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Gli individui con impairment fisico, sensoriale ed intellettuale hanno un rischio maggiore, rispetto alla
popolazione generale di sviluppare patologie cardiache, obesita e ipertensione (Malone et al, 2019).
L’esercizio fisico (Martin Ginis et al.,, 2018) e lo sport (Bhambhani, 2002) in questi individui
determinano miglioramenti della salute talmente eclatanti (Bernardi et al., 2003b; Palmieri et al., 2010;
Bernardi et al., 2010; Malone et al, 2019; Bernardi et al., 2020) da indurre per esempio in quelli con
mielolesione una spettanza di vita che si avvicina a quella dei cosiddetti normodotati (De Vivo et al.,
1999; McGrath et al., 2019). Per questo motivo I’attivita motorial, soprattutto quella di natura ludica e
sportiva deve essere parte integrante non solo del percorso terapeutico-riabilitativo ma deve diventare
parte integrante dello sviluppo psicofisico ed ¢ quindi fondamentale nell’eta evolutiva (O’Brien et al.,
2016). Le macroaeree di impairment? che influiscono sull’esecuzione del gesto motorio durante lo
svolgimento di una attivita fisica sono: a) intellettuale, b) motoria (anche detta fisica), e ¢) sensoriale
(WHO, 2001; Tweedy SM, Vanlandewick, 2011). Questa suddivisione, mutuata dall’International
Paralympic Committee, verra utilizzata in questa breve revisione della Letteratura sul tema. In
ciascuna macroarea € fondamentale prendere in considerazione che adeguata prescrizione di attivita
motoria e gioco sportivo dovrebbe basarsi su una previa valutazione dello stato di salute (Corrado et
al., 2003; Pelliccia et al., 2016; COCIS, 2017) e dello stato di fitness (Bernardi et al., 2012; Balemans
etal., 2013).

Impairment Intellettuale.

Nonostante il grande impatto positivo che un programma di attivita fisica puo avere nei
confronti di questa tipologia di pazienti, il loro livello di partecipazione in attivita motorie/sportive é
ancora molto basso, se comparato con quello dei bambini coetanei normodotati (Roberston et al.,
2018). La complessita di redigere un adeguato programma di allenamento per queste popolazioni di
bambini deriva dalla scarsita di studi esistenti in letteratura (Frey et al., 2017), ma I’importanza di

promuovere ed effettuare interventi basati sull’esercizio fisico ¢ fondamentale in queste popolazioni

1 Con questo termine, o in maniera interscambiabile con quello di attivita fisica, intendiamo qualunque movimento
determinato da contrazioni dei muscoli scheletrici in grado di incrementare il dispendio energetico rispetto alla condizione
di riposo. L’attivita motoria include: a. muovere i propri arti e spostare il proprio corpo per le attivita della vita quotidiana e
qualunque gioco in cui sia previsto movimento; b. I’esercizio fisico, strutturato secondo tipologia di attivita, frequenza,
intensita, durata, da cui I’acronimo anglosassone FITT (frequency, intensity, type and time) utile per prescrivere
adeguatamente esercizio fisico; c. lo sport in cui il movimento é finalizzato, sulla base di precise regole, al conseguimento
di un risultato agonistico.

2 Con il termine impairment si definisce la conseguenza di una condizione di salute, ad esempio la lesione del midollo
spinale, che ¢ alla base della differenza rispetto ad una persona normale. Impairment viene a volte tradotto con danno,
menomazione, ecc. ma ha insito il concetto di “imparita” rispetto al normale. La disabilita deriva dalla interazione con
I’ambiente di una persona con impairment.



(Frey et al., 2008; Frey et al., 2017). In generale le indicazioni su tipologia e modalita di esercizio
fisico non divergono molto da quelle valide per la popolazione generale di pari eta, se consideriamo
bambini e giovani senza deficit motori:

e minimo 3 sedute settimanali di allenamento aerobico di 30-60 minuti ciascuna ad una intensita
iniziale del 40% della frequenza cardiaca di riserva (heart rate reserve — HRR?®) e possibilita di
incremento fino all’80% della stessa;

e 2-3 sedute alla settimana di allenamento della forza muscolare;

e un obiettivo di spesa energetica complessiva legata all’esercizio fisico > 2000 kcal a settimana.

Secondo un approccio multidimensionale la partecipazione all'attivita fisica descrive esperienze in

movimenti, sport, giochi o giochi ricreativi fisicamente impegnativi che si traducono sia in dispendio

energetico che in coinvolgimento sociale rappresentando quindi una piu ampia esperienza di salute
associata all'interazione dinamica bambino-ambiente (Ross et al., 2016). All’interno dell’attivita
scolastica appropriati interventi di attivita fisica dovrebbero essere sempre proposti non solo perché
realizzabili ma per i numerosi effetti benefici che da questi derivano (Bellamy et al., 2020). Le giovani
popolazioni affette da Sindrome di Down (SD) mostrano i piu bassi livelli di fitness aerobica fra

quelli con impairment intellettivo e quindi hanno un maggior bisogno di attivita fisica (Seron e

Greguol, 2014). | bambini affetti da SD inoltre presentano appianamento delle fisiologiche curve del

rachide sul piano sagittale, andra quindi incentivata un’attivita che permetta di accentuarle (i.e., nuoto

a stile libero o a delfino) dopo opportuna valutazione della eventuale lassita a livello dell’articolazione

atlanto-epistrofea (Palmieri et al., 2010).

Impairment Motorio

Un impairment motorio puo essere dovuto a varie “condizioni di salute” (che includono sia patologie
che lesioni - ad esempio di tipo traumatico). Tali condizioni di salute, insieme alle conseguenze fisiche
e psicologiche portano a possibili restrizioni della partecipazione sociale (Malone et al., 2019)
indipendentemente dal tipo di impairment che implicano. Le condizioni di salute (o cliniche) che
prenderemo in considerazione sono le cerebrolesioni, le amputazioni/amielie, le lesioni del midollo
spinale e la sclerosi multipla. In ciascuna condizione di salute i benefici dell’attivita fisica sono
eclatanti ma la partecipazione a programmi motori € ridotta e deve essere incentivata.

La paralisi cerebrale infantile (PCI) é una condizione patologica derivante da lesioni cerebrali, ad
eziologia multifattoriale, che si verificano prima, al momento o subito dopo la nascita e che determina
3 tipi di impairment motorio conseguenti alla cosiddetta cerebrolesione: ipertono (spasticita), atassia e
discinesie - soprattutto la atetosi - (Malone et al., 2019). Questi 3 diversi impairment, di cui il piu
prevalente € la spasticita, possono essere associati fra loro e presentarsi con differenti gradi di gravita e
possono essere anche associati a epilessia (Christensen et al., 2014). Se i vari impairment sono

associati € limitata la capacita di raggiungere alte intensita di esercizio aerobico, indipendentemente

3 HRR= Heart rate reserve, ciog il valore massimo della frequenza cardiaca — heart rate, HR- misurato o stimato, sottratto
del valore di HR a riposo. HRR quindi costituisce 1’ambito funzionale di lavoro del cuore.



dalla capacita del sistema cardiorespiratorio. Quindi, prima di ogni prescrizione di un programma di

attivita fisica adattata (AFA) nei bambini affetti da PCI, dovrebbe essere effettuata una attenta

valutazione funzionale del tronco e degli arti superiori ed inferiori (Balemans et al., 2013). A fronte dei
sicuri effetti benefici in queste popolazioni (Malone et al., 2019), I’attivita fisica ¢ senza dubbio ridotta

(Carlon et al., 2013). L’attivita fisica deve mirare a migliorare la fitness cardiovascolare e la forza

soprattutto nei distretti muscolari degli arti inferiori (Verschuren et al., 2008).

e in individui con grave compromissione funzionale (classe 1-2 della CP-ISRA% sedute di
allenamento aerobico di moderata intensita (40-50% della HRR) e breve durata (per un massimo di
20 minuti), preferibilmente con esercizi a catena cinetica chiusa (ad esempio utilizzando ergometri a
manovella per arti superiori o cicloergometri); in quelli con minore compromissione neuromotoria
sedute di allenamento aerobico di maggiore intensita (fino all’85% della HRR);

e allenamento della forza per i comparti muscolari ipotonici, in genere gli antagonisti dei muscoli
affetti da spasticita.

¢ rilassamento muscolare e stretching, in particolare quello dinamico.

L attivita sportiva da consigliare andra adattata all’impairment ed alla sua gravita; pertanto, bambini

con deficit motori minimi, con o0 senza eventuale impairment cognitivo, potranno praticare una vasta

gamma di sport (nuoto, atletica leggera, pallacanestro, calcio, ecc.), mentre nei bambini con gravi
deficit motori andranno valutate discipline sportive come la boccia, 1’“Electric wheelchair hockey”, la
vela o, nel caso in cui gli arti superiori abbiano una valida motricita (classe CP-ISRA 4 cioé solo con

impairment agli arti inferiori), attivita sportive su sedia a ruote quali il tennis tavolo, la scherma, il

tennis, la pallacanestro, I’atletica leggera, ed anche lo sci di fondo seduti o ’handbike avendo cura di

rispettare sempre una gradualita dell’impegno cardiovascolare e metabolico. Gli atleti con emiparesi

(classe CP-ISRA 7) possono anche partecipare con successo ad attivita sportive quali il ciclismo

gareggiando su tricicli. Queste modalita sportive sono proponibili a bambini con CPI con vari gradi di

impairment. Di particolare importanza, infine, la valutazione funzionale e la prescrizione da parte del

medico fisiatra di ausili di mobilita adeguati (deambulatori, sedie a ruote, ortesi, ecc.) alla attivita
prescelta.

Le amputazioni/amielie a causa del conseguente impairment, determineranno alterazioni della
propriocezione e della massa muscolare correlate all'arto mancante e cambiamenti del centro di gravita
del corpo (Malone et al., 2019). L’esercizio fisico indicato in bambini ed adolescenti & analogo a
quello consigliato agli amputati adulti, e mira a migliorare la forza e la resistenza muscolare,
I'equilibrio e la propriocezione (esercizi di spostamento del peso come movimenti laterali, avanti-
indietro e diagonali etc.) (Malone et al., 2019). Inoltre, altamente consigliata sara la pratica sportiva
per migliorare fitness cardiorespiratoria, flessibilita e composizione corporea, come pure agilita,

potenza, velocita e tempi di reazione (Malone et al., 2019). Lo sport dovra essere proposto, pur

4Viene utilizzata a titolo esemplificativo la classificazione della Cerebral Palsy International Sport and Recreation
Association (CP-ISRA, 2006) che suddivide gli atleti in 8 gruppi di cui i primi 4, in ordine di gravita, sono incapaci di
deambulare autonomamente mentre i gruppi da 5 a 8 hanno differenti tipologie di impairment (ad esempio nella CP-ISRA 6
¢ prevalente 1’atetosi) e possono camminare ¢ correre.



rispettando la gradualita dell’impegno cardiovascolare e metabolico, nel tentativo di sviluppare il
maggior numero possibile di componenti della fitness legate alla salute ed alle abilitd motorie. Sport di
squadra, ed in particolare la pallacanestro su sedia a ruote, sono altamente consigliate per gli effetti
terapeutici nella sfera sociale e psichica.

Cause frequenti di impairment in eta infantile sono rappresentate dalle disfunzioni del midollo
spinale, acquisite, generalmente di natura traumatica o conseguenti a lesioni iatrogene di tipo
vascolare o conseguenti a tumori, 0 congeniti, come la spina bifida. La lesione trasversa del
midollo spinale determina perdita, completa o incompleta, delle funzioni motorie, sensitive ed
autonome riguardanti i distretti corporei sottostanti il livello della lesione, esitando in tetraplegia
(compromissione a livello di tutti gli arti, superiori ed inferiori) o in paraplegia (compromissione a
livello degli arti inferiori con o senza compromissione del tronco). Insieme con le lesioni traumatiche
del midollo spinale (Parent et al., 2011), i difetti congeniti dello sviluppo del tubo neurale (che include
la spina bifida) rappresentano le condizioni patologiche maggiormente responsabili di lesioni midollari
in eta pediatrica (Kirby, 2017). | pazienti con mielolesione, quando costretti a vivere su una sedia a
ruote, possono entrare in un circolo vizioso indotto dalla forzata sedentarieta che perpetua ed
incrementa il rischio di incorrere nel corso degli anni in patologie cardiovascolari di tipo
aterosclerotico, obesita, diabete mellito tipo 2 ed osteoporosi (Jacobs e Nash, 2004). Queste persone
inoltre hanno una elevata probabilita di sviluppare diverse complicanze nel corso degli anni (ACSM,
2017). Programmi di attivita fisica adattata (AFA) si sono dimostrati capaci di ridurre il rischio di tali
patologie e complicanze migliorando la qualita di vita (Liusuwan et al., 2007; Nash et al., 2001,
Ordonez et al., 2013; Rosety-Rodriguez et al., 2014; Malone et al., 2019). Alla stessa stregua gli sport
di resistenza e quelli intermittenti (di circostanza) con metabolismo aerobico-anaerobico alternato di
elevata intensita, sono potenzialmente in grado di determinare adattamenti cardiovascolare salutari
(Bernardi et al., 2003b; Bernardi et al., 2010; Bernardi et al., 2020). La prescrizione di attivita motoria
ed esercizio fisico degli adolescenti affetti da disfunzione del midollo spinale non pud prescindere
dalla considerazione che un dato livello di danno midollare puo avere un impatto diverso in termini di
risposta metabolica e cardiovascolare all’esercizio fisico (Ditor et al., 2005; Thijssen et al., 2006;
Theisen, 2012). Nelle lesioni midollari complete alte, al livello o al di sopra di T1, a causa della
compromissione dell’azione delle fibre simpatiche che innervano il cuore (Williams et al., 2019) la
frequenza cardiaca salira fino ad un massimo compreso tra 110 e 120 battiti al minuto (Palmieri et al.,
2010). Nei tetraplegici con lesioni midollari incomplete e paraplegici, il ridotto ritorno venoso puo
essere compensato da un incremento della frequenza cardiaca per raggiungere, a parita di consumo di
ossigeno, la stessa gettata cardiaca (Hopman, 1994), tale circolazione isocinetica si oppone allo scarso
compenso tipico delle persone non allenate (circolazione ipocinetica). Gli atleti riusciranno meglio ad
adattare 1 determinanti della gettata cardiaca alle richieste dell’attivita fisica che stanno svolgendo, con
un compenso della frequenza cardiaca al ridotto volume di scarica sistolica (inclusi nell’attivita
massimale) legato al livello di fitness aerobica raggiunta (Bernardi et al., 2020). Il ridotto ritorno

venoso sara comunque alla base di una riduzione della massa cardiaca in queste persone come anche



negli atleti rispetto a quelli con altre condizioni cliniche, quali amputazioni degli arti inferiori

(Pelliccia et al., 2020). La partecipazione precoce all’attivita sportiva di bambini con lesione del

midollo spinale &€ fondamentale per contrastare tale decadimento funzionale cardiaco. Altre variabili da

considerare sono I’alterata termoregolazione, 1’ipotensione ortostatica, e la disriflessia autonoma

(Palmieri et al., 2010). L’iniziale programma di allenamento dovrebbe includere:

e sessioni di allenamento aerobico e di forza (ACSM, 2017; Martin Ginis et al., 2018). L allenamento
aerobico dovrebbe comprendere cicli di esercizio fisico composti da serie di brevi sedute (5-10
minuti) effettuate all’ergometro a manovella o su sedia a ruote, di moderata intensita (40-60%
HRR), intervallate da periodi di pausa, al fine di evitare I’insorgenza precoce del senso di fatica.

e Sessioni piu prolungate e di intensita maggiore possono essere effettuate quando si raggiunga un
miglioramento della massima potenza aerobica.

o elettrostimolazione funzionale degli arti inferiori con esercizio mediante ergometri adattati (Mayson
& Harris, 2014).

¢ allenamento contro resistenza (allenamento della forza) a cadenza bi-trisettimanale (Martin Ginis et
al., 2018).

Riguardo le attivita sportive da consigliare a tale categoria di impairment, numerose e varie sono le

possibilita tra cui scegliere, sia per quanto riguarda sport individuali (come le gare su campo e su pista

dell’atletica leggera, I’handbike, la scherma o il tennis su sedia a ruote), che di squadra (come
pallacanestro su sedia a ruote e para hockey su ghiaccio) (Bernardi et al., 2003a). E fondamentale

considerare che la Storia dello sport Paralimpico nasce con la Riabilitazione dei Veterani della Il

guerra Mondiale con mielolesione, fra cui caposaldi vi era la gradualita dell’impegno motorio e

cardiometabolico grazie alla individuazione di sport con graduale impegno. Tale storia e in effetti

anche la storia della Sport-Terapia (Egidi et al., 2009). Questi concetti indubbiamente vanno mutuati
nell’offerta sportiva e nella diversificazione di questa ai bambini con mielolesione.

Nei pazienti piu giovani affetti da Sclerosi multipla (SM) I’accentuata plasticita del sistema
nervoso centrale (Steele, 2018) associata ad un inizio precoce dell’esercizio fisico puo contribuire a
limitare notevolmente la progressione della malattia (Moghaddasi, 2014; Ekmekci, 2017) soprattutto
se I’attivita fisica svolta ¢ vigorosa (Kinnett-Hopkins et al, 2016) pur se di durata ridotta (Grover et al.,
2015). Tuttavia anche la partecipazione all’attivita fisica (soprattutto quella vigorosa - Grover et al.,
2016) degli individui affetti da SM risulta decisamente inferiore rispetto alla popolazione sana
(Toussaint-Duyster et al., 2018; Grover et al., 2015 Symposium; Grover et al., 2016), pur non essendo
ancora del tutto chiari i motivi di questa scarsa partecipazione all’attivita fisica (Yeh et al., 2015). Al
fine di promuovere un maggiore livello di attivita fisica & necessario che i bambini e i ragazzi affetti da
SM vengano resi consapevoli dell’efficacia dell’attivita fisica. Dal loro punto di vista e fondamentale
proporre attivita motoria, esercizio fisico e sport adeguati al loro livello di preparazione e che quindi
non li faccia incorrere in infortuni (Sikes et al 2019) o affaticamento eccessivo o a “stress termico”. |
bambini e i ragazzi affetti da SM vogliono inoltre sapere come comportarsi in caso di esacerbazione

dei sintomi (soprattutto fatica e disturbi sensitivi) e si sentono piu invogliati se I’attivita fisica viene



proposta all’interno di gruppi con lo stesso livello di abilita. Superate le barriere all’attivita fisica e
compresa I’importanza di un avvio precoce ad essa dei pazienti giovani o pediatrici affetti da SM, &
necessario promuovere specifici programmi di attivita fisica adattata le cui caratteristiche sono ancora
in discussione (Yeh et al., 2015). Prima di proporre programmi organizzati di attivita fisica tutti i
pazienti dovrebbero essere sottoposti a valutazione clinico-funzionale (Rietberg et al., 2004) o altri test
(ACSM, 2017), per valutare la capacita di esercizio fisico e classificare il paziente dal punto di vista
funzionale e per mettere in evidenza la possibile presenza di dis-autonomia cardiovascolare che si puo
associare a disturbi del comportamento pressorio e aritmie (Findling et al. 2020). Per i pazienti con
minor grado di compromissione delle abilita motorie, i principi della prescrizione dell’esercizio
ricalcano quelli riservati agli adulti sani. Man mano che la SM progredisce, in generale obiettivo
primario del trattamento diviene quello di contrastare il progressivo decondizionamento fisico
preservare forza e resistenza muscolare ¢ mantenere 1’escursione articolare. Attivita come equitazione,
bowling, golf e tennis tavolo sono indicati a patto di rispettare, come detto, opportuni tempi di
recupero. L’attivita in acqua dovrebbe essere incoraggiata; tuttavia essa risente purtroppo della
suscettibilita di questi pazienti alla temperatura (in: Adapted Physical education and sport, 2011).
Infine, recentemente ¢ stata messa in evidenza I’importanza della pratica dell’arrampicata sportiva
(Steimer e Weissert, 2017) come mezzo efficace per migliorare il funzionamento fisico e mentale dei
pazienti affetti da SM.

Impairment sensoriale
Gli impairment sensoriali includono quelli visivi e quelli uditivi (Malone et al., 2019). Come |
bambini affetti da impairment fisico o mentale, anche quelli affetti da impairment visivo presentano
livelli di partecipazione all’attivita motoria ed all’esercizio fisico inferiore rispetto ai bambini senza
impairment (Houwen et al., 2009), specialmente in quelli con grave impairment visivo dove una piu
prevalente scarsa salute (9,3%) si e rilevata rispetto ai coetanei senza impairment (prevalenza del
3,4%) (Haegele et al., 2019). Inoltre i bambini affetti da impairment visivo hanno livelli di sedentarieta
paragonabili alle gravi forme di impairment neuromotorio, come la PCI o le distrofie (Longmuir et al.,
2000). In generale anche nei bambini con impairment sensoriale possono essere applicate le linee
guida di prescrizione di esercizio per i bambini/adolescenti normodotati (ACSM, 2017) ma deve essere
riservato particolare riguardo all’allenamento dell’equilibrio (Fernandes et al., 2015; Malone et al.,
2019). In questi individui, uno degli ostacoli maggiori all’inizio e al perseguimento di un programma
di esercizio fisico é rappresentato dalla percezione di “barriere” da parte dei genitori (paura che i figli
possano subire infortuni) sia nella mancanza di opportunita nel contesto scolastico ed extrascolastico
(Haegele & Porretta, 2015).

Sintesi e Conclusioni
La partecipazione a programmi di attivita motoria, esercizio fisico e gioco sportivo € vitale nei bambini
non solo per mantenere e migliorare la salute e la fitness fisica ma anche per lo sviluppo cognitivo ed

emotivo (WHO, 2011). Nei bambini, negli adolescenti e nei giovani con impairment ed in particolare



quelli che usano la sedia a ruote nelle loro attivita della vita quotidiana D’attivita fisica ed il gioco
sportivo sono ancor piu fondamentali per la salute ¢ lo sviluppo (O’Brien et al., 2016) anche per il
maggior rischio delle persone con impairment di andare incontro a rischi di natura cardiometabolica e
trombotica rispetto ai loro coetanei senza impairment (Malone et al., 2019) tuttavia la partecipazione
dei bambini e dei giovani con impairment all’attivita fisica € scarsa cosi come elevate sono le barriere a
tale partecipazione. La letteratura scientifica d’altra parte mostra che gli studi d’intervento basati
sull’esercizio fisico si sono dimostrati sicuri in queste popolazioni, in particolare in quelli che fra
gueste popolazioni usano la sedia a ruote nella vita quotidiana, e sono sempre associati a benefici
(O’Brien et al., 2016). In conclusione programmi che promuovo attivita motoria, esercizio fisico e
sport, devono essere promossi ed incentivati nella nostra Societa non solo per gli enormi effetti
benefici che questi determinano ma anche per garantire pari diritti ed integrazione sociale (Blauwet e
Willick, 2012).
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