ossea può 
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essere sostanzialmente annullato 30, 31. In sintesi, le diete 
vegetariane rappresentano un modello alimentare com-
patibile con una buona salute ossea solo se ben bilancia-
te. I dati attuali evidenziano un lieve svantaggio in termi-
ni di densità ossea media per vegetariani e, soprattutto, 
vegani rispetto agli onnivori, e un potenziale aumento 
del rischio di fratture in alcuni gruppi (specialmente 
vegani con dieta non integrata). Tuttavia, gran parte di 
questo effetto è attribuibile a un’insufficiente assunzione 
di nutrienti critici e a un BMI tendenzialmente più basso. 
Un regime vegetariano ricco di alimenti integrali e nu-
trienti, eventualmente supportato da integrazioni mirate, 
non è necessariamente deleterio per l’osso. 

Conclusioni

In conclusione, il ruolo dell’alimentazione appare deter-
minante per la salute dell’osso e il rischio di osteoporosi. 
La dieta mediterranea emerge come un modello alimen-
tare complessivamente associato a una maggiore densità 
minerale ossea e a un minore rischio di fratture osteopo-
rotiche in numerose popolazioni oggetto di studi clinici. 
Adottare abitudini alimentari mediterranee, specialmen-
te nelle popolazioni a rischio, può quindi rappresentare 
una strategia nutrizionale efficace per supportare la sa-
lute ossea e prevenire la fragilità scheletrica. Parallela-
mente, occorre sensibilizzare chi segue diete alternative 
sull’importanza di una pianificazione nutrizionale accu-
rata per garantire l’assunzione di tutti i micronutrienti 
essenziali per l’osso. 
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Introduzione

La vitamina D, tradizionalmente considerata un rego-
latore dell’omeostasi calcio-fosforo e del metabolismo 
osseo, è oggi riconosciuta come un ormone steroideo 
pleiotropico con effetti sistemici che coinvolgono nume-
rosi organi incluso la struttura ed attività muscolare. Il 
metabolita attivo, il Calcitriolo (1,25-diidrossivitamina 
D

3
) esercita effetti genomici e non genomici attraverso il 

legame con recettore nucleare della vitamina D (VDR), 
espresso anche in numerose cellule non scheletriche, tra 
cui cellule endoteliali, miocardiociti, cellule muscolari 
e cellule immunitarie. Recentemente i muscoli hanno 
assunto anche una veste di organo endocrino, analoga-

mente a quanto è stato riconosciuto per il tessuto grasso 
e quello osseo. 

Vitamina D: effetti Metabolici

Un lavoro pubblicato nel 2000 1 riporta come il muscolo 
durante l’esercizio fisico libera varie citokine ed in parti-
colare la IL-6 che raggiunge concentrazioni plasmatiche 
ben superiori a tutti gli altri fattori liberati. Questo effet-
to è stato tipicamente osservato nei maratoneti dove rag-
giunge concentrazioni plasmatiche 100 volte superiori 
al normale 2, similmente a quanto si verifica durante un 
processo infettivo 3.

Riassunto

Il Calcitriolo,(1,25-diidrossivitaminaD
3
), metabolita attivo della 

Vitamina D (Vit D), regolatore dell’omeostasi calcio-fosforo e del 
metabolismo osseo, è oggi riconosciuto come un ormone steroideo 
pleiotropico con effetti sistemici incluso la struttura ed attività mu-
scolare. Il Calcitriolo esercita effetti genomici e non genomici attra-
verso il legame con il recettore nucleare della vitamina D (VDR), 
espresso anche in numerose cellule non scheletriche, tra cui cellule 
endoteliali, miocardiociti, cellule muscolari e cellule immunitarie. 
È ormai accettato come i muscoli scheletrici e l’osso siano i due 
maggiori componenti del sistema muscolo-scheletrico in stretta re-
lazione meccanica ma anche metabolica. La presenza di recettori 
per la Vit D sulle fibre muscolari comportano anche un’influenza 
della Vit D sull’attività muscolare così come viene influenzato il 
metabolismo osseo. I meccanismi fisiologici coinvolti sono rappre-
sentati dalla stimolazione della sintesi proteica, dagli effetti sulla 
funzione mitocondriale e sulla modulazione della infiammazione. 
La carenza (deficienza) di Vitamina D (concentrazioni plasmatiche 
< 10 ng/ml) o l’insufficienza (concentrazioni plasmatiche < 30 ng/
ml) sono associate a vari effetti negativi sulla salute muscolare, tra 
cui perdita di forza muscolare, dolore muscolo-scheletrico, la sar-
copenia e l’aumento del rischio di cadute. La Vitamina D è inoltre 
implicata nell’equilibrio calcio-fosforo, che indirettamente influi-
sce sull’eccitabilità neuromuscolare. Gli studi clinici condotti a ve-
rificare gli effetti della Vitamina D sulla efficienza muscolare sono 
assai numerosi, anche se non sempre con risultati chiari e idonei a 
definire la reale attività della Vit D sul sistema muscolare.

Summary

Vitamin D, a regulator of calcium-phosphorus homeostasis and 
bone metabolism, is now recognized as a pleiotropic steroid 
hormone with systemic effects, including muscle structure and 
activity. The active metabolite, calcitriol (1,25-dihydroxyvita-
min D

3
), exerts genomic and nongenomic effects through bind-

ing to the nuclear vitamin D receptor (VDR), which is also 
expressed on numerous non-skeletal cells, including endothe-
lial cells, cardiomyocytes, muscle cells, and immune cells. It is 
now accepted that skeletal muscle and bone are the two major 
components of the musculoskeletal system, closely linked me-
chanically and metabolically. The presence of vitamin D recep-
tors on muscle fibers also influences muscle activity, as well 
as bone metabolism. The physiological mechanisms involved 
include stimulation of protein synthesis, effects on mitochon-
drial function, and modulation of inflammation. Vitamin D de-
ficiency (plasma concentrations < 10 ng/ml) or insufficiency 
(plasma concentrations < 30 ng/ml) are associated with vari-
ous negative effects on muscle health, including loss of mus-
cle strength, musculoskeletal pain, sarcopenia, and increased 
risk of falls. Vitamin D is also involved in calcium-phosphorus 
balance, which indirectly affects neuromuscular excitability. 
Numerous clinical studies have been conducted to verify the 
effects of vitamin D on muscle efficiency, although the results 
are not always clear and adequate to define the actual activity 
of vitamin D on the muscular system.
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Alcuni dati sperimentali 4 indicano che l’aumento di IL-
6 prodotta localmente nel muscolo in risposta alla con-
trazione , alla infiammazione o alle infezioni, determina 
effetti anche su altri organi. Vi sono dati che indicano 
come la IL-6 possa inibire l’accumulo di glicogeno epa-
tico dietro stimolazione insulinica e inibire anche la 
glicogeno-sintasi 5. Vi sono anche dati che mostrano co-
me il consumo di carboidrati durante l’esercizio riduca 
l’aumento di IL-6 6. Questi dati indicano come la Il-6, 
agendo in maniera endocrina tenda a mediare la libera-
zione di glucosio epatico per mantenere livelli adeguati 
alle necessità muscolari.
È ormai accettato come i muscoli scheletrici e l’osso 
siano i due maggiori componenti del sistema musco-
lo-scheletrico in stretta relazione meccanica ma anche 
metabolica. In effetti la osteocalcina (non carbossilata 
ucOCa) espressione della attività osteoblastica, influen-
za i muscoli sia direttamente che indirettamente. Varie 
esperienze mostrano come il segnale indotto dalla ucO-
Ca tramite il recettore GPRC6a sulle miofibrille sia ne-
cessario per l’adattamento al tipo di esercizio favorendo 
lo uptake e catabolismo del glucosio e degli acidi grassi. 
Le miofibrille inoltre rispondono al segnale della ucOCa 
liberando la IL-6, una miokina che stimolando il riassor-
bimento osseo promuove indirettamente la formazione 
di ucOCa oltre ad esercitare altri effetti metabolici su 
fegato e adipociti. Pertanto la forza muscolare è associa-
ta ai livelli di OCa e l’esercizio determina un aumento 
della quota non carbossilata favorendo l’azione su altri 
organi correlati.
È tuttavia logica la considerazione che la presenza di 
recettori per la Vit D sulle fibre muscolari possa com-
portare anche una influenza della Vit D sulla attività 
muscolare così come viene influenzato il metabolismo 
osseo.. In effetti la Vit D induce la sintesi proteica e il 
metabolismo muscolare mentre una carenza può causare 
debolezza muscolare, in particolare a carico della mu-
scolatura prossimale. Di contro una supplementazione, 
in caso di carenza, può portare ad un miglioramento del-
la forza, soprattutto negli atleti o negli individui anzia-
ni. La vitamina D è coinvolta anche nella regolazione 
dell’infiammazione e nella salute ossea, elementi chiave 
per il recupero dopo l’attività fisica intensa e per ridurre 
il rischio di fratture o lesioni muscolari 7. I meccanismi 
fisiologici coinvolti sono rappresentati dalla stimola-
zione della sintesi proteica , dagli effetti sulla funzione 
mitocondriale e sulla modulazione della infiammazione 
che segue una eccessiva attività. 
Numerosi studi hanno dimostrato in modo consistente 
che la carenza di vitamina D (concentrazioni plasmati-
che < 10 ng/ml) o l’insufficienza (concentrazioni pla-
smatiche < 30 ng/ml) sono associate a vari effetti ne-
gativi sulla salute muscolare, quali la perdita di forza 
muscolare, dolore muscolo-scheletrico, sarcopenia e au-
mento del rischio di cadute 8 . L’insieme delle evidenze 
suggerisce che questo ormone possa esercitare un ruolo 

protettivo sulla salute muscolare non solo in termini di 
rigenerazione del muscolo e salute mitocondriale, ma 
anche grazie alle sue proprietà anti-infiammatorie. Le 
proprietà anti-infiammatorie mediate dalla vitamina D 
nel muscolo scheletrico potrebbero essere regolate at-
traverso diversi meccanismi: mediante l’aumento dell’e-
spressione del fattore eritroide nucleare 2 correlato 2 
(Nrf2), un fattore di trascrizione che regola geni antios-
sidanti e antinfiammatori inducendo una riduzione dello 
stress ossidativo 9, 10, e aumentando la produzione locale 
dell’interleuchina (IL)-10, una molecola immunomodu-
latrice. Inoltre, è stato dimostrato che la Vit D promuove 
la rigenerazione del muscolo scheletrico dopo un danno, 
regolando la funzione delle cellule satelliti e miglioran-
do la salute mitocondriale 11.
La Vit D è inoltre implicata nell’equilibrio calcio-fosfo-
ro, che indirettamente influisce sull’eccitabilità neuro-
muscolare, inoltre modulando i canali del calcio nelle 
cellule muscolari consente una maggiore efficienza della 
contrazione, una riduzione dell’affaticamento e una mi-
gliore coordinazione neuromuscolare 12 . Di rilievo l’a-
zione svolta livello mitocondriale con stimolazione della 
fosforilazione ossidativa e miglioramento della produ-
zione di ATP oltre alla riduzione della formazione di 
radicali liberi durante lo sforzo fisico consentendo una 
maggiore resistenza alla fatica. Tramite la stimolazione 
della sintesi proteica, la Vit D, comporta anche una cre-
scita delle fibre di tipo II (rapide) e una riduzione della 
atrofia muscolare 13.

Studi Clinici

Gli studi clinici condotti a verificare gli effetti della Vit 
D sulla efficienza muscolare sono assai numerosi anche 
se non sempre con risultati chiari e idonei a definire la 
reale attività della Vit D sul sistema muscolare.
Una ampia review (Baudard C et a. 2014) 14 ha riportato 
i risultati di 30 studi randomizzati e controllati su 5615 
soggetti trattati con varie dosi di Vit D verso placebo. 
I risultati mostrano un piccolo ma significativo effetto 
positivo sulla forza muscolare globale ma minori effet-
ti sulla massa e potenza muscolare. I risultati mostrano 
effetti più importanti nei soggetti con livelli di 25OHD 
< 12 ng/ml. 
Ulteriori studi 15 evidenziano gli importanti effetti del-
la Vit D sulla funzione muscolare grazie alla influenza 
su vie regolatorie genomiche e non-genomiche. Altre 
esperienze mostrano come supplementi di Vit D aumen-
tino la forza muscolare, particolarmente nelle persone 
che sono deficienti di Vitamina. Alti livelli di Vit D so-
no inoltre associati con una minore incidenza di danni e 
con una migliore performance 16 . Un altro studio 17 ha 
valutato gli effetti di supplementi di Vit D3 sui livelli di 
25OHD e sulla performance fisica. I risultati mostrano 
come 20.000 o 40.000 UI/settimana siano in grado di 
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innalzare dopo 6 settimane la concentrazione di 25OHD 
nel siero a valori di normalità (circa 30ng/ml) e addirit-
tura superiori per la dose maggiore (38 ng/ml). Tuttavia 
nonostante l’aumento della concentrazione del 25OHD 
non venivano registrati vantaggi nella performance fisi-
ca. Si deve tuttavia osservare che il numero degli atle-
ti trattati era assai ridotto e in alcuni di loro i valori di 
25OHD iniziali erano già entro la normalità e quindi non 
idonei a valutare l’attività della Vitamina. Diversamente 
studi controllati e randomizzati 18, 19 hanno mostrato co-
me concentrazioni di 25OHD superiori a 30ng/ml, otte-
nute con supplementi di Vit D3 di 4.000 UI/di, comporti-
no effetti positivi sui tempi di recupero della forza dopo 
una sessione di esercizio eccentrico dannoso . Risulta-
ti simili sono stati osservati in studi analoghi dai quali 
emerge una associazione positiva tra valori di 25[OH]D 
e il recupero della forza dopo un esercizio intenso. 

Vitamina D negli Atleti

Di particolare rilievo sono gli effetti della Vit D sulla 
muscolatura scheletrica e sulla performance fisica degli 
atleti. Uno studio di Hamilton B et al. nel 2014 20, su oltre 
300 giocatori di calcio, mostra come gli atleti con valori 
di 25OHD > 30 ng/ml avevano più alti valori di coppia 
massima nella gamba non dominante. Diversamente una 
grave carenza di 25(OH)D risultava associata a una mas-
sa corporea inferiore e a una massa magra inferiore ri-
spetto ai calciatori con concentrazioni > 20 ng/ml. Non è 
stata tuttavia dimostrata un’associazione consistente tra 
la carenza di vitamina D e la coppia isocinetica di picco 
degli arti inferiori. Un ulteriore lavoro sempre su calcia-
tori professionisti 21 ha valutato le correlazioni tra i livel-
li di vitamina D e i parametri delle prestazioni fisiche, 
all’inizio e alla fine del periodo di transizione di 6 setti-
mane. L’analisi dei risultati ha rivelato una correlazione 
positiva significativa tra i livelli di vitamina D e i valo-
ri di SJ (squat jump ), countermovement jump (CMJ) 
e VO2max (maximal oxygen consumption), all’inizio e 
alla fine del periodo sperimentale. È stata inoltre osser-
vata una correlazione negativa significativa tra i livelli di 
vitamina D e i tempi di sprint su 10 m e 20 m all’inizio 
e alla fine dello studio. Gli autori ritengono vi sia una 
interazione bidirezionale tra gli indici performance atle-
tica e i livelli di Vit D. In un diverso studio 22 sono stati 
utilizzati atleti amatoriali sani per valutare la prevalenza 
della carenza di vitamina D negli atleti residenti in Au-
stria e per determinare se il valore di 25-idrossivitamina 
D (25(OH)D) sia correlato alle prestazioni fisiche mas-
sime (Pmax) e submassime (Psubmax) misurate su un 
ergometro a tapis roulant. I risultati hanno indicato come 
esista una correlazione modesta ma significativa tra i li-
velli di vitamina D e i parametri delle prestazioni di resi-
stenza, specialmente negli atleti di sesso maschile. Nelle 
atlete di sesso femminile la correlazione sembra essere 

influenzata in misura maggiore da altri fattori biologici 
e legati allo stile di vita. Rispetto a studi precedenti che 
hanno prodotto risultati controversi sul legame tra caren-
za di vitamina D e prestazioni fisiche negli atleti, i risul-
tati di questa indagine mostrano una correlazione lieve 
ma significativa tra 25(OH)D e parametri di prestazione.
Nonostante molti dati contrastanti la maggior parte degli 
studi ha dimostrato una correlazione tra lo stato della 
vitamina D e i parametri di forza muscolare che portano 
a ritenere possibile un maggiore effetto sulle prestazio-
ni muscolari rispetto ai parametri di resistenza. Si deve 
comunque osservare che non vi è una uniformità nei dati 
scaturiti dalle diverse esperienze e mentre alcuni autori 
riportano associazioni positive tra valori di Vit D e pre-
stanza fisica, altri non ne vedono alcuna corrispondenza. 
Come risulta da una analisi effettuata su numerosi altri 
lavori i diversi risultati che scaturiscono dagli studi cli-
nici sono un evento che si verifica anche nei molti studi 
effettuati sugli effetti della Vit D nei confronti di pato-
logie diverse come le cardiovascolari o quelle inerenti il 
diabete. Questo è un fenomeno che è legato alla diver-
sità dei soggetti considerati che si distinguono per età, 
per massa corporea e contenuto di grasso, per differenze 
nell’assorbimento della stessa vitamina attraverso l’inte-
stino che, come è noto, presenta diverse variabili e infine 
per concentrazioni iniziali di 25OHD già nell’ambito 
della norma.
Una valutazione più generale degli effetti sulla forza 
muscolare negli sportivi o negli anziani ci permette co-
munque di osservare come nei soggetti carenti, la sup-
plementazione aumenta significativamente la forza degli 
estensori e flessori degli arti oltre alla performance nei 
test di equilibrio e cammino 23. Miglioramenti maggiori 
si osservano quando i livelli di partenza sono < 20 ng/
ml. Anche negli anziani studi condotti su persone > 65 
anni hanno dimostrato: riduzione significativa delle ca-
dute (fino al 20-30% con livelli adeguati di vitamina), 
aumento della velocità del cammino e miglioramento 
del test “sit-to-stand” 24.
L’interazione tra vitamina D e attività fisica rappresen-
ta perciò una relazione multiforme e fondamentale per 
ottimizzare la salute muscolo-scheletrica e il benessere 
fisiologico generale. La ricerca dimostra che la vitamina 
D è necessaria anche per garantire il corretto funziona-
mento e il recupero muscolare, e le prove suggeriscono 
che agisce in sinergia con l’esercizio fisico. 

Conclusioni

In conclusione la vitamina D svolge un ruolo fonda-
mentale nella funzione muscolare attraverso molteplici 
meccanismi: influenza la contrazione, l’energia mito-
condriale, la sintesi proteica e la coordinazione neuro-
muscolare. La supplementazione è particolarmente effi-
cace nei soggetti con carenza, negli anziani e negli atleti 
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indoor.
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Introduzione

Le ossa rappresentano la struttura portante del nostro 
corpo, svolgendo funzioni vitali che vanno oltre il sem-
plice supporto. In sinergia con i muscoli, permettono il 
movimento e, attraverso il processo di ematopoiesi, pro-
ducono le cellule del sangue. Le ossa proteggono inoltre 
gli organi interni e fungono da riserva di minerali essen-
ziali, in particolare il calcio. Mantenere le ossa forti è 
cruciale per una vita attiva e indipendente, scongiurando 
l’instaurarsi dell’osteoporosi specialmente con l’avan-
zare dell’età. La letteratura più recente riconosce come 
miglior stimolo possibile la forza muscolare trasmessa 
tramite i tendini al tessuto osseo durante la contrazione. 
Molti studi suggeriscono che un vigoroso livello di atti-
vità fisica o esercizio fisico dovrebbe essere mantenuto 
durante tutta la vita ed essere visto come una componen-
te essenziale per raggiungere un ottimale stato di salute 

dell’osso, perché in grado di prevenire la perdita di massa 
ossea e di incrementarla di almeno l’1% circa all’anno. 
Infatti, secondo esperienze sperimentali e cliniche, l’im-
patto di carico, cioè accelerare e rallentare velocemente 
i movimenti, soprattutto in direzioni non abituali, produ-
ce percentuali di carico elevate, sufficienti a superare la 
soglia necessaria per l’adattamento dell’osso. Vainiopaa 
1 e colleghi (2006) hanno studiato, in una ricerca di 12 
mesi, il carico necessario per osservare un cambiamen-
to di densità minerale ossea in donne in premenopausa. 
In particolare, l’attività fisica che induce delle accele-
razioni di gravità sull’ asse verticale del corpo da 1.1 a 
2.4 g (ad es. stepping) è correlata positivamente con la 
densità minerale ossea (BMD) del calcagno; le attività 
con accelerazioni di gravità lungo l’ asse verticale del 
corpo superiori a 3,9 g (es. corsa, salto) sono correlate 
positivamente con la densità minerale ossea dell’ anca e 
accelerazioni superiori a 5,4 g (salto, caduta) sono cor-

Riassunto

La sedentarietà e una ridotta attività fisica rappresentano una vera 
e propria piaga sociale; tra le varie conseguenze le malattie ossee 
e l’osteoporosi in particolare assumono un’importanza rilevante 
in costi sanitari, in seguito alle conseguenze dovute a fratture fe-
morali e vertebrali, anche in relazione all’ aumento dell’età media 
di vita e al rischio cadute. Questo articolo analizza l’importanza 
dell’esercizio fisico per la salute ossea, in particolare nelle don-
ne in menopausa, evidenziando il ruolo dell’attività fisica nella 
prevenzione e gestione dell’osteoporosi. L’osteoporosi è definita 
come una malattia sistemica caratterizzata da una ridotta massa 
ossea e dal deterioramento della microarchitettura che aumentano 
il rischio di fratture. La menopausa, con la perdita di estrogeni, 
favorisce l’attivazione degli osteoclasti e riduce l’attività degli 
osteoblasti, portando a una diminuzione della densità ossea. Studi 
dimostrano che esercizi ad alto impatto e carichi dinamici con 
accelerazioni e rallentamenti, soprattutto in direzioni non abituali 
e con carichi sufficienti a superare la soglia necessaria per l’adat-
tamento dell’osso possono prevenire la perdita di massa ossea e 
incrementarla, sottolineando l’importanza di un allenamento ben 
strutturato per ottimizzare gli effetti osteogenici. 

Summary

A sedentary lifestyle and reduced physical activity represent a 
real social scourge. Among the various consequences, bone dis-
eases and osteoporosis in particular assume a significant impor-
tance in healthcare costs, following the consequences caused by 
femoral and vertebral fractures also in relation to the increase in 
average life expectancy. This article examines the importance 
of physical exercise for bone health, particularly in postmeno-
pausal women, highlighting the role of physical activity in the 
prevention and management of osteoporosis. Osteoporosis is 
defined as a systemic disease characterized by reduced bone 
mass and deterioration of microarchitecture, increasing the risk 
of fractures. Menopause, with the loss of estrogen, promotes the 
activation of osteoclasts and reduces osteoblast activity, lead-
ing to decreased bone density. Studies show that high-impact 
exercises and dynamic loads with accelerations and decelera-
tions, especially in unusual directions and with loads sufficient 
to exceed the threshold required for bone adaptation, can prevent 
bone loss and increase it, underscoring the importance of well-
structured training to optimize osteogenic effects.
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relate positivamente con la densità minerale ossea della 
colonna vertebrale. In questo contesto, l’esercizio fisico 
emerge come un elemento fondamentale, sia nella pre-
venzione di condizioni come l’osteopenia (una riduzione 
della densità ossea che può precedere l’osteoporosi) sia 
nel trattamento dell’osteoporosi conclamata. Per quanto 
riguarda il carico e il volume di lavoro, bisogna tener 
presente le condizioni iniziali del soggetto, il grado di 
osteoporosi e il distretto corporeo osteoporotico (fe-
more, vertebre, polso) in modo da strutturare e dosare 
l’esercizio in base alle sollecitazioni che riceveranno i 
distretti più fragili. In generale, nelle fasi iniziali, sono 
adatti esercizi isotonici a carico naturale o con pesi leg-
geri e a resistenza elastica. In questo contributo vengo-
no indagati i risultati di alcuni studi scientifici che in 
qualche modo mettono in relazione l’esercizio fisico con 
l’osteoporosi valutandone gli effetti. 

Osteopenia e Osteoporosi

Il tessuto osseo non è una struttura inerte dal punto di 
vista metabolico, ma è soggetto ad un continuo rimo-
dellamento che ha lo scopo di contribuire all’omeosta-
si minerale, di adeguare la struttura ossea ad eventuali 
cambiamenti delle linee di forza e di rimuovere e rim-
piazzare l’osso logorato. I processi di rimodellamento 
si realizzano al livello di microsistemi cellulari (uni-
tà di rimodellamento) nei quali sono presenti cellule 
(osteoclasti) con funzione riassorbente e cellule (osteo-
blasti) con funzione di rimodellamento. L’osteopenia è 
una condizione in cui la densità minerale ossea (BMD) 
è inferiore alla norma, ma non a livelli tali da essere 
classificata come osteoporosi. Sebbene non sia una ma-
lattia, è un importante campanello d’allarme che indica 
un aumentato rischio di sviluppare osteoporosi in futu-
ro. L’osteoporosi, invece, è una malattia sistemica dello 
scheletro caratterizzata da una diminuzione della den-
sità ossea e dal deterioramento della microarchitettura 
del tessuto che rende le ossa fragili e aumenta il rischio 
di fratture. La patogenesi dell’osteoporosi è multifat-
toriale. La causa principale risiede nella perdita dell’e-
quilibrio tra l’attività degli osteoblasti e degli osteo-
clasti. Questo squilibrio è spesso accelerato dalla di-
minuzione degli estrogeni in post-menopausa, dall’in-
vecchiamento, da una storia familiare di osteoporosi 
e da uno stile di vita sedentario. Anche l’insufficiente 
assunzione di calcio e vitamina D, il fumo, l’abuso di 
alcol e l’uso prolungato di farmaci come i corticoste-
roidi sono fattori di rischio significativi. Il rimodella-
mento osseo è regolato da una complessa interazione 
tra stimoli meccanici, ormoni sistemici, citochine e 
fattori di crescita locali. Gli stimoli meccanici sono un 
fattore determinante nello sviluppo delle dimensioni, 
della forma e della microarchitettura delle ossa durante 
la crescita dello scheletro e successivamente svolgono 

un ruolo importante nel mantenimento della massa os-
sea influenzando la forma e la densità, mentre diversi 
ormoni come PTH, vitamina D, calcitonina, ormoni 
tiroidei e sessuali agiscono come stimolo sugli osteo-
blasti, cellule responsabili della neoformazione ossea. 
La prevenzione è di grande importanza in quanto l’o-
steoporosi aggrava il rischio frattura in caso di caduta o 
traumi in quanto l’osso diventa più fragile e incapace di 
sopportare le sollecitazioni meccaniche anche lievi. La 
fisiopatologia del rischio di fratture da osteoporosi si 
basa quindi essenzialmente su una riduzione della mas-
sa ossea e un deterioramento della microarchitettura. 
A livello microstrutturale, l’osso trabecolare presente 
soprattutto nelle vertebre, nel femore prossimale e nei 
polsi risulta particolarmente colpito. Le trabecole ossee 
diventano più sottili, meno numerose e più disconnes-
se, compromettendo la capacità dell’osso di distribuire 
i carichi meccanici. Anche l’osso corticale può diven-
tare più sottile e più poroso. Questi cambiamenti ridu-
cono la resistenza meccanica complessiva dell’osso, 
aumentando la suscettibilità alle fratture, soprattutto 
in siti tipici come il collo del femore, le vertebre e il 
polso. Come già detto questo avviene a causa di uno 
sbilanciamento del turnover osseo in cui l’attività di ri-
assorbimento degli osteoclasti supera quella di forma-
zione degli osteoblasti, con conseguente perdita netta 
di osso, Questo squilibrio è particolarmente evidente 
nelle donne in post-menopausa, a causa della diminu-
zione dei livelli di estrogeni, ormoni che hanno un ruo-
lo protettivo sull’osso. Gli estrogeni, infatti, inibiscono 
l’attività degli osteoclasti e promuovono la sopravvi-
venza degli osteoblasti aumentando la secrezione di 
calcitonina endogena e favorendo l’assorbimento inte-
stinale di calcio e l’ idrossilazione della vitamina D. La 
carenza di estrogeni è quindi il movente patogenetico 
principale nell’ osteoporosi postmenopausale. Concor-
rono a questo processo anche altri fattori come le abitu-
dini di vita, e la scarsa attività fisica che rappresentano 
un importante fattore di rischio di osteopenia prima e 
osteoporosi poi con il perpetuarsi di queste abitudini. 

Materiali e Metodi

Questo articolo si basa sull’analisi di studi scientifici e 
revisioni della letteratura che hanno esplorato il legame 
tra l’esercizio fisico e la salute delle ossa e che hanno 
valutato l’impatto di specifici programmi di allenamento 
sulla densità minerale ossea (BMD) in diverse popola-
zioni, come donne in pre- e post-menopausa. 
Le ricerche prese in considerazione hanno utilizzato di-
verse metodologie, tra cui:
•	 Studi clinici randomizzati e controllati 
•	 Studi osservazionali e sperimentali: hanno esaminato 

la relazione tra l’intensità dell’esercizio e i cambia-
menti nella BMD in individui sani, analizzando i ca-
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richi meccanici necessari per stimolare l’adattamento 
osseo.

•	 Studi sui meccanismi di rimodellamento osseo: han-
no indagato il ruolo dei meccanocettori e la loro sen-
sibilità alle sollecitazioni meccaniche, evidenziando 
l’importanza dei periodi di recupero.

•	 Studi pilota: hanno esplorato l’efficacia di specifici 
protocolli di allenamento, come il “Circuit training 
for bone health. Efficacy of the bone-based rotation 
exercises principle”, per ottimizzare la salute ossea.

Un esempio è lo studio LIFTMOR 2 (Lifting Intervention 
For Training Muscle and Osteoporosis Rehabilitation). 
Questo studio randomizzato nasce dalla necessità di ve-
rificare se un esercizio a alto-carico (alta intensità) com-
binato con impatti (sollecitazioni verticali) possa essere 
sicuro ed efficace per migliorare la salute ossea in donne 
in post-menopausa con densità ossea bassa (osteopenia o 
osteoporosi). Esso è stato condotto attraverso due grup-
pi, il primo supervisionato e condotto attraverso un pro-
gramma di lavoro ad alta intensità (HiRIT) su donne (età 
media 65 anni) in postmenopausa con densità ossea ri-
dotta per colonna lombare e/o anca. Sono stati esclusi 
farmaci o condizioni mediche che alterano gravemente il 
metabolismo osseo o predispongono al rischio molto al-
to. La durata del programma è stata di 8 mesi con una 
frequenza bisettimanale in sessioni di 30 minuti. Il se-
condo (di controllo) ha previsto esercizi domestici a bas-
sa intensità con le stesse caratteristiche e con stessa du-
rata e numero di sessioni. Tradizionalmente le linee gui-
da raccomandano esercizi di intensità moderata, per ti-
more che carichi elevati causino fratture, ma ciò limita i 
benefici ossei ottenibili con stimoli meccanici maggiori, 
che si sa essere più efficaci per la salute dell’osso. L’o-
biettivo di questo studio era dunque confrontare, in un 
contesto supervisionato, un protocollo di esercizio ad 
alta intensità e impatto (HiRIT) con un esercizio a bassa 
intensità domestico, per misurare gli effetti su densità 
minerale ossea (BMD), forza muscolare, performance e 
sicurezza. Gli esercizi scelti per l’HiRIT erano ad alta 
intensità con carichi del 85% di 1RM, combinati con 
esercizi con impatto e movimenti multiarticolari (squat, 
stacchi, ecc.). Gli esercizi per il gruppo di controllo era-
no a bassa intensità con mobilità articolare, carichi leg-
geri e senza impatti. Alla fine del percorso sono state 
fatte delle misurazioni (BDM) alla CV lombare e al col-
lo femorale tramite DXA, sono stati misurati i parametri 
geometrici (spessore, volume, contenuto minerale), per-
formance funzionale (forza muscolare, equilibrio, ecc.) I 
risultati hanno mostrato che un programma supervisio-
nato e strutturato di esercizi ad alta intensità e con impat-
to può produrre aumenti significativi nella densità ossea 
a livello della colonna vertebrale e prevenire o mitigare 
la perdita ossea all’anca, rispetto al gruppo di controllo 
non supervisionato. La conclusione degli autori è stata 
che il protocollo HiRIT è sicuro ed efficace in donne in 
postmenopausa con densità ossea bassa, produce miglio-

ramenti della densità ossea, della forza, della postura, 
con alta compliance e basso rischio di eventi avversi nel 
contesto dello studio. Anche studi osservazionali 3 con-
fermano che persone con abitudini di esercizio regolare 
tendono a perdere densità ossea più lentamente rispetto 
a coloro che sono sedentari e danno conferma di come 
l’esercizio fisico, strutturato su modalità esecutive che 
prevedono alti carichi, possa avere effetti positivi sull’o-
steoporosi. In questi ambiti di lavoro non bisogna mai 
sottovalutare il rischio: al tal proposito si sottolinea co-
me la somministrazione dei carichi debba sempre preve-
dere dei tempi di adattamento tali da consentire alle 
strutture muscolo scheletriche di “sopportare” lo stimolo 
e questo vale ancora di più se si è in presenza di soggetti 
che non hanno mai fatto attività sportiva. In genere i 
maggiori rischi derivanti dall’esercizio fisico sono asso-
ciati a movimenti ripetuti con carichi importanti e tempi 
di recupero non adeguati che comportano delle esecu-
zioni scorrette che aumentano il rischio di infortunio. Gli 
eventi avversi più comuni sono comunque lievi e vanno 
da dolori muscolo-scheletrici, affaticamento e dolore ar-
ticolare. Gli eventi gravi, se l’esercizio fisico è ben adat-
tato, sono molto rari. Le ricerche scientifiche riguardo 
questi aspetti dell’esercizio fisico adattato e strutturato 
per il trattamento dell’osteoporosi sono spesso oggetto 
di studio. Uno studio ha indagato la relazione tra vari tipi 
di esercizi di impatto e osteoporosi 4. Esso ha coinvolto 
un importante numero di persone che non aveva osteo-
porosi e un gruppo meno numeroso che manifestava 
osteoporosi, ed è stato condotto in modo da poter valuta-
re le associazioni tra tipi di esercizio e rischio di osteo-
porosi. Anche questo studio ha indicato che l’esercizio 
fisico ad alto impatto ha ridotto significativamente la 
probabilità di sviluppare osteoporosi rispetto all’assenza 
di esercizio fisico e al contrario, gli esercizi a basso im-
patto non hanno mostrato un’associazione complessiva 
significativa con l’osteoporosi. In questi studi è da con-
siderare che essi non stabiliscono una causa effetto con 
la stessa forza di un trial controllato dove vengono presi 
in considerazione anche altre variabili come lo stile di 
vita, la dieta e la genetica, i tipi di esercizio, la durata, 
l’intensità, e la frequenza. Altre considerazioni devono 
tener conto che spesso, in molti casi, le popolazioni stu-
diate sono donne in postmenopausa, con osteopenia/
osteoporosi lieve-moderata, e non includono sufficiente-
mente persone con osteoporosi severa, o fratture recenti. 
È sempre da tener presente che sono le revisioni sistema-
tiche e le meta-analisi che hanno più “spessore scientifi-
co” rispetto a un singolo studio (come uno studio osser-
vazionale o un RCT isolato) perché le caratteristiche 
metodologiche le rendono più robuste, affidabili e gene-
ralizzabili. In tal senso riporto una revisione sistematica 
e meta-analisi 5 che ha confrontato diversi trial nei quali 
venivano presi in considerazione l’effetto della diversa 
intensità dell’esercizio sulla densità minerale ossea 
(BMD) a livello della colonna lombare e dell’anca negli 
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adulti. Questa revisione, nella quale è stata indagata 
l’importanza dell’intensità e del tipo di esercizio nonché 
la durata, rileva che non vi sono prove sufficienti di un 
effetto superiore dell’esercizio fisico ad alta intensità 
sulla BMD a livello della colonna lombare e dell’anca in 
persone di età pari o superiore a 50 anni rispetto ad eser-
cizi con intensità moderata a parità di volume e frequen-
za. La conclusione sembrerebbe che l’intensità è un pa-
rametro importante ma che non c’è sempre una relazione 
lineare tra lavori intensi o moderati e che variare l’inten-
sità dell’esercizio fisico, con periodi di minore intensità 
intervallati da periodi di maggiore intensità, potrebbe 
essere un’opzione promettente per affrontare il proble-
ma del dosaggio dell’esercizio fisico nei programmi di 
intervento. Alla luce di quanto esposto, un aspetto sul 
quale sarebbe opportuno indagare al fine di determinare 
la valenza dell’esercizio fisico nel trattamento dell’oste-
oporosi è quello del ruolo che rivestono i meccanocetto-
ri. I meccanocettori che agiscono sull’osso sono gli oste-
ociti, situati nella matrice ossea; essi ne favoriscono l’in-
tegrità grazie alla loro capacità di trasdurre le sollecita-
zioni meccaniche in segnale biochimico capace di attiva-
re gli osteoblasti e favorire il rimodellamento e il mante-
nimento della matrice ossea. Se lo stimolo meccanico è 
assente, insufficiente o la capacità di trasduzione mecca-
nica è compromessa (es. con l’età, immobilizzazione, 
malattie), si ha ridotta formazione ossea e/o aumentato 
riassorbimento, con conseguente perdita ossea. Riguar-
do l’esercizio fisico, nello strutturare il programma di 
lavoro non bisogna sottovalutare la sensibilità dei mec-
canocettori nella trasduzione del segnale meccanico in 
segnale biochimico. Uno studio su modello animale 6 
dimostra che inserire periodi di riposo tra stimoli mecca-
nici permette alle cellule ossee di “riacquistare sensibili-
tà”, contrastando l’effetto di saturazione/desensibilizza-
zione che si produce con stimoli continui. Ciò implica 
che in protocolli di esercizio o meccanostimolazione 
ossea non è solo il carico totale che conta, ma la suddivi-
sione in blocchi separati da pause può massimizzare l’ef-
fetto osteogenico. Anche pause molto brevi (nell’ordine 
di secondi) fra i cicli di carico contribuiscono a miglio-
rare la risposta, suggerendo che anche a livello micro-
scopico le cellule ossee necessitano di momenti di recu-
pero per “ricaricarsi” dal punto di vista meccanosensibi-
le. Dal punto di vista pratico, questo studio supporta l’i-
dea che protocolli di carico osseo siano più efficaci se 
organizzati con tempi di recupero (fra sessioni e/o fra 
cicli), piuttosto che un unico stimolo prolungato conti-
nuo. L’importanza dei tempi di recupero tra gruppi di 
esercizi è stata riportata in uno studio 7 in cui si metteva-
no a confronto due gruppi: uno svolgeva un allenamento 
tradizionale a circuito, l’altro un allenamento a stazioni 
attraverso uno schema che ruota gli esercizi secondo un 
principio “bone-based”, cioè un’organizzazione che tie-
ne conto dell’ordine degli esercizi per massimizzare la 
stimolazione ossea e minimizzare la desensibilizzazione 

dei meccanocettori. Il gruppo (schema bone-based) ha 
mostrato un aumento significativo del marker di forma-
zione ossea BAP (Bone Alkaline Phosphatase), mentre il 
gruppo tradizionale non ha mostrato un aumento signifi-
cativo di BAP. È concepibile pensare che nel gruppo tra-
dizionale il tipo di lavoro favorisce la desensibilizzazio-
ne dei meccanocettori producendo un effetto nel quale 
solo alcuni dei cicli di carico diventano utili, ma essi non 
sono sufficienti a creare uno stimolo efficace per la salu-
te delle ossa. Al contrario, lo schema con esercizi di ro-
tazione ossea del gruppo sperimentale potrebbe dare ad 
ogni regione scheletrica, grazie ai tempi di recupero, un 
ritardo nella desensibilizzazione dei meccanocettori, an-
che se secondo la letteratura il 98% della sensibilità dei 
meccanocettori dell’osso si ripristina dopo 24 ore di ri-
poso. Dai risultati ottenuti si deduce che l’organizzazio-
ne del circuito (cioè l’ordine in cui sono disposti gli eser-
cizi, la rotazione), con i tempi di recupero tra le stazioni, 
può essere importante per l’effetto osteogenico dell’e-
sercizio fisico: può amplificare o ritardare la desensibi-
lizzazione dei meccanocettori che sono parte fondamen-
tale della risposta ossea al carico. I risultati ottenuti in 
questo studio, insieme alle fonti esistenti della letteratu-
ra, suggeriscono l’importanza di considerare che l’espo-
sizione dell’osso ad un continuo stimolo osteogenico 
possa avere un ruolo centrale nella programmazione di 
un allenamento specifico, al fine di ottimizzare una ri-
sposta ossea all’esercizio fisico. Nello specifico lo stu-
dio appena menzionato porta all’attenzione l’importanza 
dei lavori a circuito con tempi di recupero adeguati al 
fine di ottimizzare l’osteogenesi. Infatti, uno schema di 
allenamento tradizionale, seguendo un principio agoni-
sta-antagonista di esercizi in alternanza, seppur con in-
tensità alta, ma senza recuperi adeguati non sembra in 
grado di determinare l’aumento della fosfatasi alcalina 
ossea, un marker di formazione ossea.

Discussione 

È molto difficile creare programmi di allenamenti sicuri, 
soprattutto per adulti e anziani che presentano patologie 
muscolo-scheletriche e che intraprendono un protocol-
lo di esercizio fisico adattato per il trattamento dell’o-
steoporosi, e per donne in post menopausa per le quali 
le condizioni ormonali richiedono spesso un intervento 
multidisciplinare. La supervisione di una figura specia-
lizzata deve garantire interdisciplinarità e quantomeno 
l’applicazione di protocolli secondo le linee guida. In-
fatti i risultati ottenuti da un ampio corpus di ricerche 
scientifiche supportano l’ipotesi che l’esercizio fisico 
adattato possa essere utilizzato sia come mezzo di pre-
venzione dell’osteopenia che come trattamento dell’o-
steoporosi. I dati suggeriscono che un’attività fisica 
costante e strutturata, mantenuta durante tutta la vita, è 
una componente essenziale per un’ottimale salute ossea 

https://www.google.com/search?sca_esv=579135331b5c96bb&cs=0&q=osteociti&sa=X&ved=2ahUKEwi63NyJyZGQAxUIwAIHHZ1DJk8QxccNegQIAxAB&mstk=AUtExfCkHipQ6oL8PvYONwIrhKsHDO-iISXHs-F4goHzf23-8ogZWahTstfz01W2OVykd3u8ZJzfrXzuGyTDXadPBU25QyfxVrTrdhuWbwB6f4iNNel5XADQ4QepFsO5kj9vY0NjOOwVPXk4uIXe50upk-y814J-8mLqpxTC0e6Lk7JzRJ2gwZ1w6PfkpGiSyNm2ff7d&csui=3
https://www.google.com/search?sca_esv=579135331b5c96bb&cs=0&q=osteociti&sa=X&ved=2ahUKEwi63NyJyZGQAxUIwAIHHZ1DJk8QxccNegQIAxAB&mstk=AUtExfCkHipQ6oL8PvYONwIrhKsHDO-iISXHs-F4goHzf23-8ogZWahTstfz01W2OVykd3u8ZJzfrXzuGyTDXadPBU25QyfxVrTrdhuWbwB6f4iNNel5XADQ4QepFsO5kj9vY0NjOOwVPXk4uIXe50upk-y814J-8mLqpxTC0e6Lk7JzRJ2gwZ1w6PfkpGiSyNm2ff7d&csui=3
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e indicano anche che per ottenere effetti positivi sullo 
scheletro, l’esercizio non deve essere generico ma deve 
superare una soglia di carico minima specifica. Questo 
spiega perché l’attività fisica non adeguatamente struttu-
rata non è sufficiente a garantire la salute ossea di tutto 
il corpo. Il concetto di specificità del carico e l’impor-
tanza della densità e frequenza degli stimoli meccanici 
sono cruciali per la programmazione dell’allenamento, 
ma non bisogna sottovalutare l’integrazione del cor-
retto recupero all’interno del programma. La “finestra 
temporale” per ottimizzare la sollecitazione meccanica 
sull’osso è limitata, e i periodi di pausa tra le serie o le 
sessioni sono necessari per mantenere attiva la risposta 
osteogenica. Nello specifico, l’ultimo studio portato in 
evidenza, considerati i risultati, suggerisce come non si 
possa affermare con certezza che il sistema basato sulla 
proposta di rotazione ossea rappresenta la migliore orga-
nizzazione di allenamento per indurre una efficace rispo-
sta osteogenica, ma possiamo dire che esso induce una 
risposta positiva. Questo risultato è molto importante 
perché permette di ottimizzare gli effetti benefici dell’e-
sercizio fisico a tutte le età, ma soprattutto in un periodo 
critico della salute femminile come la menopausa. Infat-
ti, uno dei principali fattori causali per l’osteoporosi è 
la perdita di estrogeni, il principale regolatore ormonale 
del metabolismo osseo. L’esercizio fisico ben condotto 
può essere determinante per la stimolazione degli oste-
ociti e sopperire alla perdita di estrogeni agendo contro 
l’attività degli osteoblasti. Le ricerche dimostrano che 
l’allenamento migliora con certezza la forza muscola-
re generale e la capacità aerobica, che l’organizzazione 
della pratica dell’allenamento sembra avere influenza 
sull’attività osteoclastica e che il principio della rota-
zione degli esercizi, con tempi di recupero, può asso-
ciarsi all’incremento dell’attività osteoblastica. In con-
clusione, i risultati delle ricerche analizzate dimostrano 
chiaramente che l’esercizio fisico è un potente stimolo 
per la salute delle ossa, con effetti positivi sulla preven-
zione e sul trattamento dell’osteopenia e dell’osteoporo-

si. L’esercizio fisico è quindi un investimento prezioso 
per la salute delle ossa e un programma di esercizi ben 
progettato, che combina allenamenti di forza e carichi 
di peso, abbinato a una dieta sana e a un’integrazione 
adeguata (laddove necessaria), rappresenta un approccio 
multidisciplinare efficace. Non importa l’età, non è mai 
troppo tardi per iniziare a muoversi, prevenire l’osteo-
penia, gestire l’osteoporosi e godere di una vita attiva 
e indipendente. Serve ulteriore ricerca per confermare i 
risultati a lungo termine, su popolazioni più fragili o con 
comorbilità.
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Introduzione

L’invecchiamento fisiologico modifica i complessi 
meccanismi preposti all’equilibrio che riconosce tre 
principali input sensoriali: uditivo-vestibolare, visivo e 
propriocettivo. L’interazione infatti dei tre fattori con 
l’ambiente esterno influenza il corretto assetto spaziale 
del corpo. La perdita, ad esempio, della funzione udi-
tivo-vestibolare compromette l’efficienza funzionale di 
tale sottosistema verso gli altri sottosistemi. L’invecchia-
mento e/o la patologia dell’udito comportano la perdita 
dell’udito stereofonico e la capacità discriminativa con 
dissociazione verbo/tonale. Il deficit uditivo-vestibolare 
modifica lo stile di vita, con un rallentamento moto-
rio sino alla sedentarietà, che rallenta ulteriormente il 
compenso vestibolare ed il compenso per sostituzione 
(visivo e propriocettivo). Occorre correggere i deficit 

uditivi binauralmente. Se si associa una patologia acu-
fenica soggettiva mono o bi-aurale, la percezione della 
propria salute peggiora, con un danno dell’equilibrio ed 
un corte di sintomi psicologici. Si rende necessaria una 
immediata tipizzazione della problematica uditivo-vesti-
bolare-acufenica con approccio multidisciplinare; il pro-
blema degli acufeni gravi influisce negativamente nella 
gestione dell’equilibrio del soggetto, rappresentando un 
fattore concausale per le cadute e per i traumi correlati.
Con il passare degli anni, l’anziano diventa più seden-
tario, apatico, con situazioni di isolamento ed emargi-
nazione comunicativa; allo stesso tempo, consuma più 
farmaci a causa delle patologie tipiche della senescenza 
(malattie metaboliche, cardiovascolari e del sistema ner-
voso centrale, insonnia, disturbi d’ansia e dell’umore, 
ecc.). Tutto ciò contribuisce a causare disturbi dell’equi-
librio, che portano a cadute, con possibili fratture ossee, 

Riassunto

L’invecchiamento fisiologico modifica i complessi meccanismi 
preposti all’equilibrio che riconosce tre principali input senso-
riali: uditivo-vestibolare, visivo e propriocettivo. L’interazione 
dei tre fattori con l’ambiente esterno influenza il corretto assetto 
spaziale del corpo. La perdita, ad esempio, della funzione uditivo-
vestibolare compromette l’efficienza funzionale di tale sottosiste-
ma verso gli altri sottosistemi. L’invecchiamento e/o la patolo-
gia dell’udito comportano la perdita dell’udito stereofonico e la 
capacità discriminativa con dissociazione verbo/ tonale. Il deficit 
uditivo-vestibolare modifica lo stile di vita, con un rallentamento 
motorio sino alla sedentarietà, che rallenta ulteriormente il com-
penso vestibolare ed il compenso per sostituzione (visivo e pro-
priocettivo). Occorre correggere i deficit uditivi. Se si associa una 
patologia acufenica soggettiva mono o bi-aurale, la percezione 
della propria salute peggiora, con un danno dell’equilibrio ed una 
coorte di sintomi psicologici. Si rende necessaria un’immediata 
tipizzazione della problematica uditivo-vestibolare-acufenica con 
approccio multidisciplinare; il problema degli acufeni gravi in-
fluisce negativamente nella gestione dell’equilibrio del soggetto, 
rappresentando un fattore concausale per le cadute e per i traumi 
correlati.

Summary

The physiological and planned ageing modifies the complex 
mechanisms responsible for balance which recognizes three main 
sensory inputs: auditory-vestibular, visual and proprioceptive. In 
fact, the interaction of the three factors with the external environ- 
ment influences the correct spatial configuration of the body. For 
example, the loss of the auditory-vestibular function compromises 
the functional efficiency of this subsystem towards the other sub- 
systems. The ageing and/or pathology of the hearing cause binau-
ral hearing loss and reduced discriminative ability with verb/tonal 
dissociation. The auditory-vestibular deficit implies changes, 
from a motor slowing to a sedentary lifestyle, which further slows 
the vestibular compensation and the visual and proprioceptive 
compensation. Hearing deficits have to be corrected binaurally. 
If also a subjective monaural or binaural tinnitus disease occurs, 
the perception of one’s health worsen, with loss of balance and 
psychological symptoms. An immediate characterisation of the 
hearing-vestibular-tinnitus problem with a multidisciplinary ap-
proach is necessary; a serious tinnitus problem adversely affects 
the management of the balance, representing a concasual factor 
for falls and related injuries.
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immobilizzazione forzata, allettamento, necessità di mo-
nitoraggio giornaliero continuo con conseguenti elevati 
costi sociali per l’assistenza sanitaria e la riabilitazione. 
L’udito dell’anziano è spesso compromesso e, pertanto, 
indossa un apparecchio acustico; oppure il paziente può 
soffrire di disturbi vestibolari, fonte di ulteriore instabi-
lità posturale. Nel complesso contesto dei disturbi uditi-
vo-vestibolari, il paziente può essere affetto da acufene, 
che gioca un ruolo non diretto e determinante, ma si-
gnificativo nel problema degli squilibri posturali nei casi 
gravi; la sua comparsa viene interpretata in modo negati-
vo, complicando la già precaria cinestesia motoria, il cui 
deficit è, come già detto, multifattoriale.
L’acufene era noto fin dall’antichità ed era comunemente 
considerato come un sibilo o fischio o ronzio nell’orec-
chio. Il problema dell’acufene è riportato in alcuni papiri 
dell’antico Egitto (2500 a.C.), mentre Ippocrate parla di 
acufene nel “Corpus Ippocratico” del 460-370 a.C. Jastre-
boff 1 definisce l’acufene come la percezione di un suono 
in assenza di uno stimolo sonoro, una percezione illusoria 
simile a quella riportata da chi ha un arto amputato (arto 
fantasma). All’inizio degli anni ‘90, Quaranta et al. hanno 
documentato un’incidenza del 14,5% di acufene cronico 
(6,2% bilaterale, 7,4% monolaterale), senza prevalenza di 
genere, che aumentava con l’aumentare dell’età; nei sog-
getti normoudenti, l’incidenza era dell’8% e del 30,5% 
in quelli con ipoacusia; in Italia, sembrano esserci circa 
2.400.000 persone con acufene cronico 2. La presenza di 
acufene associata a ipoacusia e/o disturbi vestibolari negli 
anziani causa disturbi dell’equilibrio e cadute.

Fisiologia della percezione uditiva

La corteccia cerebrale è la sede della percezione co-
sciente del suono; i suoni vi giungono dall’orecchio at-
traverso le vie uditive (nervo acustico e nuclei corticali) 
sotto forma di impulsi nervosi. Vengono attuati controlli 
incrociati tra le stazioni periferiche e centrali, in modo 
che un malfunzionamento della periferia possa avere 
conseguenze sui centri superiori. I vari suoni percepiti 
vengono immagazzinati nella memoria cerebrale e poi 
confrontati con ciò che raggiunge i centri nervosi dell’o-
recchio 3, 5. Inoltre, i suoni sono caratterizzati da un’eti-
chetta “emozionale” adattabile al contesto in cui il suo-
no stesso si trova: il suono di un clacson è considerato 
accettabile o fastidioso a seconda che provenga da un 
amico o da una persona sgradevole, con una diversa re-
attività motoria del soggetto, soprattutto se anziano, con 
possibili cadute (Fig.1).

La Neuroplasticità del sistema uditivo

La corteccia uditiva è responsabile di recettori sensoriali 
che si adattano alle condizioni percettive in modo plasti-

co e dinamico. La mappa elettrofisiologica, così come la 
disposizione tonotopica delle fibre del nervo uditivo, è ben 
definita nell›area cerebrale uditiva 6, 7. Le mappe recettoriali 
corticali possono essere modificate mediante stimolazione 
elettrica, condizionamento acustico e segnali sonori
ripetitivi. La neuroplasticità gioca un ruolo importante 
nello sviluppo dell’acufene e dei sintomi concomitan-
ti (iperacusia, fonofobia, depressione). L’insorgen-
za dell’acufene è il risultato di uno squilibrio o di un 
malfunzionamento delle vie uditive in una situazione 
multifattoriale; All’inizio, l’acufene è un segnale nuo-
vo, non classificato nella memoria uditiva, e il soggetto 
lo percepisce con fastidio e paura, come un campanello 
d’allarme di una malattia nascosta o di un danno perma-
nente all’orecchio o di una malattia non curabile.

L’Acufene

L’acufene si manifesta principalmente in persone ipou-
denti portatrici di un apparecchio acustico. Consiste in 
rumori fastidiosi, di diversa intensità, unilaterali e bilate-
rali, definiti in vari modi: fischi, ronzii, cinguettii, scric-
chiolii, ecc. L’acufene è generalmente soggettivo, perce-
pito dal singolo paziente, raramente oggettivo. Implica 
un problema dell’orecchio interno, seppur modesto, ed 
è sintomo di diverse condizioni patologiche. Un piccolo 
malfunzionamento del sistema uditivo (orecchio, nervo 
acustico, nuclei nervosi, corteccia cerebrale) può gene-
rare squilibri lungo l’intera catena uditiva.
Nel 1990 Jastreboff 1 propose un’interpretazione patoge-
netica dell’acufene e della relativa terapia: un’informazio-
ne classificata come importante può raggiungere il livel-
lo corticale dove diventa cosciente. Pertanto, il cervello 
sceglie tra messaggi importanti e non importanti, coin-
volgendo il sistema nervoso limbico e quello autonomo e 
chiarendo la caratterizzazione psicoacustica dell’acufene.
I pazienti con acufene molto fastidioso vivono (a livello 
inconscio) questo sintomo come una minaccia o qualcosa 
di molto pericoloso per la salute, concentrandosi su di es-
so, come se gli animali concentrassero la loro attenzione 
uditiva sui rumori generati da predatori pericolosi per la 

Fig. 1. Schema anatomico dell’Orecchio.
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loro sopravvivenza. Quanto più il cervello si concentra 
sull’ascolto dell’acufene, tanto maggiore è la percezione 
del disturbo, contribuendo così a indebolire i sistemi di 
attivazione dell’equilibrio uditivo. Per quanto riguarda 
l’eziopatogenesi, l’acufene può essere originariamente 
genetico, infiammatorio, tumorale, allergico, metabolico, 
immunologico, ototossico, otosclerotico, senile, da espo-
sizione a rumore (conseguenza di un trauma), muscolare, 
vascolare (congenito, traumatico, degenerativo, neoplasti-
co, displastico, cardiovascolare ecc.). Per quanto riguarda 
la localizzazione, l’acufene si distingue in periferico, cen-
trale, uditivo, non uditivo, vestibolare e sconosciuto.
Riguardo alla patogenesi, Zenner 9 ha distinto l’acufe-
ne in “conduttivo” (disturbo della ventilazione tubari-
ca, mioclono dell’orecchio medio), “neurosensoriale” e 
“centrale” (tumori intracranici, sclerosi multipla, traumi 
cranici chiusi).
Il percorso diagnostico richiede una valutazione accu-
rata del paziente, per distinguere tra causa uditiva ed 
extrauditiva. Il protocollo diagnostico prevede diverse 
fasi: anamnesi, indagini audiologiche (otoscopia), misu-
razione dell’impedenziometria, esame audiometrico per 
valutare un’eventuale ipoacusia, otoemissioni acustiche 
ed elettrococleografia peritimpanica; esame vestibolare 
per la valutazione funzionale del labirinto posteriore, 
con eventuale videonistagmografia computerizzata; va-
lutazione psicodiagnostica che valuta l’impatto dell’acu-
fene sul vissuto psicologico. L’acufenometria consente 
di identificare la frequenza, l’intensità, la possibilità di 
mascheramento, l’inibizione residua e la soglia di di-
scomfort per la caratterizzazione dell’iperacusia.

La Terapia dell’acufene

A causa della multifattorialità e dell’eziopatogenesi non 
chiare, non esiste un trattamento definitivo per l’acufe-
ne; vengono utilizzati trattamenti farmacologici e non 
farmacologici 10. I trattamenti non farmacologici inclu-
dono stimolazione elettrica ed elettromagnetica, ago-
puntura, ultrasuoni, laser, ipnosi, biofeedback, tecniche 
di rilassamento, psicoterapia. I trattamenti farmacologi-
ci includono farmaci vasoattivi, agonisti dell’istamina, 
anestetici locali, farmaci che agiscono sul sistema ner-
voso centrale, prostaglandine sintetiche, farmaci antin-
fiammatori non steroidei, farmaci sostitutivi, medicinali 
omeopatici 11, 12. Il mascheramento dell’acufene rappre-
senta la procedura più comunemente utilizzata con ri-
sultati consolidati; la perdita dell’udito può essere trat-
tata con apparecchi acustici, poiché il rumore di fondo 
amplificato da essi può produrre l’effetto mascherante 
desiderato; con mascheratori di acufene, che produco-
no bande di rumore di mascheramento; con strumenti 
per acufene, dispositivi che combinano l’amplificatore 
per la perdita dell’udito e un generatore di rumore per 
acufene 13. La terapia di rieducazione dell’acufene è il 

processo di terapia dell’acufene volto a creare un ricon-
dizionamento della sua percezione al fine di ridurre le 
conseguenze collaterali psicologiche e neurovegetative 
14, 15. È un metodo per raggiungere l’unico, sostenibile e 
principale scopo nel trattamento dell’acufene: produrre 
assuefazione all’acufene mediante stimoli che non pro-
vocano sensazioni negative, sfruttando il principio della 
plasticità neuronale, con la creazione di nuovi percorsi 
che mitigano l’impatto negativo dell’acufene. L’assue-
fazione all’acufene è di Reazione, ovvero la separazione 
della percezione dell’acufene dalla reazione negativa del 
cervello e del corpo, e di Percezione, ovvero il blocco 
dell’attività neuronale correlata all’acufene prima che 
raggiunga il livello di coscienza.

Il sistema cocleare-vestibolare, 
l’equilibrio e l’attività motoria

L’invecchiamento fisiologico e programmato modifi-
ca i complessi meccanismi responsabili dell’equilibrio 
che possono essere compromessi dalle patologie della 
vecchiaia. La senescenza causa alterazioni nella neuro-
chimica cerebrale attraverso cambiamenti nelle struttu-
re neuronali e nelle popolazioni cellulari, o attraverso 
l’interazione tra morte neuronale programmata e Nerve 
Growth Factor (NGF), o attraverso correlazioni tra fun-
zioni neuroimmunitarie e attività dei mastociti.
I complessi sistemi deputati al mantenimento dell’equi-
librio cambiano con diverse caratteristiche e modalità di 
risposta. In generale, l’equilibrio riconosce tre principali 
input sensoriali: cocleare-vestibolare, visivo e proprio-
cettivo. Infatti, l’interazione dei tre fattori con l’ambien-
te esterno influenza la corretta configurazione spaziale 
del corpo in condizioni statiche e dinamiche. Ad esem-
pio, la perdita della funzione uditivo-vestibolare com-
promette l’efficienza funzionale di questo
sottosistema nei confronti degli altri sottosistemi. L’in-
stabilità posturale, comune negli anziani di età superiore 
ai 70 anni, ha diverse cause, come i diversi stili di vita, 
l’assunzione cronica di farmaci, la ridotta efficienza del-
le capacità cognitive e mnemoniche, il declino del siste-
ma vestibolare correlato all’età e la patologia degli altri 
sottosistemi dell’equilibrio.
L’invecchiamento e/o le patologie dell’apparato uditi-
vo causano una perdita uditiva binaurale e una ridotta 
capacità discriminativa con dissociazione verbo/tonale; 
l’invecchiamento fisiologico dell’apparato vestibolare 
determina un’ulteriore diminuzione delle cellule cilia-
te nelle macule e nelle cupole ampollari del labirinto. I 
problemi circolatori, proporzionalmente correlati all’età, 
aumentano l’incidenza di disturbi del sistema vestibola-
re, causando vertigini vascolari dovute al danno del mi-
crocircolo maculare, al deficit labirintico, alla malattia 
di Ménière in fase avanzata o a patologie neurologiche 
centrali. Si verifica anche una concomitante deplezio-
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ne di neuroni nei centri nervosi di integrazione centra-
le, con una diminuzione dell’adattabilità e una minore 
efficienza nei meccanismi di sostituzione (ad esempio, 
aumento/recupero dell’input visivo).
I meccanismi di compensazione per il recupero di una 
buona postura correlano diversi fattori, estrinseci e in-
trinseci al paziente. Tra i primi rientra l’esercizio fisico, 
che accelera il recupero funzionale di un deficit “vesti-
bolare”. La riabilitazione vestibolare favorisce la riac-
quisizione del controllo motorio, se associata all’abban-
dono della vita sedentaria e alla modulazione del pro-
filo psicologico incline a una vita passiva. Per quanto 
riguarda i fattori intrinseci al paziente, un ruolo cruciale 
è svolto dall’efficienza dei sottosistemi dell’equilibrio, 
soprattutto con un recupero dell’efficienza uditivo-vesti-
bolare. Purtroppo, il recupero di un deficit vestibolare in 
una persona anziana èritardato, ad esempio, dall’assun-
zione di farmaci che agiscono sul SNC come soppressori 
vestibolari, sia per le combinazioni farmacologiche che 
per il ridotto metabolismo in età avanzata. Il deficit udi-
tivo-vestibolare implica alterazioni, da un rallentamento 
motorio a uno stile di vita sedentario, che rallenta ulte-
riormente il compenso vestibolare e il compenso visivo e 
propriocettivo. Nell’anziano, ogni sottosistema deve es-
sere valutato per pianificare un programma riabilitativo 
mirato e personalizzato, attraverso un corretto utilizzo 
dei farmaci, in particolare dei sedativi centrali, l’abban-
dono della sedentarietà con un’attività fisica quotidiana, 
la cura della mobilità articolare e del tono muscolare, il 
miglioramento dell’input visivo.

Conclusioni

Il danno cocleare-vestibolare nel paziente anziano peg-
giora le condizioni di salute generale. I deficit uditivi de-
vono essere corretti binauralemente per il recupero di un 
udito binaurale, che contribuisce a un corretto control-
lo e integrazione ambientale. È necessario adattare gli 
schemi di movimento proposti alle reali esigenze della 
vita quotidiana, utilizzando principalmente input visivi 
e vestibolari piuttosto che proprocettivi, certamente più 
destabilizzanti, riducendo in questo modo il rischio ge-
nerale di caduta.
Se si verifica anche un acufene soggettivo mono o bi-
naurale, la percezione del proprio stato di salute peg-
giora, con perdita di equilibrio e sintomi psicologici. È 
necessaria un’immediata caratterizzazione del proble-
ma uditivo-vestibolare-acufene, seguendo un approccio 
multidisciplinare che coinvolga l’audioprotesista sull’u-
tilizzo ottimizzato dell’apparecchio acustico. È necessa-
rio attuare un counseling appropriato per assistere il pa-
ziente e riabilitare il centro cerebrale responsabile della 

percezione del disturbo derivante dall’acufene, al fine di 
ridurre il più possibile il disagio psicofisico.
Il deficit cocleare-vestibolare e il grave problema dell’a-
cufene influiscono negativamente sulla gestione dell’e-
quilibrio, rappresentando un fattore concausa di cadute 
e le lesioni correlate. Nel programma generale di edu-
cazione dell’anziano al mantenimento dell’equilibrio in 
ortostasi e nella deambulazione, il ruolo delle connes-
sioni uditive deve essere sempre considerato e la loro 
efficacia in presenza di dispositivi di amplificazione 
acustica deve essere valutata con un approccio non solo 
tecnico, audio-meccanico, ma anche globale, graduale e 
modulato
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Introduzione

Oggi il bisogno di salute è diventato sempre più forte 
con una crescente domanda di sicurezza nell’ambito di 
servizi sanitari di profilo sempre più elevato. La tutela 
globale della salute ha subito un cambiamento radicale 
e il rapporto tra paziente e operatore sanitario è pas-
sato da un livello paternalistico a un livello di presta-
zione professionale con una valenza prevalentemente 
economica. Il paziente è diventato un utente-cliente e 
il medico è stato gradualmente costretto a confrontarsi 
con i concetti di efficacia-efficienza-economicità, in-
dossando a poco a poco un abito tecno-burocratico. Il 
servizio medico è diventato sempre più certo dell’esito, 
che deve essere sempre positivo e privo di complicazio-
ni anche se di valore statistico, eliminando a priori la 
“variabile biologica”. Il cittadino-paziente è diventato 
sempre meno tollerante nei confronti della fallibilità 
della scienza medica e i mass media hanno creato veri e 
propri palinsesti sulle “notizie sanitarie”, alimentando 
a volte pretese di guarigione impossibili da realizzare.

Rischio Clinico

La governance del rischio clinico, ormai ritenuta ne-
cessaria dall’organizzazione sanitaria, richiede un mi-
glioramento continuo della qualità dei servizi sanitari 
e, al contempo, la garanzia della massima sicurezza del 
paziente, attraverso la conoscenza delle dinamiche che 
portano all’errore e quindi alle richieste di risarcimento. 
In questo modo, la governance diventa una visione stra-
tegica, attuabile mappando i processi di rischio stessi, 
con strumenti efficaci per un percorso virtuoso di mi-
glioramento (imparare dall’errore).
Le finalità di questa visione strategica sono la promozio-
ne della riconciliazione medico-paziente, la depenaliz-
zazione dell’evento avverso, la ripartizione delle respon-
sabilità (umane e strutturali), la conoscenza dei rischi, i 
cambiamenti nella pratica clinica, l’analisi degli eventi, 
la ricerca dell’origine patogenetica, l’analisi statistica e, 
infine, la contestualizzazione dell’evento avverso.
Il termine errore deriva dal latino (errore: “allontanamen-
to dalla verità, dal giusto, dalla regola concordata”) 1; si 
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tratta dell’insuccesso nella pianificazione o nell’attua-
zione di azioni con il mancato raggiungimento dello 
scopo desiderato 2. In campo medico l’errore è definito 
come “mancanza di intervento o intervento inappropria-
to evitabile” 3. L’analisi dell’errore medico ha richiesto 
una valutazione preliminare del comportamento umano 
che implica l’evento-errore e che viene classificato da 
Rasmusses 3 in tre diverse tipologie: comportamento ba-
sato sulle abilità, quasi inconscio, automatico, adottato 
per attività di routine, che si sviluppa quando lo stimolo 
si è ripetuto più volte; comportamento basato sulle rego-
le, per il quale il soggetto identifica la regola corretta già 
compresa per ogni specifica situazione; comportamento 
basato sulla conoscenza, in relazione a nuovi problemi 
o questioni per i quali le regole note non possono essere 
applicate con un processo analitico consapevole. L’er-
rore può sorgere a qualsiasi livello dal fallimento di una 
delle strategie. Per comprenderne l’origine, James Rea-
son 4, 5, 6 si è avvalso di una teoria cognitiva, la cui alte-
razione causa l’errore stesso e permette di interpretarlo, 
attraverso due schemi di pensiero tipici 7, 8, che sono la 
“modalità di controllo schematico”, automatica, veloce 
e senza sforzo, tipica delle azioni quotidiane di routine, 
e la “modalità di controllo attentivo”, lenta, sequenziale 
e che richiede sforzo, attenzione, concentrazione, tipica 
dei momenti difficili.
L’Autore ha poi distinto tre tipologie di errore: gli 
slip, per i quali un compito non viene eseguito o vie-
ne eseguito in modo errato (errori involontari dovuti 
a stanchezza, insonnia, difficoltà, sovraccarico di la-
voro, ecc.); i lapsus, che, a differenza degli slip, non 
sono direttamente osservabili; gli errori, che non ven-
gono commessi durante l’esecuzione pratica e posso-
no verificarsi: a) quando viene applicata una regola 
errata (errore basato sulle regole); b) quando vi è una 
mancanza di conoscenze appropriate che porta a per-
corsi di azione con il mancato raggiungimento dello 
scopo desiderato (errore basato sulla conoscenza); c) 
quando si verifica un’interpretazione errata del pro-
blema a causa di distorsioni della memoria o di un 
utilizzo frettoloso delle prime informazioni che ven-
gono in mente.
Inoltre Reason 9 sostiene che gli incidenti verificati sia-
no solo la punta dell’iceberg (teoria degli errori latenti); 
ciò significa che per ogni incidente verificato se ne so-
no verificati in precedenza molti altri simili (eventi near 
miss) che, in realtà, non si sono verificati grazie a un 
controllo tempestivo 10. Reason paragona questa dispo-
sizione al “formaggio svizzero”; ogni fetta di formaggio 
rappresenta un livello difensivo di un’organizzazione 
in cui i buchi sono le lacune nelle barriere difensive; 
lo spostamento delle fette può produrre l’allineamento 
casuale dei buchi, consentendo la cosiddetta “traiettoria 
delle opportunità” che causa l’incidente 4, 5, 6 (Fig. 1). Le 
violazioni includono “tutte le azioni compiute, anche se 
formalmente vietate dai regolamenti” 11, 12.

Gli eventi avversi sono raramente attribuibili a un singo-
lo errore, umano o tecnologico; sono spesso il risultato 
di una concatenazione di eventi ed errori e l’operatore 
ritenuto responsabile dell’esito è solo l’ultimo anello di 
questa catena. Ciò evidenzia il concetto di un approc-
cio sistemico all’organizzazione sanitaria, valutando la 
componente umana, la componente tecnica, i processi 
di comunicazione, la conoscenza, la formazione, gli sta-
keholder esterni, ecc.
Ogni livello organizzativo è caratterizzato da specifiche 
criticità (le lacune disposte in modo casuale), pertanto 
gli errori possono essere definiti come fallimenti laten-
ti, incapaci di per sé di causare l’incidente, ma che, in 
combinazione con altri, possono favorire l’esito negativo 
(fallimenti tecnologici, fallimenti gestionali, mancanza 
di leadership), oppure fallimenti attivi, che causano l’e-
vento avverso, spesso legati a una responsabilità perso-
nale.
Inoltre, errori e violazioni in particolare sono errori attri-
buibili all’uomo, causati da un’azione deliberata, come 
una deviazione da una pratica medica standard o una co-
noscenza insufficiente per le situazioni critiche (“Vio-
lazione necessaria o situazionale”) 13. L’organizzazione 
implementa blocchi, sia hardware (allarmi, dispositivi di 
protezione, ...) che software (protocolli, procedure, ...), 
in grado di limitare o evitare gli incidenti. Il Ministero 
della Salute ha fornito una classificazione degli errori 
secondo una Categoria generale (Tab. I) e una Categoria 
più specifica a seconda dell’errore 14.
Waick 15 e Nolan 16 ipotizzano organizzazioni ad alta 
affidabilità che considerino la capacità delle persone 
di agire in modo proattivo, al fine di affrontare e pre-
venire gli errori, utilizzando diverse strategie, come la 
minimizzazione dell’uso del fattore umano, il migliora-
mento dell’accesso alle informazioni e l’inserimento e 
la standardizzazione di sistemi a prova di errore; oppure 
la formazione continua e completa del personale al fine 
di implementare il cambiamento culturale nelle realtà la-
vorative (Total Quality Management). Berwick e Leape 
rilevano questo cambiamento, ma è lento e difficile 17.
Nell’approccio all’errore medico è necessario distin-
guere le diverse circostanze e le relative conseguenze, 

Fig. 1. Schema di Reason circa le traiettorie di opportunità e di 
fattualità del rischio (da Reason, 2000, mod.).
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identificando innanzitutto gli eventi near miss (mancato 
trasferimento dei dati di laboratorio, mancata sommini-
strazione di un farmaco, ecc.) che, nella maggior parte 
dei casi, vengono intercettati e portati a una risoluzione 
con esito finale positivo. Quando questi si trasformano 
in conseguenze per il paziente, assumono la definizione 
di “eventi”, poiché hanno superato tutti i blocchi utili 
a intercettarlo, che può essere senza danno o avverso, 
in caso di danno; sono imprevisti nel ciclo di cura, con 
impatto sul paziente (ad esempio, mancato test allergico 
preliminare con anamnesi positiva e conseguente shock 
anafilattico), causa di un prolungamento della degenza 
ospedaliera o di una disabilità alla dimissione. L’evento 
sentinella è un evento sintomatico di un grave malfun-
zionamento dell’organizzazione sanitaria. L’Autorità sa-
nitaria lo definisce come “evento di particolare gravità, 
potenzialmente evitabile, che può causare la morte o un 
danno grave al paziente e che determina una perdita di 
fiducia del pubblico nel servizio sanitario” 18. La com-
parsa di un evento sentinella è “sufficiente per avviare 
un’indagine, al fine di verificare se fattori eliminabili o 
riducibili vi abbiano contribuito, e sufficiente affinché 
l’organizzazione implementi misure correttive appro-
priate. Gli eventi sentinella sono conseguenze involonta-
rie e indesiderate derivanti dall’evento avverso, come la 
procedura sul paziente sbagliato, la procedura chirurgica 
sulla parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte), la 

procedura errata sul paziente giusto, il dispositivo o ma-
teriale lasciato nel sito chirurgico con conseguente in-
tervento chirurgico e reazione trasfusionale derivante da 
incompatibilità AB0, ecc.

Incidenza del Rischio

Generalmente il termine “Rischio” significa “probabilità 
di accadimento di un evento dannoso”. In ambito sani-
tario, il Rischio è un’attività altamente rischiosa, tanto 
che, in tali termini, può essere assimilato all’industria 
nucleare, aeronautica e aerospaziale.
La consapevolezza del reale rischio clinico è recente e 
l’Harvard Medical Practice Study 19 è considerato una 
pietra miliare in questo campo; sulla base dell’analisi 
delle cartelle cliniche, è stato dimostrato che il 3,7% dei 
pazienti subisce danni dopo il ricovero e il 13,6% di essi 
muore.
In seguito sono stati pubblicati altri studi statistici come 
lo studio “The Quality in Australian health care” 20, con 
un tasso di eventi avversi del 16,6% nei pazienti ospe-
dalizzati; uno studio canadese 21, con il 7,5% di eventi 
avversi, escludendo i reparti pediatrici, ostetrici e psi-
chiatrici; uno studio neozelandese 22 e il gruppo di lavoro 
sulla qualità dell’assistenza ospedaliera di Hospitals for 
Europe 23, con il 10% di eventi dannosi negli ospeda-

Tab. I. Categoria generale degli errori.

Error in the use of medicines Prescription error
Preparation error
Transcription error
Distribution error
Administration error
Monitoring error

Surgical error Foreign bodies in the surgical locus
Operation on the wrong part or side of the body
Improper surgical execution
Unnecessary surgery
Improper management of the surgical patient

Error in the use of the devices Malfunctioning due to technical problems of production
Malfunctioning due to the user
Use in inappropriate conditions
Inadequate maintenance
Inadequate instructions
Improper cleaning
Use beyond the permitted time limits

Examinations or diagnostic procedures Not carried out
Planned but not carried out
Inadequately or incorrectly performed
Performed appropriately but on the wrong patient
Inappropriate

Error in the timing Delay in diagnosis
Delay in the execution of an operation
Delay in pharmacological treatment
Other organizational/management/logistical delays
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li europei nel 2000. Nel documento del 2000 intitolato 
“To err is Human” 24 l’American Institute of Medicine 
ha riportato che da 44.000 a 98.000 decessi annuali negli 
Stati Uniti erano stati causati da errori medici, un nume-
ro superiore a quelli dovuti a incidenti stradali, cancro al 
seno e AIDS. Il documento “An organization with a me-
mory” 25 del Ministero della Salute inglese riporta un’in-
cidenza di eventi avversi del 10% dei pazienti ospedaliz-
zati e questo porta a una valutazione di 850.000 eventi 
avversi all’anno. L’analisi del rischio ha riguardato an-
che altre realtà non ospedaliere (cliniche, day hospital, 
ecc.); Gandhi e colleghi 26 hanno rilevato rispettivamente 
un’incidenza del 17% e del 3% di eventi avversi indotti 
da farmaci per errori inevitabili o evitabili; Venkat e col-
leghi 27 hanno affrontato il problema degli eventi avversi 
in cliniche e centri di chirurgia diurna, senza evidenziare 
differenze statisticamente significative nell’incidenza.
In Italia, l’attenzione al rischio in ambito sanitario è 
aumentata a seguito di pressioni “esterne” all’organiz-
zazione sanitaria: la crescente lamentela dei pazienti 
riguardo alle cosiddette cattive pratiche mediche, in par-
ticolare quelle più rischiose e meno sicure.
Il Risk Management si configura quindi come un insie-
me di attività cliniche e amministrative (legali, tecniche, 
sanitarie), intraprese al fine di identificare, valutare e 
ridurre i rischi per i pazienti e gli operatori, e i rischi 
di perdita per l’organizzazione stessa, al fine di miglio-
rare la qualità dell’assistenza sanitaria e garantire ele-
vati livelli di sicurezza. Le politiche per la gestione del 
rischio clinico si basano essenzialmente su tre concetti 
principali: 1) imparare dall’errore, come opportunità di 
riflessione e analisi, per implementare azioni correttive 
al fine di prevenirne il ripetersi; 2) errore che attraver-
sa l’intera organizzazione sanitaria, coinvolgendo tutti i 
professionisti a diversi livelli di competenza; 3) mancata 
individuazione del colpevole.

Gestione del Rischio Clinico

Nella gestione del Rischio Clinico, l’identificazione del-
le priorità del problema è necessaria per un intervento 
efficace, definendo come, dove e quando intervenire, 
attraverso un percorso strategico e una metodologia ope-
rativa efficace e accurata, pianificata nel medio e lungo 
termine.
Questo è il percorso di mappatura dei processi del ri-
schio e, in particolare, del rischio clinico, decidendo do-
ve e come intervenire per azioni efficaci di contrasto al 
rischio clinico stesso.
Il processo di Mappatura del Rischio Clinico è più com-
plesso; l’organizzazione sanitaria deve fare riferimento 
ai dati statistici presenti in letteratura senza trascurare 
settori inesplorati, potenziali aree di interesse in cui si 
nascondono errori, consapevole che i dati devono esse-
re contestualizzati affinché non diventino insignificanti, 

distaccati dalla realtà specifica, con un processo meto-
dologico di percorsi tecnici che contribuiscano a una 
migliore definizione dello scenario in cui poi i diversi 
dispositivi possano svolgere di volta in volta la loro fun-
zione ottimale. Bizzarri e Farina 29 hanno identificato 
le seguenti tecniche: analisi dei dati, consultazione del 
personale e adozione delle best practice. Nell’analisi dei 
dati, l’organizzazione sanitaria (soprattutto se di grandi 
dimensioni) valuta le problematiche relative al rischio 
clinico nei vari settori, come farmacovigilanza, emovigi-
lanza, segnalazione di incidenti, ecc. Heinrich considera 
questo percorso metodologico come un Iceberg, dove gli 
eventi veri ed evidenti rappresentano la parte più piccola 
degli eventi globali, nascosti ma che possono verificarsi 
con buone probabilità. Questa teoria consente di svilup-
pare una mappatura mediante dati noti da prevenire con 
opportune azioni di prevenzione. Come già detto, inve-
ce, Reason considera importanti i fallimenti latenti nei 
processi (formaggio con i buchi) 7 (Fig.1).
L’organizzazione sanitaria deve evitare il rischio di alli-
neamento e, quindi, di accadimento dell’evento avverso. 
In questa visione epidemiologica del rischio, il percorso 
metodologico deve includere l’analisi dei Dati Storici, 
che correlano un rischio clinico con i costi sostenuti; la 
mappatura iniziale dei rischi, per attribuire un punteggio 
e rendere omogenei i dati (ad esempio un evento molto 
grave con decesso o elevata percentuale di invalidità re-
sidua ha un punteggio di 1, un evento grave che ha por-
tato a una terapia chirurgica aggiuntiva o a una terapia 
farmacologica più protratta ha un punteggio di 0,5, ecc.); 
la scelta delle difese, passo successivo alla mappatura 
iniziale dei rischi; quindi, in questa visione, si procederà 
a classificare le unità operative ad alto, medio e basso 
rischio, attraverso un fattore moltiplicativo correlato alle 
difese implementate; piani e dispositivi di contenimento 
dei rischi, applicati dopo il percorso appena descritto. 
Strumenti proattivi, come la FMEA, saranno applicati 
alle aree ad alto rischio, e dispositivi come la segnala-
zione degli incidenti saranno applicati alle aree a medio 
rischio, impiegando in questo modo diversi strumenti 
modulari, ovvero adattati al livello di rischio preceden-
temente identificato e studiato. Tutto ciò è rappresentato 
nel piano pluriennale di controllo della CR.
La consultazione del personale deve essere effettuata 
quando i dati non sono noti e soprattutto quando si desi-
dera coinvolgere il personale. Questo percorso consen-
te di concentrarsi sulle singole problematiche, sia nelle 
piccole che nelle grandi UO.
I presupposti che rendono valido questo percorso sono 
legati, da un lato, alla capacità del personale di conosce-
re le problematiche interne all’UO nella vita quotidiana 
e, dall’altro, al potenziale possesso delle informazioni 
necessarie per identificare le aree di rischio. Anche se il 
contesto è noto, il personale non sempre classifica l’e-
vento come rischio. Con queste due premesse si traccia 
un percorso operativo che parte innanzitutto dall’elen-
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co dei processi a rischio nell’UO, siano essi chirurgici 
o medici, per arrivare all’esecuzione delle interviste, al 
personale dell’UO, singolarmente o in gruppo, per ot-
tenere tutte le informazioni sui potenziali rischi e sulla 
loro frequenza, individuando gli eventi near miss, quali 
ad esempio cambio lista operatoria, cambio pazienti in 
sala operatoria, quadro di riferimento per il lato da ope-
rare, incidenti, quali la caduta dal letto per mancanza di 
blocchi, errata somministrazione o dosaggio di un far-
maco, ecc. Una volta identificato il cosiddetto incidente, 
si deve studiarne la frequenza, sempre con una scala di 
punteggio che ne codifica il concetto, elaborando i dati e 
analizzando le priorità dopo la procedura descritta, svi-
luppando una matrice in cui i nearly miss e gli incidenti 
si correlano tra loro individuando le aree prioritarie 1, 2, 
3, 4, pianificando il contenimento del rischio clinico, per 
decidere l’intervento nelle singole aree dove la criticità e 
la CR sono più elevate, eventualmente applicando stru-
menti proattivi come la FMEA, concentrando l’obiettivo 
sui processi principali, trascurando gli altri per non ri-
durre l’efficacia dell’azione.
L’adozione delle Best Practices consente di identificare 
le priorità d’azione, facendo riferimento alle Raccoman-
dazioni Ministeriali, alle Linee Guida Internazionali, ai 
modelli di accreditamento e qualità (Ministero della Sa-
lute, POE di Accreditation Canada, modello della Joint 
Commission). Tutti sono necessari per aiutare l’orga-
nizzazione a ridurre il rischio per il bene superiore del 
paziente.

Tipi di approcci all’errore

Negli ultimi decenni, soprattutto nei paesi anglosassoni, 
sono stati sviluppati diversi metodi e strumenti per l’a-
nalisi dell’errore, con un obiettivo finale comune e due 
approcci diversi e validi: proattivo, in cui l’analisi parte 
dalla revisione dei processi e delle procedure, identi-
ficando i punti critici per realizzare barriere protettive 
volte a prevenire l’errore; reattivo, in cui l’analisi parte 
da un evento avverso per identificarne i fattori causali 30.
Una volta avviato l’approccio più idoneo al rischio, è 
necessario attivare gli strumenti per l’identificazione del 
rischio, quali:
•	 la segnalazione degli incidenti, una raccolta di infor-

mazioni relative al verificarsi di eventi avversi e/o di 
eventi quasi mancati, che può essere di tipo “lear-
ning”, educativa, volontaria, a garanzia di un miglio-
ramento continuo della qualità dell’assistenza, o di 
tipo “accountability”, una segnalazione, basata sul 
principio di responsabilità, obbligatoria e limitata a 
una lista di eventi predefiniti, come gli eventi senti-
nella 31, 32, 33, 34.

•	 il briefing sulla sicurezza, una discussione informale 
ma strutturata sui potenziali rischi per il paziente in 
sala operatoria.

•	 il safety walkaround, “visite” dei rappresentanti della 
sicurezza nelle sale operatorie per analizzare le pro-
blematiche di sicurezza.

•	 il focus group, una metodologia tipica della ricerca 
sociale utile per identificare tutti gli aspetti di un pro-
blema a partire dalle esperienze.

•	 la revisione delle cartelle cliniche, che consente inda-
gini sui processi decisionali e osservazioni dei risul-
tati, analizzando l’aderenza a linee guida e protocolli.

•	 lo screening, con l’obiettivo di identificare i possibili 
eventi avversi utilizzando i dati disponibili nei siste-
mi sanitari.

•	 l’osservazione, che si avvale di un osservatore ester-
no ed esperto, chiamato a rilevare la discrepanza tra il 
processo di cura messo in atto e gli standard attesi 35, 36.

Tra gli strumenti di analisi dobbiamo considerare l’A-
nalisi delle Cause Profonde per l’approccio reattivo e la 
FMEA-CA per l’approccio proattivo.
L’Analisi delle Cause Profonde (RCA) 11 è una tecnica di 
analisi degli eventi, inizialmente utilizzata in ingegneria 
e in altri sistemi, tra cui l’industria aeronautica e aerospa-
ziale, dove era necessario sviluppare strategie per la co-
noscenza dei fattori ad alto rischio. Si tratta di un’analisi 
retrospettiva che permette di comprendere cosa, come e 
perché si è verificato un evento e può essere applicata in 
tutti gli ambienti sanitari. I requisiti dell’RCA sono la 
costituzione di un team interdisciplinare con esperti del 
settore, la partecipazione di coloro che sono stati coin-
volti nell›evento e l›imparzialità nell›evidenziare poten-
ziali conflitti di interesse.
Un aspetto importante del processo è comprendere co-
me i vari fattori contribuenti siano correlati tra loro. Dia-
grammi come il diagramma a spina di pesce di Ishikawa 
30 e il diagramma ad albero vengono utilizzati a questo 
scopo per visualizzare graficamente le relazioni; questi 
sono chiamati diagrammi causa-effetto o diagrammi dei 
fattori contribuenti. La Root Cause Analysis è stata ri-
conosciuta dal Ministero della Salute come uno degli 
strumenti di analisi reattiva più efficaci e adattabili an-
che all’ambiente sanitario ed è considerata dalla JCA-
HO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organization) lo strumento di elezione per l’analisi degli 
eventi sentinella 30.
Il sistema FMEA (Failure Mode and Effect Analysis 
– FMEA-CA, Failure Mode and Effect Criticality 
Analysis) è l’analisi dei modi e degli effetti delle caren-
ze, utilizzata per identificare le vulnerabilità dei processi 
con un approccio proattivo. Si tratta di un metodo per 
esaminare un processo, in modo prospettico, al fine di 
evidenziare le possibili vulnerabilità e quindi riproget-
tarlo. Il metodo prevede innanzitutto l’individuazione di 
un supervisore che coordini un gruppo di lavoro multi-
disciplinare, composto da operatori ed esperti. Pertanto, 
l’analisi dell’intero processo prevede l’individuazione 
delle aree di intervento prioritarie e si articola in quat-
tro punti 37: 1. identificazione e scomposizione del pro-
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blema mediante un diagramma di flusso; 2. definizione 
di “cosa potrebbe non funzionare” (modalità di errore), 
evidenziando tutti i possibili errori, omissioni e carenze 
dell’operazione per ogni fase; 3. definizione del “per-
ché” potrebbe verificarsi la carenza (cause di errore); 4. 
definizione dei possibili effetti (effetti di errore).
L’Audit Clinico consente di identificare i rischi corre-
lati all’attività clinica e all’organizzazione, gli errori 
e gli eventi near miss, le cause, i fattori contribuenti e 
concomitanti degli eventi avversi e il relativo ambito di 
miglioramento. L’audit consiste in una serie di incon-
tri in cui il team multidisciplinare e multiprofessionale 
analizza un caso clinico o un percorso assistenziale, in-
dividuando eventuali scostamenti dagli standard stabi-
liti o, in assenza di questi, dal parere di esperti interni 
ed esterni al team. Si articola in sei fasi fondamentali: 
proposta, pianificazione, implementazione, conclusione, 
miglioramento e valutazione 29. Il National Healt Service 
Executive (NHSE) ha definito l’audit clinico come “l’a-
nalisi critica e sistematica della qualità dell’assistenza, 
che coinvolge le procedure utilizzate per la diagnosi e il 
trattamento, l’impiego delle risorse e l’esito per la qua-
lità di vita dei pazienti, con il coinvolgimento di tutti gli 
operatori sanitari”.

Conclusioni

La gestione del rischio si occupa della gestione degli 
eventi avversi, dei potenziali danni, sviluppando pro-
grammi di miglioramento della qualità, affinché ogni 
paziente sappia che l’organizzazione ha fatto tutto il 
possibile per fornire la prestazione con il miglior risul-
tato possibile in base alle conoscenze disponibili, con-
siderando il rischio di danno derivante dal trattamento, 
per il quale tutto è stato fatto, allo stesso modo di un 
procedimento penale in cui l’avvocato ha fatto di tutto 
per evitare la condanna, a volte senza successo, o di un 
giudice istruttore che ha voluto affermare la propria ve-
rità poi negata dal giudice imparziale. Come sottolineato 
dal Ministero 28, questo è un approccio “di sistema” e 
deve essere raggiunto attraverso l’integrazione di molti 
determinanti interrelati e complementari. L’errore clini-
co è e rimane un fattore inevitabile della pratica sanitaria 
e richiede adeguate azioni di risarcimento con strategie 
mirate, condivise e comuni.
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Introduzione

In un atleta con ADHD è stato sperimentato un tipo di 
allenamento specifico.
L’Attention Deficit Hyperactivity Disorder, acronimo 
anglosassone identifica la sindrome di ADHD, o secon-
do la letteratura italiana, DDAI (Deficit di Attenzione/
Iperattività) 1 è un disturbo del neuro sviluppo (o meglio, 
un disturbo evolutivo dell’autocontrollo) caratterizza-
to da problematiche, le cui manifestazioni più eviden-
ti riguardano la difficoltà a mantenere l’attenzione, a 
controllare l’impulsività e il movimento, evidenziando 
l’alterazione di quattro grandi aree: l’attenzione, l’ipe-
rattività, l’impulsività e la prassia 2 (con differenze sin-
tomatologiche di genere durante la fase di sviluppo, le 
quali saranno approfondite in seguito).
E’ stato pensato un allenamento che avesse come obiet-
tivo finale quello di migliorare la qualità del movimento, 
soprattutto la coordinazione e anche le capacità condi-
zionali, tenendo in considerazione due problematiche: 
la bambina in questione risulta essere asmatica, perciò 
considerevole d’attenzione prioritaria nel caso si trovas-
se a praticare attività sportiva in luoghi caratterizzati da 
clima freddo e secco o in caso di pratica di attività aero-

bica e con un deficit coordinativo di medio-lieve entità.
Si è valutato, se il soggetto ha capacità di eseguire de-
terminati movimenti e di automatizzare l’esecuzione 
di questi tramite l’ausilio di adeguati strumenti. Un 
ottimo modo è intervenire sulle capacità coordinative, 
come equilibrio, combinazione motoria, adattamento e 
trasformazione, senza dimenticare la propriocezione. 
Si è utilizzata una metodologia di allenamento con un 
approccio multilaterale, mediante la continua varietà di 
stimoli da proporre, in modo tale da evitare la costruzio-
ne di pattern motori troppo specifici vista la tenera età 
del soggetto. La finalità di questo lavoro è dimostrare 
che, se l’attività motoria è frutto di una programmazione 
mirata e specifica, può migliorare disturbi coordinativi e 
inerenti al mantenimento di un buon livello nel tempo di 
concentrazione.

Case report

Elisa di anni dieci, integrata da gennaio nel gruppo di 
una squadra di calcio femminile, categoria under 12, 
amante dello sport fin da piccola dato il suo trascorso 
sportivo precedente all’esperienza calcistica in nuoto 

Riassunto

Con l’atleta del case report con difficoltà di concentrazione e at-
tenzione (ADHD) è importante lavorare proponendo una metodo-
logia di lavoro che punti a un miglioramento progressivo partendo 
dall’apprendimento degli schemi motori di base e arrivando all’ap-
prendimento di abilità più complesse da mantenere nelle sedute 
successive. Il soggetto ha 10 anni e gioca a calcio. La sola ripetizio-
ne del gesto, però dà origine a mappe motorie rigide e ad una ridotta 
capacità di adattamento, per questo bisogna lasciare provare (pre-
stando attenzione alla sicurezza del soggetto) nuove esperienze at-
traverso metodiche soggettive nel superare ostacoli o nel percorrere 
percorsi, senza dare troppe regole. Si è lavorato molto sulla coordi-
nazione dinamica generale. I test motori somministrati: fenicottero, 
agilità, salto in alto da fermi all’inizio e alla fine del programma di 
allenamento hanno dato risultati molto buoni.
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methodology that points to a progressive improvement starting 
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sincronizzato. Il ritrovo, per motivi di praticità personali, 
dipendeva dalla presenza della bambina all’allenamento 
con la squadra. In caso di presenza ritrovo tutti i lunedì, 
l’ora dopo l’allenamento (18,30-19,30 circa). Presenta 
difficoltà di concentrazione e attenzione, si distrae facil-
mente e mentre assiste alla spiegazione di un esercizio, 
spesso si mette a ridere aumentando la carente concen-
trazione. Emergono difficoltà nella lettura: lettura sten-
tata, caratterizzata da numerose interruzioni, tendenza 
a saltare intere righe nonostante l’utilizzo del dito per 
tenere il segno e parole ripetute più volte con l’intento 
di decifrarle.
In considerazione delle difficoltà di concentrazione del-
la ragazzina, abbiamo scelto di dare più importanza alla 
qualità del gesto corretto, che presuppone una maggiore 
attenzione e concentrazione da parte di chi esegue gli 
esercizi, rispetto alla quantità.
Innanzitutto, nella metodologia d’allenamento è stato di 
fondamentale aiuto il fatto di anticipare al soggetto co-
me sarebbe stata impostata la lezione e di proporre gli 
esercizi suddivisi in diverse fasi. Stimolando l’appren-
dimento in questo modo, Elisa riusciva a concentrarsi 
su quella determinata fase senza farsi prendere dall’a-
gitazione (tipica del soggetto con ADHD) sapendo già 
prima, quante erano le fasi mancanti, riuscendo così a 
mantenere focalizzata, fase per fase, l’attenzione per tut-
ta la durata dell’esecuzione del gesto.
Altro elemento fondamentale nella proposizione di sti-
moli allenanti è stata l’analisi verbale del compito, in cui 
ella doveva verbalizzare ciascuna fase di allenamento.
Sviluppare una buona comunicazione tra allenatore e sog-
getto può migliorare l’atteggiamento e la capacità di adat-
tamento durante la seduta. Le attività di precoce specializ-
zazione o individualistiche sono mal accettate dal giovane 
soggetto, poiché si basano solo sul rendimento, soffocan-
do il loro interesse principale: il successo personale.
È necessario, quindi, che nel suddetto periodo tutte le 
manifestazioni motorie non trascurino l’aspetto ludico, 
presente o sotto forma di giochi di squadra o sotto forma 
di esercizi divertenti. Per tale motivo, chi è preposto alla 
programmazione di un macro-ciclo di allenamento per 
un gruppo di bambini di tale fascia d’età, ha il dovere 
di consentire ai meno abili, al pari degli altri, di avere le 
stesse possibilità di vittoria attraverso l’utilizzo di eser-
citazioni fantasiose 3.
La bambina ha vissuto diverse esperienze in modo da 
arricchire il più possibile il suo bagaglio motorio. Il la-
voro multilaterale di base assume un significato fonda-
mentale nell’allenamento in età evolutiva. Si è, di conse-
guenza, variata la proposta per ampliare le competenze 
della bambina conciliando un obiettivo a breve termine 
(la partecipazione nella partita della domenica) con uno 
a lunga scadenza (il miglioramento, soprattutto qualita-
tivo, nei test a fine meso ciclo).
Per incoraggiare l’assimilazione delle informazioni date 
è stato utile porre alla bambina, ad ogni allenamento, 

domande di autovalutazione sulla tecnica personale e ri-
guardanti l’attività svolta
Poche regole e concise, in modo che il soggetto appren-
da e sia in grado di adattare il gesto alle diverse situazio-
ni, per far tentare alla bambina di superare più volte, con 
le proprie abilità consolidate lo stesso ostacolo, attraver-
so l’utilizzo di abilità diverse tra loro, non tralasciando 
l’aspetto ludico.
La tipologia di allenamento cambiava, dall’essere a 
contatto con il gruppo, (finalizzato alle abilità motorie 
specifiche delle basi del gioco del calcio) alla seduta 
individuale, più incentrata sulla coordinazione motoria 
individuale e sullo sviluppo di abilità motorie di base.
Per favorire il processo di apprendimento si è stimolata 
l’iniziativa, l’autonomia e la creatività nella bambina. 
Per questo motivo si è variato spesso l’utilizzo, nelle di-
verse sedute allenanti, di vari oggetti di diverse dimen-
sioni e costituiti da diversi materiali che, se utilizzati 
come oggetti per perturbare il proprio equilibrio, richie-
dono aggiustamenti posturali diversi. 
Un altro esempio è l’utilizzo di palline di diverse dimen-
sioni, diverse forme e diverso peso e anche diversa sen-
sazione tattile in esercizi atti a migliorare la coordinazio-
ne motoria di lancio e presa.
Sono stati eseguiti il test di Valutazione del cambio di 
direzione, il test di Valutazione della forza elastica degli 
arti inferiori (Sargent test), il test di Valutazione dell’e-
quilibrio (Test Fenicottero), il test di Valutazione agili-
tà, il test di Valutazione della velocità di corsa, il test di 
Valutazione della coordinazione con un percorso Coni. 
Importante sottolineare che alcuni test sono stati legger-
mente modificati in base ad alcuni limiti e difficoltà di-
mostrati dal soggetto.
La programmazione degli allenamenti (Tab. I) è così 
strutturata. Nelle colonne abbiamo le voci riguardanti 
programmazione, incontri, data e le abilità sollecitate. Le 
righe sono composte partendo dal meso 1, prime settima-
ne di conoscenza e osservazione del soggetto, occasione 
di approfondimento di quelli che sono i parametri fisici 
che determinano la qualità della prestazione. Per l’occa-
sione è stato creato uno specifico elenco strutturato per 
una rilevazione precisa delle abilità e dei deficit di Elisa, 
il quale funge da anamnesi riguardo abilità fino motorie, 
aspetti coordinativi generali e abilità grosso-motorie, rife-
rendosi ai principali automatismi che, fino a quel momen-
to, il soggetto dovrebbe aver acquisito. Ogni item viene 
osservato e registrato nel seguente modo: con un segno + 
se il soggetto riesce a svolgere l’item specificato, in modo 
sicuro, più volte, con una A se il soggetto riesce a fare 
l’item solo se viene aiutato, con un – se il soggetto non 
riesce a superare l’item specificato. (Tab. II-III).
Procedendo, in seguito, si trovano due incontri dedicati 
ai test, programmati in 2 giornate diverse dalle giornate 
dedicate alla seduta di allenamento di squadra, in mo-
do tale da avere il soggetto in condizioni psicofisiche 
migliori possibili, per poi giungere al meso 2 il cuore 
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del programma di allenamento. In ultimo i test finali, 
anch’essi programmati in giorni in cui non erano presen-
ti allenamenti con la squadra, per valutare l’andamento 
della programmazione e della sua evoluzione sia motoria 
sia attentiva.
Le abilità maggiormente sollecitate, e che vengono men-
zionate nella Tabella I sono equilibrio, agilità, velocità, 
coordinazione e schemi motori di base.
Osservando tale tabella si può notare che l’aspetto solle-

citato in ogni seduta è la coordinazione.
Quando si parla di allenamento di velocità non si intende 
solo velocità “pura” ma anche velocità di reazione e sti-
molo dei tempi di reazione. Stesso discorso è da farsi per 
quanto riguarda la coordinazione: si è cercato di inclu-
dere in tale programma d’allenamento più sfaccettature 
di questa caratteristica motoria: coordinazione nella fase 
del cammino, coordinazione oculo-manuale, tecnica di 
corsa, dominanza laterale per mano e piede, consape-

Tab. I. Programmazione macro ciclo Gennaio- Giugno 2018.

Programmazione N° 
incontri

Data Equilibrio Agilità Velocità Coordinazione Schemi motori di 
base

Meso 1 1 8 gen

2 15 gen

Test 1 3 24 gen Test fenicottero - Test coordinazione dinamica generale e salto da fermo - 
accelerazione 30 metri

4 1 feb Test x - T test - Sargent test

Meso 2 5 5 feb

6 12 feb

7 19 feb

8 26 feb

9 5 mar

10 12 mar

11 16 mar

12 23 mar

13 9 apr

14 16 apr

15 30 apr

16 4 mag

17 7 mag

18 14 mag

19 21 mag

Test 2 20 3 giu Test fenicottero - Test coordinazione dinamica generale - Accelerazione 30 metri 

Tab. II. Anamnesi iniziale circa le abilità individuali fino-motorie e la coordinazione visomotoria effettuata tramite la semplice richiesta di compiti 
molti dei quali eseguiti quotidianamente.

Abilità fino - motorie e coordinazione visuomotoria

Tiene un oggetto afferrandolo con tutta la mano (presa palmare) +

Svita il tappo dalla bottiglia +

Costruisce su imitazione una torre di 5 cubetti +

Afferra un oggetto al volo A

Afferra un oggetto opponendo il pollice all’indice +

Piega dei fogli di carta in 2 parti approssimative +

Inserisce in un filo sottile perle A

Taglia la carta creando forme geometriche con forbici +

Mette piccoli oggetti (fagioli) in una bottiglia +

Con una mano sola appallottola un foglio di carta +
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volezza corporea, combinazione motoria. Da quando è 
partito il progetto (8 gennaio 2019), all’ultima seduta, 
nella quale si sono svolti gli ultimi test di confronto (4 
giugno 2019) sono stati svolti ventuno incontri. I Test si 
sono eseguiti a conclusione dei due mesocicli. 
Al termine del meso 2, abbiamo concluso con i test finali 
svoltosi nelle ultime due giornate del 3 e 7 giugno.  Tutti 
i test sono stati svolti 3 volte, tenendo in considerazione 
il risultato migliore tra le tre prove (Tab. IV).
Per quanto riguarda l’apprendimento di schemi motori 
di base, soprattutto in alcune specifiche esecuzioni co-
me nella capovolta, il soggetto impiega qualche secondo 
prima dell’esecuzione del gesto, ragionando su quale sia 
la posizione di partenza più efficace, al fine di eseguire 
correttamente il compito richiesto. Si evince nel com-

plesso una migliore qualità del movimento in quasi tutti 
gli schemi motori stimolati in sede di allenamento. 
Si nota un netto miglioramento nell’equilibrio, un ab-
bondante 30% nel fenicottero test, soprattutto dal lato 
forte destro.
Miglioramenti di più lieve entità si osservano per quelle 
abilità non ancora pienamente maturate, come l’agilità 
nel cambio di direzione e la forza elastica negli arti in-
feriori.
Si evince, sotto il punto di vista prestativo, un peggiora-
mento nel test inerente alla velocità lineare (-10%), com-
ponente anche questa fondamentale nel gioco del calcio, 
a tutte le età. Peggioramento dovuto, forse, anche dalle 
poche stimolazioni, in termini numerici, nelle sedute al-
lenanti la velocità pura, il che ha portato all’innalzamen-

Tab. III. Anamnesi iniziale circa le abilità individuali grosso-motorie

Abilità grosso-motorie

Rotolare da posizione supina a prona e viceversa +

Sa gattonare +

Sa camminare in punta di piedi +

Sa camminare sui talloni +

Cammina in equilibrio lungo la linea tracciata sul pavimento +

Salta sul posto alzando contemporaneamente tutti e due i piedi A

Cammina all'indietro +

Lancia una palla almeno 2 metri lontano +

Afferra una palla con le braccia tese +

Cammina mantenendo con le braccia distese sopra la testa un bastone in posizione orizzontale +

Resta appeso con le braccia a una sbarra A

Sa prendere uno scatolone del peso di circa 5kg da terra e portarlo in avanti per 5 metri +

Sa saltare su una gamba sola uno scalino -

Sa percorrere 10 metri con passo balzato A

Sa calciare una palla verso una direzione indicatogli +

Sa palleggiare con una palla in mano (tipo basket) +

Tocca le punte dei piedi con entrambe le dita delle mani in posizione seduta curvandosi in avanti con gambe tese A

Tab. IV. Risultati misurazioni periodi test 1 e test 2.

TEST Test 1 Test 2 Differenza
(Test 2- Test1)

Variazione  
(%)

Test del X (sec) 41 36 -5 -12,2%

Sargent test (m) 2,11 2,08* -0,03 -1,42%

Fenicottero (dx) (sec.) 3,13 4,20 -1,07 -34,2%

Fenicottero (sx) (sec.) 5,24 6,20 -0,96 -18,3%

Accelerazione 30 metri (sec) 8,55 9,41 +0,86 +10%

AgIlity T test (sec) 18,97 17,02 -1,95 -10,3%

Test coordinazione generale (salto su di un piede; 5m). (sec) 4,22 3,69 -0,53 -12,5%

Test coordinazione generale (salto da fermo). (cm) 114 116 +2 +1,7%

* Test 1 (gennaio): Altezza misurata con braccio alzato:193 cm; Test 2 (giugno): Altezza misurata con braccio alzato:196 cm (da tenere in considerazione 
l’accrescimento staturale)
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to del tempo sui 30 metri da gennaio a giugno di quasi 
1 secondo; margine sicuramente recuperabile e miglio-
rabile in futuro con una programmazione che vada a sti-
molare maggiormente questa componente motoria.
Confrontando i due dati che in tabella, sotto il punto di 
vista dell’obiettivo della valutazione sono molto simili: 
il Sargent test, espressione della forza elastica negli arti 
inferiori nella componente verticale del salto e la valuta-
zione del salto in lungo da fermo, espressione della forza 
elastica negli arti inferiori nella componente orizzontale 
del salto, si riscontrano risultati contrastanti. Nella com-
ponente orizzontale del salto si evince un miglioramento 
pari ad un +1,8%, mentre nella componente verticale del 
salto risulta un peggioramento anche se di minima entità 
(-1,42%); ciò presuppone, si, il miglioramento della qua-
lità del salto, ma anche l’apprendimento di ciò che è il 
concetto della corretta esecuzione di un buon salto, nel-
la quale è necessario non solo utilizzare la propulsione 
degli arti inferiori, ma è fondamentale il ruolo del core 
(stabilizzatore) e degli arti superiori (slancio e bilancia-
mento). Ciò sembra essere stato appreso meglio in una 
componente e un po’ meno nell’altra. Risulta comunque 
un indice positivo perché, come è noto, il salto in lungo 
da fermo presuppone una maggiore coordinazione ri-
spetto a quello in alto e quindi, da parte del soggetto una 
maggiore difficolta che è stata superata.
In maniera proporzionale al miglioramento inerente alle 
valutazioni del test della X e del test del salto in lungo da 
fermo, si è verificato un incremento nel risultato del test 
di valutazione dell’agilità per eccellenza: Il T test agility, 
con un incremento del 10,3% dato dall’ampio spazio di 
sollecitazione dedicato nella programmazione dell’alle-
namento per tale abilità. In ultimo sono considerati i tem-
pi inerenti al percorso circa la valutazione dell’apprendi-
mento di schemi motori. L’obiettivo è stato raggiunto. I 
margini di miglioramento sono però ancora ampi.

Discussione

Viste le analisi sopra effettuate e gli obiettivi preposti in 
questo studio si può affermare che l’obiettivo del lavoro 
è stato raggiunto.
È stata infatti creata una metodologia di allenamento 
sperimentata su un soggetto con deficit di attenzione e 
iperattività (anche se di forma lieve e con carattere di di-
sattenzione predominante rispetto ad altri tipici sintomi) 
che, nonostante la presenza di anomalie di alcune strut-
ture neurobiologiche, ha permesso una progressione in 
termini di abilità coordinative, apprendimento e maggior 

fluidità nell’esecuzione di schemi motori di base e di 
esercizi per il potenziamento delle capacità condiziona-
li. È stato dimostrato dunque, che con un lavoro mirato 
e costante, diminuendo al minimo le fonti che possono 
creare distrazione, attraverso alcune metodologie che ri-
portano all’attenzione il soggetto, nella proposizione di 
esercizi, con lo scopo di mantenere focalizzata la con-
centrazione del soggetto stesso in quello che sta facendo 
(come, ad esempio, il ragionare fase per fase) è possibile 
ottenere benefici fisici e prestativi.
Il miglioramento è il risultato di un buon lavoro svolto 
allenamento dopo allenamento adattandosi alle diverse 
circostanze che si verificano durante ogni sessione d’al-
lenamento senza perdere di vista gli obiettivi prefissati 
da perseguire sempre.
Considerati i risultati e i miglioramenti, ci soffermiamo 
ora su alcune sfaccettature del soggetto che possono aver 
influenzato e creato limiti a livello prestativo.
Visti i disturbi attentivi, sintomi di questo disturbo è 
facile immaginare quanto la componente motivaziona-
le possa essere diversa da un giorno all’altro e quanto 
questa possa influire sulla prestazione misurata nel test 
di valutazione.
Sotto il punto di vista attentivo da notare quanto potesse 
influire sulla nostra ora di allenamento l’aver già soste-
nuto una seduta di allenamento di calcio di un’ora prima, 
considerando che, come percentuale, sono maggiori le 
sedute praticate dopo l’allenamento calcistico.
Non meno importante, nel periodo fra il 16 e il 30 aprile, 
momentaneo stop degli allenamenti causa un lieve infor-
tunio alla muscolatura della coscia destra; stop che ha 
rallentato il nostro percorso in quel determinato periodo.
Un limite è stato l’allenamento singolo a settimana, se la 
pratica fosse stata più costante i risultati sarebbero stati 
sicuramente superiori, ma grazie anche alla disponibilità 
della famiglia e considerando i molteplici impegni della 
bambina si è cercato di programmare il più alto numero 
possibile di incontri cercando di improntare un processo 
di costanza dell’allenamento.
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Introduzione

Nella valutazione chinesiologica globale di un bambino o di 
un adulto è necessaria l’identificazione preliminare di un’e-
ventuale eterometria degli arti inferiori (EAI), alla luce del 
rapporto anatomo-funzionale che esiste fra rachide e arti in-
feriori stessi per l’equilibrio e la corretta funzione articolare. 
A livello funzionale le ossa iliache funzionano in sinergia 
con gli arti inferiori, il sacro con la colonna vertebrale 1.
In età evolutiva gli arti inferiori si sviluppano frequen-
temente con differenze di lunghezza spesso sottostimate 
o più frequentemente misconosciute, con riflessi disar-
monici sulla programmazione rieducativa del piccolo 
paziente. L’EAI può essere idiopatica in assenza di pa-
tologie che causano alterazioni anatomiche distrettuali e 
articolari, o secondaria a patologie articolari congenite o 
acquisite dell’anca (epifisiolisi, displasie, osteocondrosi, 
etc.), del ginocchio (deviazioni assiali asimmetriche) e 
del piede (esiti di malattie congenite, sindromi pronato-
rie asimmetriche, etc.) 2.

La mancata o insufficiente correzione o spesso l’ipercor-
rezione dell’arto eterometrico in età evolutiva può eser-
citare un’influenza sull’assetto meccanico del bacino e 
del rachide.
Nell’adulto l’identificazione dell’EAI pone invece pro-
blemi di possibile compenso per il trattamento di quadri 
algico-disfunzionali prevalentemente lombari.
Esiste spesso una discordanza fra gli operatori sanitari, 
in ordine alla presenza e all’entità del dato eterometrico, 
in ragione di un dato clinico non attentamente valutato o 
solo in ragione della lettura di un disarmonico referto ra-
diografico. Esiste un ragionamento clinico, un percorso 
semeiologico per la definizione dell’EAI, avvalorato poi 
da una valutazione radiografica. 

Analisi clinica

La valutazione del paziente con una presunta EAI deve 
essere complessiva e deve cominciare da un’analisi della 

Riassunto

L’eterometria degli arti inferiori in età evolutiva possono con-
dizionare lo sviluppo assiale del rachide, generando deviazioni 
vertebrali di compenso o indurre cattivi adattamenti nella deam-
bulazione; nell’età adulta esse possono avere un ruolo concausa-
le nella genesi di una rachialgia meccanica, prevalente lombare. 
Essa in generale va sempre compensata, sia in età evolutiva che 
adulta, con lo scopo rispettivamente di allineare il sistema rachi-
de-bacino-arti inferiori per un ottimale equilibrio meccanico del 
soggetto, che in età adulta, eliminando un fattore concausale della 
rachialgia, riducendo eventuali patologiche sollecitazioni sui seg-
menti motori vertebrali, soprattutto nella colonna posteriore. Il 
ragionamento clinico che porta ad evidenziare e quantificare l’e-
terometria degli arti inferiori si avvale di un’attenta osservazione 
di reperi clinici e radiografici.

Summary

The etherometry of upper legs in childhood can be prepossess 
on axial spine development, generating vertebral compen-
sationed deviation or induce bad adaptations in walking; in 
adulthood they may have a concausal role in the genesis of a 
mechanical headgear, predominantly in lumbar spine. Ethere-
ometry in general is must be always compensated in both adult 
and adult age, with the purpose of ligning rachis-pelvis-lower 
limbs system to access on optimum mechanical balance of the 
subject, eliminating a concausal factor of back pain, reducing 
any pathological stresses on the vertebral motor segments, es-
pecially in the back column, in adulthood. Evidences on Clini-
cal reasoning practices leads to highlighting and quantifying 
lower limbs etherometry utilizes careful observations of clini-
cal and radiographic findings.

Parole-chiave

Arti inferiori • Eterometria  • Esame clinico

Key-words

Lower limb • Etherometry • Clinical examination

Breve Comunicazione

Criteri clinici e radiografici di valutazione delle 
eterometrie degli arti inferiori 

Clinical and radiographic criteria for inferior legs etherometry evaluation

ANDREA FLORIAN 1, LUIGI MOLFETTA2, FRANCESCO MOLFETTA3 
1 Ospedale Evangelico - UOC di Ortopedia e Traumatologia - Genova (Italy); 2 University of Genoa - DISC Department - School of 

Medical and Pharmaceutical Sciences - Research Center of Osteoporosis and Osteoarticular Pathologies - Genoa (Italy); 3 University 
of Genoa - DINOGMI Department - School of Medical and Pharmaceutical Sciences - Research Center of Osteoporosis and 

Osteoarticular Pathologies – Genoa (Italy)



A. FLORIAN

48

deambulazione, per proseguire con uno studio del pa-
ziente in ortostasi ed in clinostasi, ricercando reperi utili 
e ripetibili per tutti i valutatori.
Si valuta anzitutto la deambulazione del paziente, così 
da cogliere disarmonie nel passo o zoppie, riferibili ad 
una EAI, richiedendo però una diagnosi differenziale fra 
le varie condizioni cliniche causa della zoppia stessa. In 
generale una EAI si manifesta già nella deambulazione 
quando essa sia pari o superiore a 1,0 cm di differenza; 
l’eterometria di 0,5 cm trova un compenso intrinseco e 
mal si documenta all’osservazione immediata nel passo. 
L’osservazione clinica in visione posteriore meglio di-
mostra tale dato, potendo avere come reperi nel bascula-
mento le spine iliache posteriori e superiori (SIPS). Tale 
valutazione dinamica analizza il ritmo lombo-pelvico, 
ossia la rotazione della pelvi attorno all’asse trasversale 
passante per le articolazioni coxo-femorali, fulcro del 
movimento. 
In ortostasi a piedi nudi, possibilmente su un podosco-
pio, i reperi da considerare sono in successione i seguen-
ti:
•	 il livello delle creste iliache, valutato attraverso il 

posizionamento delle mani dell’esaminatore sulle 
stesse. Tale valutazione può essere imprecisa, talvol-
ta empirica, correlata all’esperienza di chi esamina e 
disturbata dalla presenza o meno di adipe, dalla sen-
sibilità al solletico del paziente, etc.; 

•	 l’esame delle Spine Iliache Postero-Superiori 
(SIPS), particolarmente evidenti nel soggetti magri, 
documenta anche eterometrie minime di 0,5 cm;

•	 l’esame delle pieghe glutee e delle pieghe poplitee, 
ossia il livello di allineamento delle stesse, in assen-
za di altri dimorfismi distrettuali può confermare la 
precedente valutazione;

•	 lo studio dell’appoggio dei piedi e l’evidenza so-
prattutto di sindromi pronatorie asimmetriche, mar-
cate, valutate nel loro aspetto spontaneo e rivalutate 
dopo correzione dell’asimmetria, in funzione della 
metria degli arti inferiori.

In clinostasi dopo aver mobilizzato le anche con lo sco-
po di eliminare contratture e cattivi adattamenti funzio-
nali e allineati gli arti in lieve divaricazione si procede a:
•	 misurare la distanza spino-malleolare mediale, ad 

arti in estensione completa, utilizzando un centime-
tro, posizionato sulla spina iliaca antero-superiore e 
ben teso sino all’apice del malleolo mediale, a gi-
nocchio esteso, in comparazione con l’arto contro-
laterale;

•	 misurare la distanza ombelico-malleolare mediale, 
così da escludere dal calcolo eventuali asimmetrie 
del bacino, in ordine al repere prossimale:

•	 il dislivello delle ginocchia, poste in flessione di 90°, 
con i piedi accostati ed allineati sul versante posterio-
re calcaneare; un repere documenta poi l’eventuale 
differenza di altezza delle rotule3, 4, 5, 6, 7.

Analisi radiografica

Per la valutazione radiografica, il paziente in crescita 
si presenta generalmente con la radiografia del rachi-
de in toto per lo studio dei paradismorfismi vertebrali. 
Su tale radiografia il radiologo spesso referta il dato di 
un’eterometria di entità variabile, riferendosi alla griglia 
presente sulla radiografia stessa, avendo come unico ri-
ferimento il livello comparativo delle creste iliache. Oc-
corre preliminarmente tener conto dell’ingrandimento 
radiografico, stimato mediamente intorno al 15%.
Il ragionamento per la lettura di una radiografia, in or-
dine al riconoscimento delle EAI, è basato sull’osserva-
zione dei seguenti reperi;
•	 il livello delle creste iliache, proiettato sulla griglia 

radiografica, è il dato più diffusamente utilizzato o 
addirittura l’unico. Il livello delle creste iliache ri-
chiede preliminarmente la valutazione della simme-
tria del bacino nella radiografia, attraverso la valuta-
zione della simmetria dei forami otturatori, così da 
evitare che meccanismi rotazionali del bacino stesso 
che inficino il dato metrico. Per tali considerazioni 
vanno a nostro avviso considerati altri tre reperi:

•	 la tangente alle teste femorali, a nostro avviso il 
vero riferimento per le variazioni della EAI; qualun-
que variazione di metria del femore o della tibia o 
dell’arto in toto si esprime nella radiografia in orto-
stasi prossimalmente con il livello della testa femora-
le, punto di appoggio del cingolo pelvico; la tangente 
alle due teste va rapportata ad un’orizzontale della 
griglia;

•	 in subordine la linea congiungente il margine infe-
riore delle sincondrosi sacroiliache, considerato un 
repere fisso, poco variabile e quindi affidabile;

•	 l’orizzontale congiungente la metà dei piccoli tro-
canteri, che devono essere simmetrici come espres-
sione radiografica per essere ritenuti validi; tale dato 
correla con la tangente delle teste femorali (Fig. 1)15, 

16, 17, 18.

Discussione

Dalla descrizione dell’iter clinico radiografico che porta 
alla identificazione di una EAI emerge come i momen-
ti di valutazione clinica e radiografica sono concatenati 
fra loro, si basano sulla conoscenza dei dati anatomici 
di orientamento spaziale del bacino ed infine richiedono 
l’esclusione a priori di situazioni funzionali non anato-
miche alla base di un’eterometria.
Preliminarmente occorre non basare la diagnosi sul solo 
referto radiografico, su presunte rotazioni orarie o antio-
rarie del bacino, prive di riferimenti anatomo-funzionali. 
La valutazione parte dall’esame clinico nella sua com-
pletezza e trova conferma nel dato radiografico; la som-
ma delle valutazioni conclude il ragionamento clinico 
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sull’argomento ed esprime una diagnosi di consistente 
certezza.
In età evolutiva la EAI causa una scoliosi di compen-
so lombare adattativa funzionale; la salienza lombare 
espressa scompare sia con il compenso della EAI stes-
sa (rialzo equivalente) che con la manovra di Stagnara 
(bending del tronco in scarico). Generalmente una sa-
lienza paraspinale lombare evoca una EAI reale, mentre 
talvolta esprime una “cattiva posizione” del bacino per 
“anomalo” funzionamento della muscolatura pelvico-
artuale. La scomparsa della salienza esprime il dato fun-
zionale adattativo della curva lombare all’eterometria e 
ne conferma l’esistenza.
Sul piano frontale è possibile rilevare asimmetrie degli 
emibacini, il cui primo movens patalogico si verifica su 
altri piani, e precisamente sul piano sagittale con situa-
zioni di antero- o retroversione e sul piano trasverso per 
l’intra ed extrarotazione. La posizione in retroversione 

di un emibacino, infatti, può far pensare sia all’esame 
obiettivo che radiologico, alla presenza di una EAI; que-
sta è soltanto apparente ed è dovuta invece alla posizio-
ne più avanzata e più alta dell’acetabolo che in stazione 
eretta costringe all’obliquità l’arto inferiore omologo, 
per consentire alla testa del femore il mantenimento del 
contatto acetabolare; ovviamente l’emibacino controla-
terale è anche sottolivellato e può derivarne una scoliosi 
lombare destra da causa inferiore.
In conclusione, il compenso metrico della EAI reale o 
la soluzione di una EAI apparente o funzionale è il pre-
supposto importante di ogni impostazione terapeutica di 
un paradismorfismo vertebrale in età evolutiva o di una 
rachialgia dell’adulto. La sua identificazione si avvale 
di reperi clinici e radiografici, opportunamente integrati 
per una diagnosi di verosimile certezza.

Bibliografia

1 	 Molfetta L. Patologie dell’Apparato Locomotore. Pisa, Pacini Edi-
tore, 2008.

2 	 Cabella P, Canepa M, Molfetta L. Chinesiologia correttiva. Pisa, 
Pacini Editore, 2008.

3 	 Gross J, Fetto J, Rosen E. Esame obiettivo dell’apparato muscolo-
scheletrico. EDRA, 2016.

4 	 Leali Tranquilli P, Valassina A. Le dismetria degli arti. Argomenti 
di ortopedia e traumatologia. Estratti. Roma, Verducci Editore,

5 	 Boero S, Mannino S, Ratto F et al. Crescita Guidata. Giornale 
Italiano di Ortopedia e Traumatologia 2014;3:97-98.?

6 	 Leali Tranquilli P, Valassina A. Le dismetrie degli arti. Argomenti 
di ortopedia e traumatologia. Estratti. Roma, Verducci Editore.

7 	 Stanitski DF. Limb-length inequality: assessment and treatment 
options. J Am Acad Orthop Surg.1999;7(3):143-53. https://doi.
org/10.5435/00124635-199905000-00001. 

8 	 Gross RH. Leg length discrepancy: How much is too much? Or-
thopedics 1978;1:307-10.  https://doi.org/10.3928/0147-7447-
19780701-08.

9 	 Grundy PF, Roberts CJ. Does unequal leg length cause back 
pain? A case-control study. Lancet 1984;2:256-325. https://doi.
org/10.1016/s0140-6736(84)90300-3. 

10 	Gofton JP. Persistent low back pain and leg length disparity. J 
Rheumatol 1985;12:747-50. PMID: 2932553.

11 	Papaioannou T, Stokes I, Kenwright J. Scoliosis associated 
with limb-length inequality. J Bone Joint Surg Am 1982;64:59-
62. PMID: 7054204.

12 	Morscher E. Etiology and pathophysiology of leg length discrep-
ancies. Orthopade 1972;1:1-8. 

13 	Song KM, Halliday SE, Little DG. The effect of limb-length dis-
crepancy on gait. J Bone Joint Surg Am 1997;79:1690-1698. htt-
ps://doi.org/10.2106/00004623-199711000-00011.

14 	Goel A, Loudon J, Nazare A et al. Joint moments in minor limb 
length discrepancy: A pilot study. Am J Orthop 1997;26:852-56. 
PMID: 9413588.

15 	Green WT, Wyatt GM, Anderson M. Orthoroentgenography as a 
method of measuring the bones of the lower extremities. J Bone 
Joint Surg 1946;28:60-65. PMID: 21008073.

16 	Aaron A, Weinstein D, Thickman D et al. Comparison of or-
thoroentgenography and computed tomography in the meas-

Fig. 1. A: linea delle creste iliache; B: linea delle sincondrosi sacro-
liache; C: linea delle teste femorali; D: linea dei piccoli trocanteri

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stanitski%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10346823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J+Am+Acad+Orthop+Surg+1999+%3B+7+%3A+143+-+153


A. FLORIAN

50

urement of limb-length discrepancy. J Bone Joint Surg Am 
1992;74:897-902.  PMID: 1634580.

17 	 Helms CA, McCarthy S. CT scanograms for measuring leg length 
discrepancy. Radiology 1984;151:802. https://doi.org/10.1148/ra-
diology.151.3.6718746.

18 	Terjesen T, Benum P, Rossvoll I et al. Leg-length discrepancy 
measured by ultrasonography. Acta Orthop Scand 1991;62:121-
124. https://doi.org/10.3109/17453679108999237.

19 	Westh RN, Menelaus MB. A simple calculation for the timing of ep-
iphysial arrest: A further report. J Bone Joint Surg Br 1981;63:117-
19. https://doi.org/10.1302/0301-620X.63B1.7204464.

20 	Moseley CF. A straight-line graph for leg-length discrepancies. J 
Bone Joint Surg Am 1977;59:174-179. PMID: 845200.

21 	Green WT, Anderson M. Experiences with epiphyseal arrest in cor-
recting discrepancies in length of the lower extremities in infan-
tile paralysis: A method of predicting the effect. J Bone Joint Surg 
1947;29:659-675. PMID: 20253040.

22 	Eastwood DM, Cole WG. A graphic method for timing the correc-
tion of leg-length discrepancy. J Bone Joint Surg Br 1995;77:743-
47. PMID: 7559702.

23 	Shapiro F. Developmental patterns in lower-extremity length 
discrepancies. J Bone Joint Surg Am 1982;64:639-651. PMID: 
7085690.

	■ Indirizzo per la corrispondenza: Prof. Luigi Molfetta, MD; 
School of Medical and Pharmaceutical Sciences – University of 
Genoa (Italy); e-mail: prof.molfetta@gmail.com

This is an open access article distributed in accordance with the CC-BY-NC-ND (Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 
International) license. The article can be used by giving appropriate credit and mentioning the license, but only for non-commercial purposes and only in 
the original version. For further information: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.en

mailto:prof.molfetta@gmail.com


51

SCIENZE MOTORIE, ORTOPEDICHE, RIABILITATIVE 2025;73:51-54OPEN ACCESS

Introduzione 

L’osteopatia 1 può essere considerata una forma di me-
dicina non convenzionale che tratta, attraverso manipo-
lazioni mirate, varie forme di disfunzioni fisiologiche. 
La nascita della medicina osteopatica è legata alla figura 
del Dott. Andrew Taylor Still, che il 22 giugno del 1874 
enunciò ufficialmente i caratteri di questa disciplina 2 e 
nel 1892 fondò la prima scuola. Tra i principi si possono 
brevemente enucleare alcune osservazioni 3: intendere il 
corpo come un’unica unità, avente la capacità innata 
di mantenere e recuperare lo stato di salute; focalizzare 
il trattamento sulla ricerca della causa e non sugli ef-
fetti; applicare manovre atte a normalizzare, ma anche 
ad indurre nuove vie di compenso auspicabili la dove la 
patologia è irreversibile; dare la possibilità al corpo di 
attuare una reazione di riassetto della postura. Un corpo 
in buon equilibrio è anche pronto ad affrontare meglio 
qualsiasi trauma psicofisico e a velocizzare ogni proces-
so rigenerativo. Quindi l’osteopatia diviene spesso uno 
strumento di benessere non necessariamente legato a 
patologie e la sua presenza in ambito sportivo diventa 
funzionale alla salute psicofisica degli atleti.

Traumi e note di trattamento

Nel calcio, sia a livello dilettantistico che professiona-
le, gli atleti sono spesso soggetti ad infortuni che vanno 
ad insistere sull’apparato muscolo scheletrico 4. Per tale 
motivo le stesse società puntano su un lavoro di preven-
zione degli infortuni, dando grande rilevanza al lavoro 
svolto dai fisioterapisti e dai preparatori atletici. I di-
stretti maggiormente coinvolti 5 sono:
•	 Il piede, dove la più colpita è la fascia plantare.
•	 Il muscolo gastroecnemio, particolarmente soggetto 

a contratture.
•	 Il ginocchio, che è particolarmente a rischio e può 

presentare: forme di artrosi, rottura del legamento 
crociato, triade infausta, lesioni meniscali, instabilità 
cronica del ginocchio, cisti di Baker.

•	 Il bicipite femorale, soggetto a lesioni che necessita-
no di lunghi recuperi.

•	 L’ileopsoas, soggetto a contratture, tendiniti, lesioni 
e borsiti.

Tutti questi infortuni, oltre a penalizzare le squadre 
privandole dei loro atleti in gara, comportano anche 
un alto dispendio economico e sicuramente un forte 
impatto psicologico sia sugli atleti stessi e sia, nel ca-

Riassunto

Nel mondo dello sport la terapia manuale è essenziale soprattutto 
sotto due aspetti: la prevenzione e la riduzione degli infortuni, e 
ciò in tutte le categorie agonistiche, nonché in quelle dilettantisti-
che o amatoriali; per tale motivo interventi e protocolli fisiotera-
pici e/o osteopatici sono essenziali. Tale considerazione è ancora 
più valida in ambienti come quello calcistico, dove la richiesta 
continua di alte prestazioni pesa sull’intero apparato muscolo 
scheletrico. Il presente lavoro si ripropone di analizzare alcuni tra 
gli infortuni più diffusi tra i calciatori e presentare dei protocol-
li di terapia manuale mirati al loro superamento, per permettere 
un rapido rientro in capo. Vista la vastità della letteratura medica 
sull’apparato muscolo scheletrico e gli innumerevoli infortuni in 
cui può essere coinvolto è stata fatta la scelta di ridurre l’analisi 
solo ad alcuni degli interventi più ricorrenti per raccontare il pro-
tocollo adottato in base alla diretta esperienza. 

Abstract

In the sporting world manual therapy is essential for two main rea-
sons: injury prevention and In the sporting world manual therapy 
is essential for two main reasons: injury prevention and reduction, 
and this is true across all levels, competitive and amateur alike. 
For this reason physiotherapy and/or osteopathic interventions 
and protocols are essential. This is even more true in contexts such 
as soccer, where the constant demand for high performance puts 
a strain on the entire musculoskeletal system. This article aims to 
analyze some of the most common injuries among soccer play-
ers and describe manual therapy protocols aimed at overcoming 
them, allowing for a rapid return to activity and perfomance. Giv-
en the vast medical literature on the musculoskeletal system and 
the countless injuries it can be subjected to, we decided to limit 
the analysis only to the most common interventions and describe 
the adopted protocol developed based on on direct experience.
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so delle squadre di alta categoria, su chi li segue con 
passione.
La mia esperienza clinica in questo ambito si è svolta in 
ambito privato e mi ha permesso di osservare da vicino 
come anche in questo ambito l’approccio osteopatico 
può rivelarsi essenziale sia nella prevenzione, che nella 
risoluzione degli infortuni.
È difficile dettagliare tutti gli interventi osteopatici 
in ambito calcistico, per tale motivo si andranno ad 
analizzare gli interventi eseguiti nei casi più comuni e 
diffusi di infortunio; nello specifico illustreremo il trat-
tamento specifico delle disfunzioni del piede, del ga-
strocnemio e del ginocchio.
Fascite plantare: si tratta di un disturbo ortopedico, 
caratterizzato da dolore nella parte inferiore del tallone, 
talvolta esteso al mesopiede, causata da una sindrome 
da sovraccarico funzionale, ovvero una condizione mu-
scolo-scheletrica dovuta a una sollecitazione ripetuta e 
costante; tra i fattori di rischio ci sono tutte le attività 
sportive che prevedono un impatto ripetitivo del piede su 
una superficie dura, tra queste possiamo citare la corsa 
e quindi anche il calcio. Il trattamento specifico prevede 
l’applicazione di un massaggio con i pollici che applica-
no una forza verso l’interno in direzione laterale e dista-
le; questa pressione è portata avanti fino ad incontrare la 
barriera restrittiva e si mantiene fino a percepire il rele-
ase; lo stesso procedimento deve essere ripetuto con il 
piede in plantiflessione ed in dorsiflessione (Fig.1). 
Problematiche del gastrocnemio: un muscolo biartico-
lare situato nella parte posteriore del polpaccio. Il dolore 
al gastrocnemio può essere causato da diverse ragioni, 
tra cui: strappi muscolari, comuni negli sport come il 
calcio che richiedono sprint o salti improvvisi; crampi 
muscolari, causati da affaticamento muscolare, disidra-
tazione o squilibri elettrolitici; tendinite del tendine d’A-
chille. Durante l’intervento il trigger point è localizzato 
sulla parte prossimale del gastroecnemio distalmente al 
margine popliteo. Durante il trattamento il paziente deve 
mantenere una posizione supina, mentre l’operatore af-

fina la posizione in base alla localizzazione del dolore e 
alla tipologia di manovra applicata.
Problematiche del ginocchio: Le patologie del ginoc-
chio e le gonalgie, sono molto diversificate e possono 
interessare sia l’articolazione in sé e sia la muscolatura. 
Ricordiamo che il ginocchio è un’articolazione sinoviale 
posta tra femore, tibia e rotula e la sua complessa ana-
tomia comprende: la cartilagine articolare; la membra-
na sinoviale; i legamenti collaterali che con i legamen-
ti crociati e il tendine rotuleo garantiscono la stabilità 
dell’articolazione e il giusto allineamento tra femore e 
tibia; le borse sinoviali; il menisco interno o mediale e 
il menisco esterno o laterale. Avendone richiamato l’a-
natomia, possiamo individuare tra le cause di gonalgia, 
laddove non siano presenti motivazioni cliniche come 
l’artrosi, soprattutto infortuni e sindromi da sovraccarico 
funzionale legati a movimenti improvvisi e/o errati, che 
possono essere collegati anche alla pratica di sport quali 
quelli in cui sono previsti corse con improvvisi cambi di 
direzione, salti, balzi e gesti ripetitivi, ovvero le attività 
calcistiche. Di seguito analizzeremo alcuni degli inter-
venti messi in atto negli infortuni più ricorrenti:
•	 Disfunzione di anteriorità della tibia sul femore: 

con il paziente supino sul letto, e dopo aver azzerato 
la libertà di movimento in posteriorità dell’articola-
zione del ginocchio, si realizza in THRUST in dire-
zione posteriore, parallelo all’asse longitudinale del 
femore, fino al ripristino dello scivolamento libero 
anteriore. 

•	 Disfunzione di anteriorità della tibia sul femore: 
in questo caso l’operatore deve posizionare i polli-
ci sulla porzione anteriore del piatto tibiale e con il 
resto delle dita circondare la gamba del paziente per 
poi agitare la coscia in alto e in basso per garantire il 
completo rilassamento della muscolatura; si realizza 
dunque un THRUST direttamente verso il pavimento 
contemporaneamente ad un impulso compressione 
posteriore dato dai pollici. 

•	 Disfunzione di posteriorità della tibia sul femore: 
il paziente è disteso prono, con il ginocchio flesso 
possibilmente a 90°; l’operatore lavora sul piede in 
modo da eliminare la tensione a livello del gastroc-
nemio. Le dita dell’operatore sono incrociate ad av-
volgere la tibia prossimale distalmente alla Regione 
poplinea e viene effettuato un THRUST in direzione 
dell’operatore, parallelo al lettino. 

•	 Disfunzione di posteriorità della tibia sul femo-
re: il paziente è seduto sul bordo del lettino con un 
piccolo cuscino sotto la coscia; l’operatore posiziona 
i pollici sulla porzione anteriore del piatto tibiale e 
con il resto delle dita circonda la gamba del paziente 
contattando la fossa poplinea e aggiungendo una pic-
cola flessione al ginocchio affinché il piede sia por-
tato sotto il lettino. Infine la coscia viene agitata in 
alto e in basso per ottenere il completo rilassamento 
della muscolatura e si realizza un THRUST verso il 

Fig. 1. Trattamento in allungamento e preparazione alla manipo-
lazione distretto caviglia e fascia plantare utilizzando il principio di 
decoaptazione globale.
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pavimento contemporaneamente ad un impulso ver-
so avanti portato dalle dita che contattano la ragione 
poplinea. 

•	 Disfunzione in anteriorità della testa del perone: 
il paziente deve essere disteso supino con un picco-
lo cuscino sotto il ginocchio per tenerlo leggermente 
flesso. L’operatore ruota internamente la caviglia in 
modo da portare il perone in avanti, poi posiziona il 
tallone della mano cefalica sulla porzione anteriore 
e prossimale del perone; infine effettua un THRUST 
sulla testa del perone in direzione posteriore verso il 
lettino e contemporaneamente applica una forza in 
senso contrario in rotazione interna della caviglia. 

•	 Disfunzione in posteriorità della testa del perone: 
il paziente è disteso prono con il ginocchio flesso a 
90° e l’operatore è in piedi sul lato opposto. L’opera-
tore posiziona la MCP del dito indice della mano ce-
falica dietro la testa del perone l’eminenza ipothenar 
è posizionata ad angolo in appoggio sui muscoli fles-
sori a formare un cuneo dietro il ginocchio. La ma-
no caudale dell’operatore afferra la caviglia dal lato 
che presenta la disfunzione e flette il ginocchio fino 
alla barriera restrittiva; a questo punto piede e gam-
ba vengono portati in rotazione esterna per spingere 
la testa del perone indietro contro il fulcro formato 
dalla mano cefalica dell’operatore mentre la mano 
caudale realizza un THRUST verso la natica in modo 
da creare un aumento della flessione del ginocchio. 

•	 Disfunzione di posteriorità della testa del perone: 
Il paziente è supino, con anca e ginocchio flessi a 
90°. Il pollice della mano cefalica dell’operatore è 
posizionato sulla porzione superolaterale della testa 
del perone, mentre l’altra mano controlla il piede 
sotto la porzione distale del perone. A questo punto 
il pollice dell’operatore applica una pressione sulla 
parte prossimale del perone in direzione del piede, 
mentre l’altra mano porta il piede e la caviglia in in-
versione fino a raggiungere una posizione di equili-
brio tensionale (Fig. 2).

•	 Disfunzione in anteriorità del menisco mediale: 
il paziente è disteso supino con anca e ginocchio 
flessi. L’operatore posiziona la caviglia sotto la pro-
pria ascella, contro la cassa toracica, poi posiziona 
il pollice della mano mediale sul menisco sporgente 
mentre le dita della mano laterale sul pollice della 
mano mediale rinforzando il contatto. Infine l’opera-
tore porta il ginocchio in valgo e ruota esternamen-
te il piede, poi mantiene la posizione mentre con il 
pollice applica una forza da moderata ad importante 
sul menisco mediale mentre il ginocchio è portato in 
completa estensione. 

•	 Menisco mediale e legamento collaterale mediale: 
il paziente è disteso supino e l’operatore è in piedi o 
seduto al lato del Trigger Point. L’anca del pazien-
te viene abdotta in modo che l’arto inferiore venga 
portato al di fuori del lettino e a questo punto l’ope-

ratore afferra la caviglia del paziente per controllarne 
la gamba; il ginocchio è flesso a 35-40° e la tibia è 
abdotta e ruota internamente. Infine l’operatore affi-
na la posizione. 

•	 Ligamento Crociato anteriore: in questo caso il 
Trigger Point si colloca nella parte superiore del ca-
vo popliteo, a fianco dei tendini degli ischiocrurali. Il 
paziente è disteso supino, con un telo arrotolato o un 
cuscino sotto la parte distale del femore per creare un 
fulcro. L’operatore pone una mano sulla parte prossi-
male della tibia ed applica una forza anteroposteriore 
in modo da spostare la parte prossimale della tibia 
indietro rispetto alla parte distale del femore.

•	 Ligamento Crociato posteriore: mentre il paziente 
è supino viene posizionato un cuscino sotto la parte 
distale del femore del paziente per creare un fulcro, 
poi si spinge la parte distale del femore posterior-
mente rispetto alla parte prossimale della tibia; in-
fine l’operatore pone una mano sulla parte anteriore 
della coscia ed applica una forza anteroposteriore in 
modo da spostare la parte distale del femore indietro 
rispetto alla parte prossimale della tibia e poi affina 
la posizione (Fig. 3).

Tra le categorie dilettantistiche 6 molto diffusa è anche 
la distorsione della caviglia che interessa l’articolazione 
tibio-peroneo-astragalica, detta anche tibio tarsica; ciò 
probabilmente è riconducibile al minore lavoro di prepa-
razione e prevenzione sull’apparato muscolare. In que-
sto caso la manipolazione osteopatica prevede tecniche 
di inibizione di tibia e perone, di mobilizzazione sui tes-
suti molli, di counterstrain, tecniche miofasciali.

Discussione

Attualmente è in divenire il concetto di terapia manua-
le 1, visti i molteplici ruoli e figure che gravitano intor-

Fig. 2. Riallineamento tibio/peroneale partendo da analisi rotula/
piatti tibiali, utile in trattamenti distorsivi gamba e ginocchia.
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no ad esso. Fondamentalmente il tocco manuale è di 
pertinenza di due figure a volte complementari: fisio-
terapista ed osteopata, ma esistono profonde differenze 
tra i due approcci. Nella fisioterapia classica tutto parte 
da indicazione medica e poi si procede per protocolli, 
con la manualità che segue una progressione dettata da 
una successione di indagine quasi accademica avendo 
per assioma il rapporto causa-effetto, dallo sfioramento 
al trust.
In osteopatia, oramai professione sanitaria a tutti gli ef-

fetti, si segue un’impostazione volta alla prevenzione ed 
alla globalità, coinvolgendo anche apparati e sistemi che 
con le tecniche manuali si riequilibrano. La differenza 
sembra sottile, ma non lo è. Negli esempi presi in analisi 
possiamo notare come la terapia manuale abbia grande 
valore in ambito calcistico sia agonistico e sia dilettan-
tistico, ma ad oggi stiamo assistendo al perdurare di un 
gap culturale che prevede sovente un ricorso alla fisiote-
rapia tradizionale piuttosto che un’apertura verso diversi 
approcci di intervento, come quello basato prettamente 
sulla manualità. Eppure la terapia manuale si è rilevata 
di supporto e completamento alle pratiche fisioterapiche 
standard, tanto da migliorare la preparazione atletica dei 
calciatori delle varie categorie e favorire la loro ripresa 
dopo infortuni di lieve, media o grave entità. L’augurio è 
che i risultati concreti e certificati dell’approccio misto 
nel trattamento degli infortuni possano aprire la porta a 
nuove possibilità di collaborazione. 
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Fig. 3. Posizione di partenza reset globale anca/ginocchio/piede 
utile nei traumi discorsivi (in particolare legamenti ginocchio).
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