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Introduzione

Fino ad epoca recente, i pazienti affetti da pa-
tologie neurologiche croniche o da sindromi 

caratterizzate da disturbi delle funzioni cerebrali 
accompagnate da episodi accessuali, come le epi-
lessie, erano esclusi dall’attività fisica in quanto sia 
la ampia eziopatogenesi di queste sindromi, sia la 
scarsezza di raccomandazioni per la corretta ge-
stione di questi pazienti in ambito medico sportivo 
rendeva difficoltoso prevedere, rassicurare e ga-
rantire una pratica sportiva sicura. Troppo spesso 
lo stigma nei confronti dei soggetti con epilessia 
determina la loro emarginazione da attività lavora-
tive e sociali come lo sport [Kaufman & Kaufman, 
2013]. In passato l’American Medical Association 
sconsigliava ai soggetti affetti da epilessia gli sport 
di contatto, come il rugby, il calcio o l’hockey, con 
ciò sottovalutando il ruolo positivo delle attività 
sportive per le persone affette da epilessia come 
per il resto della popolazione. Da diversi decenni 
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invece le persone con patologie croniche vengono 
incoraggiate a praticare gli sport, che vengono con-
siderati parte dello stesso programma riabilitativo 
[Lee et al. 2012, Hallal & Lee, 2013]. 

Nell’ultima decade è cambiato l’atteggiamento 
generale nei confronti delle persone affette da 
epilessia, con conseguente riduzione delle re-
strizioni e dei meccanismi iperprotettivi. Ciò ha 
costituito il presupposto per la stesura di queste 
raccomandazioni inerenti il rapporto tra epiles-
sia e sport, così da fornire sia una guida per la 
pratica dell’esercizio fisico e dello sport, sia, so-
prattutto, delle utili raccomandazioni per il rila-
scio dei certificati di idoneità all’attività sportiva.

1. L’epilessia: aspetti generali

1.1 Definizione Di crisi epilettiche eD epilessia

L’epilessia è un disturbo neurologico croni-
co caratterizzato dal ripetersi di fenomeni ac-
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cessuali, le crisi epilettiche, consistenti in ma-
nifestazioni cliniche ad occorrenza parossistica, 
ricorrenza imprevedibile nella maggioranza 
dei casi, solitamente di breve durata (da alcuni 
secondi a qualche minuto), e caratterizzati da 
sintomi e/o segni di disfunzione delle attività 
cerebrali [Fisher et al., 2005]. Mentre l’epilessia 
non può essere diagnosticata in assenza di crisi 
epilettiche, una crisi epilettica non è necessa-
riamente un sintomo di epilessia. Infatti, anche 
se le crisi epilettiche sono la manifestazione cli-
nica di una disfunzione cerebrale accessuale, 
solo nella metà dei casi questi fenomeni hanno 
tendenza alla ricorrenza e alla cronicità [Hauser 
et al., 1998].

Le crisi epilettiche possono interessare aree 
cerebrali ben definite (crisi focali) o sistemi 
neuronali multifocali o generalizzati (crisi ge-
neralizzate) [ILAE Commission, 1981]. Mentre le 
crisi generalizzate si accompagnano quasi co-
stantemente ad una perdita di coscienza, le crisi 
focali (sulla base dell’area cerebrale coinvolta 
e dei meccanismi di propagazione del fenome-
no) possono manifestarsi in persone vigili che, 
come tali, possono mantenere la capacità di 
agire. Nella maggior parte dei casi, il paziente 
con epilessia presenta crisi dello stesso tipo e 
tendenti ad occorrere con modalità analoghe.

Per porre diagnosi di epilessia, è necessaria la 
presenza di almeno due crisi epilettiche non pro-
vocate separate da almeno 24 ore [Thurman et 
al., 2011]. La Lega Internazionale Contro l’Epiles-
sia (LICE; ILAE in inglese) ritiene comunque che 
si possa parlare di epilessia anche in presenza 
di una sola crisi nei casi in cui l’insieme dei dati 
clinici e strumentali suggerisca un elevato rischio 
di ricorrenza [Fisher et al., 2014] [Box 1].

Box 1
—  L’epilessia è una malattia caratterizzata 

dal ripetersi di crisi non provocate. Se la 
crisi è provocata si tratta di crisi epiletti-
che e non di malattia epilettica.

—  Le crisi possono essere focali o genera-
lizzate; le crisi focali non compromettono 
sempre la capacità di agire.

—  Nella maggior parte dei casi, un paziente 
tende a presentare crisi dello stesso tipo.

1.2  fattori eziologici, crisi provocate e non pro-
vocate

Numerose patologie encefaliche e malattie 
sistemiche possono causare crisi epilettiche ed 

epilessia. Le più frequenti cause sono rappre-
sentate da ictus cerebrale, tumore cerebrale, 
trauma cranico, intervento neurochirurgico, 
meningo-encefalite, malattie inducenti sofferen-
za cerebrale in epoca perinatale, malformazioni 
cerebrali e displasia corticale. Crisi ed epilessie 
generate da queste cause si definiscono sinto-
matiche. In assenza di fattori causali documen-
tati, le crisi e le epilessie si definiscono crip-
togeniche oppure idiopatiche. In quest’ultimo 
caso deve però esistere una familiarità per epi-
lessia oppure una malattia genetica sottostante 
il cui fenotipo predominante sia rappresentato 
da crisi epilettiche. L’ILAE (International League 
Against Epilepsy) ha recentemente eliminato 
la categoria delle epilessie criptogeniche e ri-
classificato le epilessie idiopatiche in epilessie 
genetiche o presumibilmente genetiche e le 
epilessie sintomatiche in epilessie causate da 
alterazioni strutturali o metaboliche del sistema 
nervoso centrale (SNC) [Berg et al., 2010]. 

Sulla base della loro associazione con un 
insulto a carico del SNC, le crisi epilettiche 
si distinguono in non provocate e provocate 
(sintomatiche). Queste ultime si distinguono a 
loro volta in sintomatiche acute (se in stretta 
associazione temporale con l’evento causale) e 
sintomatiche remote (al di là della fase acuta, 
quando cioè il fattore causale o la patologia 
di base si sono stabilizzati) [Beghi et al., 2010]. 
Le crisi sintomatiche acute presentano un bas-
so potenziale di ricorrenza; le crisi sintomatiche 
remote tendono a ricorrere in circa la metà dei 
casi [Hesdorffer et al., 2009] [Box 2].

Box 2
—  Le crisi epilettiche possono essere gene-

rate da numerose patologie encefaliche e 
malattie sistemiche.

—  In base alla correlazione temporale con 
l’evento scatenante, le crisi epilettiche si 
suddividono in sintomatiche acute e sin-
tomatiche remote.

—  Le crisi sintomatiche acute presentano 
un basso potenziale di ricorrenza; le crisi 
sintomatiche remote tendono a ricorrere 
in circa la metà dei casi.

1.3 inquaDramento sinDromico Delle epilessie

Al manifestarsi di una prima crisi epilettica, la 
tipologia della crisi e la presenza ed il tipo delle 
alterazioni elettroencefalografiche (EEG) non-
ché la presenza ed il tipo di insulti encefalici, 
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permettono di definire con sufficiente approssi-
mazione il rischio di ricorrenza.

Indagini epidemiologiche hanno stabilito che 
circa la metà dei pazienti che abbiano presen-
tato una prima crisi epilettica non provocata va 
incontro a una ricorrenza [Hauser et al., 1998]. 
La probabilità di ricorrenza di crisi a due anni 
dal primo episodio varia dal 25% (se l’EEG in-
tercritico è normale e non vi è una causa docu-
mentata) al 65% (in presenza di alterazioni EEG 
e di una causa documentata delle crisi [Berg & 
Shinnar, 1991]. Dopo una crisi sintomatica acu-
ta, solo il 13% dei casi presenterà una ricorren-
za a 10 anni; la percentuale sarà del 49% dopo 
una crisi sintomatica remota [Hesdorffer et al., 
2009].

Sulla base dell’età del soggetto e di una va-
riabile combinazione della tipologia delle crisi 
e delle rispettive cause, le epilessie si suddivi-
dono in sottogruppi sindromici aventi decorso 
e severità diversi. Esistono forme che, anche 
se ad andamento cronico, rispondono bene al 
trattamento farmacologico; in altri contesti sin-
dromici vi è maggiore tendenza alla cosiddetta 
farmacoresistenza. Questa definizione, recente-
mente adottata dalla ILAE, definisce come tali 
quei casi che non hanno risposto a due farmaci 
antiepilettici correttamente somministrati e ben 
tollerati [Kwan et al., 2010].

In età evolutiva, esistono alcuni tipi di epi-
lessia che si autolimitano nel tempo (ad es. le 
convulsioni infantili benigne, l’epilessia rolan-
dica, le assenze piccolo-male) [Panayotopou-
los, 2007] e in cui la fase di epilessia attiva 
dura solo alcuni anni (in genere 2-3), anche 
in assenza di trattamento farmacologico. Da 
notare che le assenze piccolo-male sono faci-
litate dall’iperventilazione. Per definizione, tali 
forme non travalicano l’età puberale e averle 
presentate prima non comporta un aumentato 
rischio di ricorrenza delle crisi in epoca post-
puberale. Alcune sindromi epilettiche sono 
caratterizzate da crisi che tendono a manife-
starsi solo in sonno ed altre ancora da crisi 
indotte da fattori provocanti (ad esempio da 
fotostimolazione) [Berg et al., 2010]. Queste 
diverse tipologie di crisi vanno differenziate 
dalle crisi sintomatiche acute perché si mani-
festano in soggetti predisposti e non occorro-
no nel resto della popolazione.

Da quanto su esposto, è evidente come la 
corretta identificazione di una sindrome epilet-
tica può fornire informazioni utili per stabilire 
eventuali restrizioni nello svolgimento di attività 
sportive [Box 3].

Box 3
—  Le epilessie si dividono in sottogruppi 

sindromici diversi con decorsi e gravità 
variabili. 

—  Alcune sindromi ad esordio in età evo-
lutiva sono autolimitantisi prima del rag-
giungimento dell’età adulta.

—  Alcune sindromi epilettiche sono carat-
terizzate da crisi che occorrono solo in 
sonno o per effetto di fattori provocanti.

1.4 epilessia attiva e in remissione

Si parla di epilessia attiva nei pazienti che 
abbiano presentato crisi negli ultimi due anni 
[Thurman et al., 2011]. In tutti gli altri casi si 
parla di epilessia in remissione.

Circa l’80% dei pazienti con epilessia andrà 
incontro ad uno o più periodi di remissione pro-
lungata delle crisi e circa la metà presenterà una 
remissione permanente, con relativa sospensione 
del trattamento [Annegers et al., 1979]. La sospen-
sione del trattamento dopo un periodo di alme-
no due anni di assenza delle crisi si accompagna 
ad una probabilità di ricorrenza del 30% nei due 
anni successivi. Il rischio di ricorrenza aumenta 
in presenza di anormalità dell’EEG all’atto della 
sospensione e di una documentata causa delle 
crisi [Berg & Shinnar, 1994]. L’assenza di crisi e la 
cessazione del trattamento comportano un giudi-
zio di guarigione, trascorso un periodo di 10 anni 
[Fisher et al., 2014] [Box 4].

Box 4
—  L’80% dei pazienti va incontro a periodi 

di remissione delle crisi e la metà pre-
senta una remissione permanente con 
sospensione del trattamento.

—  La sospensione del trattamento per re-
missione si accompagna a ricorrenza di 
crisi nel 30% dei casi.

—  I soggetti con EEG patologico e/o con le-
sioni cerebrali documentate sono a mag-
gior rischio di ricorrenza.

—  Trascorsi 10 anni dalla sospensione del trat-
tamento, in assenza di crisi il paziente può 
essere considerato clinicamente guarito.

Anticipando quanto verrà dettagliato nella 
sezione dedicata al rilascio del certificato per 
la pratica dell’attività sportiva, seguono alcune 
considerazioni di carattere generale.

In primis, il soggetto che ha avuto una crisi 
epilettica provocata, a causa di un fattore scate-
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nante identificato mediante valutazione medica, 
non è a maggior rischio di crisi durante lo svol-
gimento di qualsiasi attività sportiva, purché il 
fattore scatenante non si manifesti per effetto 
dell’attività svolta. Il rischio non incrementa in 
presenza di ricorrenza di crisi dello stesso tipo. 

In caso di epilessia attiva, la definizione del 
rischio di ricorrenza delle crisi è connessa alla 
formulazione della diagnosi da parte di uno spe-
cialista che ne abbia definito la natura, le cause 
ed il possibile inquadramento sindromico.

Nelle persone con epilessia in remissione, an-
che se una ricorrenza non può essere esclusa, l’as-
senza di crisi da almeno due anni si accompagna 
ad una bassa probabilità di ricorrenza.

Nelle persone che presentano crisi senza ef-
fetto sullo stato di coscienza o sulla capacità di 
azione e che non causano incapacità funzio-
nale, non vi è un aumentato rischio di eventi 
traumatici secondari durante lo svolgimento di 
attività quotidiane, a condizione che tale moda-
lità di manifestarsi delle crisi sia stata osservata 
per un periodo non inferiore all’anno. 

2.  Cenni di fisiologia dell’esercizio fisico e 
dello sport

L’energia liberata nella demolizione degli ali-
menti non è direttamente utilizzata per compie-
re un lavoro, ma viene accumulata in composti 
ad alta energia, tra cui il principale è l’adenosin-
trifosfato o ATP. L’ATP è la “moneta energetica” 
immagazzinata nella cellula, la cui successiva 
demolizione garantisce l’energia necessaria per 
tutti i processi vitali della cellula stessa e per la 
contrazione muscolare. Essa viene sintetizzata:

1) attraverso il sistema ATP-PC (adenosintri-
fosfato-fosfocreatina), o meccanismo anaerobi-
co alattacido;

2) attraverso la glicolisi anaerobica, che con 
la degradazione parziale del glucosio ha come 
prodotto terminale l’acido lattico, o meccani-
smo anaerobico lattacido;

3) attraverso il meccanismo aerobico, con 
l’ossidazione completa di grassi e zuccheri fino 
ad anidride carbonica e acqua.

I primi due meccanismi sono anaerobici, ov-
vero non richiedono la disponibilità di ossige-
no. Il terzo, al contrario, necessita di ossigeno, 
senza il quale l’ATP non può essere sintetizzato.

Sistema ATP-PC

La sintesi dell’ATP avviene dalla fosfocreatina 
immagazzinata in modeste quantità nelle cel-
lule muscolari. Questo sistema è, innanzitutto, 

quello che permette la contrazione muscolare, 
anche di minima entità, appena la cellula mu-
scolare è depolarizzata: esso promuove, dun-
que, qualunque contrazione. Inoltre, permette 
l’esecuzione di gesti rapidi e potenti, perché 
è il meccanismo più veloce a fornire energia, 
essendo già pronta e disponibile nella cellula, 
garantendo un quantitativo totale di energia 
fino a circa 4-6 secondi nella gara dei 100 m, 
nel nuoto di 25 m, ecc. [Fox EL et al., 1994]. È 
il principale meccanismo utilizzato nel solle-
vamento pesi, salto in alto e in lungo, lancio 
del peso, ecc., della durata totale di pochissimi 
secondi.

Glicolisi anaerobica

Quando la potenza muscolare richiesta è 
molto alta (in relazione alle caratteristiche dello 
specifico individuo) e l’energia liberata è supe-
riore alla capacità del muscolo di risintetizzare 
ATP con il meccanismo aerobico, il glicogeno 
(e il glucosio) viene scisso anaerobicamente 
sino ad acido lattico. La glicolisi anaerobica ga-
rantisce fornitura relativamente rapida di ATP e 
concorre, con gli altri meccanismi, all’esecuzio-
ne di esercizi rapidi e di potenza caratterizzati 
da una durata fino a circa 1-1,5 minuti, come la 
corsa dei 400 m, parte degli 800 m, slalom sullo 
sci, pattinaggio di velocità, ecc.

Meccanismo aerobico

Il meccanismo aerobico (sistema aerobico, 
metabolismo aerobico, sinonimi comunemen-
te usati) è di gran lunga quello che fornisce 
energia per tutta la vita: nel riposo, negli sforzi 
di lunga durata, superiori ai tre minuti, quando 
l’intensità è moderata, in specialità quali la mar-
cia, la corsa, il ciclismo, il nuoto, ecc. 

Importante da sottolineare è che l’utilizzo di 
questi meccanismi non è mai isolato: concorro-
no in contemporanea, con prevalenza per uno 
e l’altro a seconda dell’intensità dell’esercizio 
che stiamo effettuando e alle caratteristiche del 
soggetto. Quindi, è l’intensità dell’esercizio, ov-
vero la potenza richiesta per compierlo, che 
impone il meccanismo da utilizzare. Da nota-
re che in un allenamento di numerose deci-
ne di minuti è il meccanismo aerobico quello 
che fornisce la massima parte di energia per la 
contrazione muscolare, salvo momenti ove è ri-
chiesto uno sforzo di elevata potenza e durata, 
al quale concorre anche il meccanismo anaero-
bico lattacido [Box 5].
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Box 5
—  L’energia liberata nella demolizione degli 

alimenti viene accumulata in composti ad 
alta energia (ATP).

—  I meccanismi che generano ATP, la “mo-
neta energetica”, la cui demolizione ga-
rantisce l’energia necessaria per compiere 
lavoro sono:

—  -  il meccanismo ATP-PC, o anaerobico 
alattacido: attiva la contrazione musco-
lare e garantisce gesti rapidi e potenti 
per pochissimi secondi;

—  -  il meccanismo anaerobico lattacido 
(glicolisi anaerobica): permette esercizi 
rapidi e di potenza elevata fino poco 
più di un minuto; 

—  -  il meccanismo o sistema aerobico: 
degradazione ossidativa di zuccheri e 
grassi fino ad acqua e anidride carboni-
ca. È il meccanismo fondamentale per 
la produzione di ATP. 

NB: di norma utilizziamo questi tre meccanismi anche in con-
temporanea e con percentuali di utilizzo dell’uno o dell’altro a 
seconda della potenza dell’esercizio.

2.1 trasferimento energetico Durante esercizio

L’esercizio fisico determina anche richieste 
massimali di energia: basti pensare che in uno 
sprint di pochi secondi la domanda energetica 
aumenta fino a ben 120 volte rispetto alle con-
dizioni di riposo e che durante una maratona le 
richieste di produzione di ATP sono fino a 30 
volte superiori rispetto al riposo. 
Più nello specifico, l’esercizio esplosivo, ad al-
tissima intensità e di breve durata e le attività 
del tipo “fuori tutto” (durata 10 - 50 s) utilizzano 
i sistemi energetici anaerobici, in quanto questi 
forniscono ATP in maniera più rapida [Box 6].

Box 6
—  Gli sport nei quali l’energia viene fornita 

in prevalenza con i meccanismi anaerobi-
ci (alattacidi e lattacidi) sono:

—  -  atletica leggera, velocità (100 m, 200 m, 
400 m), salti, lanci;

— -  nuoto: velocità, tuffi;
— -  canoa, canottaggio (gare di velocità);
— -  sollevamento pesi.
—  Per le componenti di sprint delle presta-

zioni sportive di tipo aerobico-anaerobi-
co alternato, es:

— -  basket, pallavolo, calcio, football ameri-
cano, baseball.

Sostenere l’esercizio oltre un breve periodo 
di tempo e recuperare dallo sforzo massimale 
richiede un’altra fonte di energia per ricostituire 
ATP e per questo interviene prevalentemente il 
meccanismo aerobico. 

Gli sport caratterizzati da sforzi massimali 
di durata compresa tra i 40-60 secondi e i 4-6 
min richiedono una quantità di energia forni-
ta principalmente, in entrambi i casi ma con 
diversi meccanismi, dal glicogeno muscolare 
dei depositi, attraverso la glicolisi anaerobica 
con formazione di lattato, nel primo caso e con 
meccanismo aerobico nel secondo. Nella fase 
immediata del post esercizio è soprattutto il 
meccanismo aerobico che “ricarica” l’ATP. 

In un esercizio di intensità costante (marcia, 
corsa, ciclismo, nuoto, ecc.), durante i primi mi-
nuti di attività, il consumo dell’ossigeno aumen-
ta esponenzialmente (componente veloce) per 
raggiungere la condizione di equilibrio (steady 
state) fra il secondo e il quarto minuto. 

Quindi, tutta l’energia è fornita dal meccani-
smo aerobico se l’esercizio è di intensità mode-
rata - media, mentre interviene anche il mec-
canismo latticido, se l’intensità dell’esercizio è 
più alta. 

L’utilizzo del meccanismo lattacido è for-
temente dipendente dalle condizioni di alle-
namento del soggetto. In genere quanto più 
è allenato l’atleta, tanto più alta è l’intensità 
dell’esercizio alla quale si sovrappone il mec-
canismo lattacido. Con il proseguire dell’eserci-
zio, anche di intensità rigorosamente costante e 
sottomassimale, sia il consumo di ossigeno che 
la frequenza cardiaca aumentano sia pur lieve-
mente, ma costantemente, nel tempo.

Nella valutazione metabolica del soggetto 
impegnato in esercizi di lunga durata va tenu-
to conto del ruolo della disidratazione, causata 
dalla sudorazione abbondante, e della reinte-
grazione di liquidi ed eventualmente di elettro-
liti, soprattutto se l’esercizio viene svolto con 
temperature elevate. Da considerare anche la 
deplezione di glicogeno muscolare ed epatico, 
che risulta essere un fattore limitante il prose-
guimento dell’attività quando effettuata ad alta 
intensità per lunghi periodi (ad es. maratona) 
[Box 7].

Box 7
—  Sport caratterizzati da sforzi massimali di 

pochi secondi richiedono una quantità ele-
vata di energia fornita da ATP e dalla gli-
colisi anaerobica con formazione di lattato. 
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—  Un esercizio di intensità costante submas-
simale, quando non si verifica accumulo di 
lattato, può essere svolto continuativamente 
per un periodo assai lungo di tempo.

—  In un esercizio di intensità costante di lun-
ga durata submassimale/massimale i fattori 
limitanti la durata dell’esercizio sono la de-
plezione di glicogeno muscolare ed epatico, 
la disidratazione (caldo umido) e la fatica.

2.2 la respirazione Durante sforzo 

Da riposo fino a carichi di lavoro medio-elevati 
la ventilazione polmonare aumenta in propor-
zione all’intensità dell’esercizio ed al consumo 
di ossigeno. Durante un esercizio fisico intenso, 
con coinvolgimento del metabolismo anaerobico 
lattacido rilevante, evidenziato da un incremento 
importante della concentrazione di acido lattico 
nel sangue, l’aumento della concentrazione di 
H+, la concomitante diminuzione del pH e l’incre-
mento della concentrazione di anidride carboni-
ca originata dal tamponamento dell’acido lattico, 
costituiscono gli stimoli sui centri respiratori per 
un ulteriore aumento della ventilazione, non più 
proporzionale alla intensità dell’esercizio stesso. Il 
termine soglia anaerobica indica l’intensità di eser-
cizio a cui la concentrazione di lattato nel sangue 
comincia ad aumentare, in quanto la produzione 
di lattato eccede lo smaltimento dello stesso, e il 
termine soglia ventilatoria indica l’intensità alla 
quale la ventilazione incrementa in modo non più 
proporzionale all’intensità dell’esercizio (o al con-
sumo di ossigeno). Le due soglie sono l’espressio-
ne dello stesso fenomeno.

2.4 regolazione aciDo-base. l’aciDosi 

Durante un esercizio fisico intenso la regolazio-
ne del pH diventa sempre più difficoltosa a causa 
dell’incremento di concentrazione di H+ derivanti 
dalla produzione di acido lattico. Questo fenome-
no, oltre che in gara, è evidente anche durante un 
allenamento che preveda delle sedute ad elevata 
intensità e di breve durata, le cosiddette “ripetute”. 
Tale modalità di allenamento può aumentare la 
concentrazione di lattato anche a valori massimali, 
fino a 18 mM negli atleti di alto livello, con una 
riduzione notevole, seppur fisiologica, del pH; tale 
stato di acidosi può causare nausea, cefalea e sen-
so di stordimento, oltre che sensazione di fatica/
dolore muscolare nei distretti coinvolti dal gesto 
atletico. L’acidosi si manifesta anche con una iper-
ventilazione che supera le reali necessità metaboli-
che imposte dall’intensità dell’esercizio. 

Significativo è che nel soggetto sedentario o 
solo scarsamente allenato, anche senza produ-
zione di acido lattico, la ventilazione durante 
esercizio muscolare raggiunge valori talmente 
elevati da portare ad una anomala riduzione 
della pressione di anidride carbonica nell’aria 
alveolare e nel sangue arterioso. Tale riduzione 
può essere evocata anche a riposo: l’iperventi-
lazione volontaria, sia pure di poche decine di 
secondi, può causare vertigini e una iperventi-
lazione prolungata conduce addirittura a per-
dita dei sensi, meccanismo fisiopatologico da 
considerare in soggetti che hanno presentato 
crisi epilettiche [Box 8].

Box 8
—  Un allenamento che preveda le cosid-

dette “ripetute” può essere causa di uno 
stato di acidosi, caratterizzato da nausea, 
cefalea e senso di stordimento, oltre a 
dolori muscolari. L’iperventilazione può 
essere una espressione dell’acidosi me-
tabolica. 

—  Nel soggetto sedentario a riposo l’iper-
ventilazione volontaria, sia pure di poche 
decine di secondi, può causare vertigini 
fino alla perdita dei sensi, meccanismo 
fisiopatologico da considerare in soggetti 
con alcune forme di epilessia (ad es. le 
assenze da piccolo-male).

3. La classificazione delle attività fisiche

La classificazione delle attività fisiche più uti-
lizzata nel nostro Paese, sia per semplicità sia 
per praticità, è quella proposta da Antonio Dal 
Monte anni fa, basata su un complesso di fat-
tori che tengono conto delle prevalenti sorgen-
ti energetiche utilizzate nel lavoro muscolare 
(anaerobiche alattacida e lattacida, aerobiche), 
delle caratteristiche biomeccaniche proprie dei 
gesti sportivi delle singole discipline, dell’im-
pegno cardiocircolatorio, a sua volta con di-
stinzioni in base al comportamento della fre-
quenza cardiaca (FC), della pressione arteriosa 
(PA), delle resistenze periferiche (RP) e della 
gettata cardiaca (GC), oltre al grado di stimo-
lazione adrenergica, quest’ultima legata anche 
ad influenze emozionali [Box 9]. Nei program-
mi di allenamento vengono inserite tipologie di 
attività fisica anche diverse da quelle sostenute 
durante la gara; pertanto anche di tali modalità 
di esercizio il medico dello sport deve tenere 
conto nel giudizio di idoneità. Nella classifica-
zione non sono incluse le attività sportive non 
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competitive. È anche importante ricordare che 
in alcuni sport (atletica leggera, ciclismo, nuoto, 
ecc.) sono presenti diverse specialità sportive, 
ciascuna delle quali determina risposte ed adat-
tamenti del tutto peculiari. Tale classificazione, 
grazie anche alla sua semplicità, è tuttora lar-
gamente utilizzata dagli specialisti in medicina 
dello sport, dai fisiologi e dagli allenatori. 

Box 9 
—  La classificazione delle attività fisiche in 

relazione all’impegno cardiocircolatorio.
—  Nel Gruppo A sono incluse le attività 

sportive di tipo moderato con impegno 
cardiocircolatorio di tipo “neurogeno”, 
caratterizzato da incrementi principal-
mente della frequenza cardiaca da mi-
nimi a moderati (senza significativi au-
menti della gettata) dovuti, soprattutto 
in competizione, alla componente emo-
tiva.

—  Il Gruppo B racchiude attività sportive im-
pegnative con impegno cardiocircolatorio 
di tipo “neurogeno”, caratterizzato da in-
crementi principalmente della frequenza 
cardiaca da medi ad elevati (e lievi della 
gettata cardiaca e delle resistenze periferi-
che). Per alcuni di questi sport è da consi-
derare il rischio cardiaco intrinseco.

—  Il Gruppo C comprende attività sportive 
con impegno cardiocircolatorio di tipo 
prevalentemente pressorio, caratterizzate 
da frequenza cardiaca da elevata a massi-
male, da incremento delle resistenze pe-
riferiche da medie ad elevate, da gettata 
cardiaca non massimale. Bisogna consi-
derare il rischio intrinseco a questi sport 
e che in queste specialità sono comprese 
anche prove di corsa di media durata a 
rischio aritmogeno.

—  Nel Gruppo D sono incluse attività spor-
tive con impegno cardiocircolatorio da 
medio ad elevato, suddivise in due sot-
togruppi: 

—  -  D1: discipline sportive caratterizzate da 
variabile andamento della FC, delle resi-
stenze periferiche e della gittata cardiaca. 
Per alcuni sport bisogna considerare il ri-
schio intrinseco e il rischio traumatico;

—  - D2: discipline sportive caratterizzate da 
regolari incrementi submassimali o mas-
simali della frequenza, della gittata car-
diaca e da ridotte resistenze periferiche. 
Per alcuni sport bisogna considerare il 
rischio intrinseco.

4. Aspetti medico-legali

Nell’ambito della concessione della idonei-
tà alla pratica sportiva, sia essa agonistica, non 
agonistica, oppure a carattere ludico motorio, 
notevoli possono essere le implicazioni medi-
co-legali, soprattutto in termini di responsabili-
tà professionale, nel momento in cui il medico 
certificatore è chiamato ad esprimersi su un 
soggetto affetto da epilessia. Infatti, il ricorrere 
di una crisi, sia conseguente all’attività sportiva, 
sia indipendente ed incidentalmente ad essa 
correlata, può determinare eventi traumatici 
che potrebbero interessare tanto il soggetto con 
epilessia che gli atleti (e più in generale sog-
getti terzi) che si possono trovare ad interagire 
con esso. Un aspetto da tenere massimamente 
in considerazione è quello legato al concetto di 
“Sport a rischio intrinseco”; è intuitivo infatti il 
maggior rischio per la salute legato allo scate-
narsi di una crisi epilettica in ambiente acqua-
tico rispetto alla terra ferma, o alla maggiore 
pericolosità della pratica di attività motoristiche 
(anche per il pubblico) rispetto alla atletica leg-
gera. 

4.1  figura professionale Deputata al rilascio Del 
certificato Di iDoneità

Il medico specialista in medicina dello sport 
per propria formazione è deputato ad esprime-
re una valutazione sulla compatibilità o meno 
di una data affezione con una specifica attività 
sportiva per evitare il rischio di morte, di ag-
gravamento di una preesistente patologia o di 
insorgenza di una nuova forma morbosa anche 
non grave. È infatti indubbio che, più che per 
altre patologie, il giudizio di idoneità è stret-
tamente vincolato e subordinato alla specifica 
attività sportiva che il soggetto intende pratica-
re. Se la certificazione di idoneità agonistica è 
specifica per un dato sport (DM 18/02/82), la 
certificazione per la pratica sportiva non ago-
nistica o quella di stato di buona salute per 
la pratica di attività sportive a carattere ludico 
motorio non presentano questa caratteristica 
(DM 24/04/13, legge 98/13, legge 125/13, DM 
08/08/14). In questo contesto è necessario che 
la certificazione, anche se prevista su apposita 
modulistica, debba essere integrata dal medico 
certificatore laddove egli ritenga che, a fron-
te di una data forma di epilessia, certe attività 
sportive non possano essere svolte in sicurezza 
per il richiedente e/o per terzi soggetti. In ri-
spetto alla tutela della riservatezza del richie-
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dente, nella certificazione deve essere omesso 
qualsiasi riferimento diagnostico, limitandosi il 
medico a tratteggiare le attività possibili in sicu-
rezza, piuttosto che da evitare o assolutamente 
da non praticare [Box 10]. Lo specialista in me-
dicina dello sport è pertanto la figura di riferi-
mento non solo per la certificazione di idoneità 
agonistica, ma in generale per l’accesso corretto 
e sicuro del soggetto con epilessia anche alla 
pratica sportiva non agonistica o a carattere 
ludico-motorio, eventualmente con un ruolo 
di consulenza nei confronti delle altre figure 
mediche coinvolte in tali certificazioni (medici 
di medicina generale, pediatri di libera scelta 
per la pratica non agonistica; medico abilitato 
all’esercizio della professione per quanto attie-
ne l’attività sportiva a carattere ludico-motorio). 

Box 10
—  Il giudizio di idoneità è strettamente vin-

colato e subordinato alla specifica attività 
sportiva che il soggetto intende praticare. 

—  La certificazione di idoneità agonistica è 
specifica per un dato sport, mentre quella 
per la pratica sportiva di un’attività non 
agonistica o dello stato di buona salute 
non ha questa caratteristica, da cui la ne-
cessità di integrazione.

—  La diagnosi deve essere omessa ma devo-
no essere indicate le attività che possono 
essere praticate in sicurezza e quelle da 
evitare.

4.2  Diritti eD obblighi Del soggetto con epilessia

Il soggetto con epilessia ha il diritto di bene-
ficiare di una sana e regolare attività sportiva e 
non è da ritenere “menomato” e “pericoloso” 
per sé e per gli altri. Al riguardo è opportuno 
ricordare come il Legislatore, recependo varie 
direttive dell’Unione Europea (ricordiamo il 
D.Lgs 59/2011), abbia dedicato specifiche nor-
me di legge e raccomandazioni applicative re-
lative ai criteri per il rilascio della patente di 
guida a soggetti affetti da epilessia. Se l’epilessia 
non è di per se stessa una condizione ostativa 
al conseguimento della patente di guida, non 
può essere ritenuta condizione di non idonei-
tà all’attività sportiva tout court, ma andrà ade-
guatamente inquadrata nella realtà del singolo 
caso. Non quindi un giudizio di esclusione a 
priori dalla pratica sportiva, ma un giudizio a 
posteriori, ponderato sulle caratteristiche da un 
lato del soggetto (in primis, dell’epilessia da 
cui è affetto, senza scotomizzare eventuali altre 

problematiche a carico di altri organi o appa-
rati) e dall’altro della specifica attività sportiva 
per la cui pratica viene richiesta la certificazio-
ne, nello spirito caratterizzante la certificazione 
medico-sportiva [Box 11].

Box 11
—  Il soggetto con epilessia ha il diritto di 

praticare attività sportive.
—  Il giudizio di idoneità o di esclusione 

dalla pratica sportiva deve essere emes-
so dopo l’analisi delle caratteristiche del 
soggetto e dell’attività sportiva praticata, 
in base al rischio specifico.

4.3  acquisizione e valutazione Dei Dati anam-
nestici

Uno dei principali problemi che si possono 
presentare al medico certificatore è la valuta-
zione del dato anamnestico: tranne casi del 
tutto eccezionali, è infatti quanto viene riferito 
dal soggetto richiedente la certificazione (o dai 
genitori, se minorenne) l’unico strumento che 
il medico certificatore possiede per essere reso 
edotto del fatto che il richiedente è affetto da 
epilessia. 

Infatti, nel soggetto con epilessia non esi-
stono elementi oggettivabili che indichino il 
ricorrere delle crisi; pertanto è fondamentale 
una scrupolosa e corretta raccolta anamnesti-
ca che tenga conto anche dell’epilessia e della 
terapia farmacologica eventualmente assunta, 
le cui caratteristiche andranno adeguatamente 
approfondite anche, nel caso di informazioni 
non chiare o incomplete, attraverso un inqua-
dramento specialistico neurologico. Ciò è ne-
cessario in particolare qualora l’anamnesi me-
dico sportiva preveda la ricerca di una perdita 
parziale o totale di coscienza e/o di episodi 
di malessere, confusione e/o alterazione del 
sensorio. L’importanza del dato anamnestico è 
tale che sarebbe opportuno che nei questiona-
ri anamnestici, che sono parte integrante del-
la scheda valutativa per l’idoneità agonistica, 
venisse espressamente previsto un riferimen-
to all’epilessia e che tali questionari venissero 
sottoscritti dal soggetto (o dai genitori, se mi-
norenne) con epilessia. L’anamnesi dovrebbe 
inoltre prevedere la dichiarazione del soggetto 
praticante (o dei genitori, se minorenne) che 
le notizie anamnestiche riportate corrispondo-
no al vero e che nulla viene celato al medico 
certificatore. Da notare che il rilascio di notizie 
mendaci allo scopo di ricevere una idoneità in 



Vol. 68 - Suppl. 1 al N. 1 MEDICINA DELLO SPORT 13

EPILESSIA E ATTIVITà SPORTIVE CAPOVILLA

un soggetto affetto da patologia può configu-
rarsi come reato. I dati forniti devono essere 
comunque recenti, non superiori a quattro mesi 
rispetto alla visita medico-sportiva [Box 12].

Box 12
—  Il questionario anamnestico dovrebbe 

prevedere un riferimento all’epilessia e 
deve essere sottoscritto dal soggetto.

—  Una corretta raccolta anamnestica può 
essere l’unico elemento utile per il giudi-
zio di idoneità.

—  Il soggetto potrebbe omettere la diagnosi 
di epilessia per il timore di non essere 
ritenuto idoneo, il che si configura come 
una dichiarazione di falso. 

—  I dati forniti dal soggetto o dai genitori 
devono essere non anteriori ai 4 mesi ri-
spetto alla visita medico- sportiva.

4.4  la consulenza specialistica come riferimento 
essenziale preliminare alla formulazione Del 
giuDizio

L’epilessia è una malattia eterogenea in ter-
mini di eziologia, presentazione clinica, e rispo-
sta al trattamento farmacologico (vedi sopra). 
Il primo elemento, pertanto, a fondamento di 
una corretta certificazione per l’accesso alla 
pratica sportiva è rappresentato da un corretto 
inquadramento della patologia, che difficilmen-
te potrebbe prescindere da una precedente va-
lutazione epilettologica, preferibilmente attuata 
dallo specialista neurologo di riferimento, per 
il rilascio del nulla osta specifico alla pratica 
della richiesta attività sportiva. È opportuno che 
tale valutazione avvenga in stretta connessione 
cronologica con il rilascio della certificazione 
di idoneità (sia essa per la pratica agonistica, 
piuttosto che non agonistica o ludico-motoria), 
per far sì che la certificazione, nel momento in 
cui venga rilasciata, rifletta nel modo più fede-
le possibile l’effettiva condizione di idoneità 
dell’atleta. Quattro mesi è un limite adeguato. 
L’importanza di un preliminare ed esauriente 
inquadramento clinico dell’epilessia risponde 
alla più generale esigenza di un esaustivo in-
quadramento clinico che avvenga prima che la 
certificazione sia rilasciata e che riposa anche 
sul disposto di legge vigente sia in materia di 
pratica sportiva agonistica (DM 18/02/82) che 
non agonistica (DM 24/04/13, legge 98/13, 
legge 125/13, DM 08/08/14). In tali norme si 
sottolinea la possibilità (che si traduce di fatto 
in un obbligo prudenziale) di richiedere con-

sulenze specialistiche o esami strumentali al 
fine di un corretto inquadramento del caso. Si 
ritiene quindi imprescindibile un compiuto in-
quadramento specialistico delle caratteristiche 
dell’epilessia da cui è affetto il soggetto che 
richiede la certificazione, in modo da poter 
fornire al medico certificatore gli strumenti per 
valutare l’effettivo impatto della patologia sulla 
specifica attività sportiva. In questo ambito pos-
sono quindi emergere aspetti inquadrabili nella 
cosiddetta “responsabilità di équipe” che vede 
coinvolti il medico certificatore da un lato e lo 
specialista neurologo per l’epilessia dall’altro. 
Quest’ultimo dovrà compiere un inquadramen-
to della patologia, con giudizio specialistico 
chiaramente scritto circa la possibile idoneità, 
mentre al medico certificatore spetterà la cor-
retta interpretazione dell’inquadramento clinico 
e la valutazione sulla compatibilità o meno con 
una data attività sportiva. La casistica giurispru-
denziale rende comunque opportuno ricordare 
che nel momento in cui si concretizza il “mo-
tivato sospetto clinico” che induce il medico 
visitatore all’approfondimento diagnostico, il 
giudizio di idoneità debba essere sospeso sino 
all’espletamento degli accertamenti prescritti 
[Box 13].

Box 13
—  È necessario un corretto inquadramento 

della patologia in connessione cronolo-
gica con il rilascio della certificazione di 
idoneità.

—  È necessario anche un inquadramento 
scritto specialistico della patologia.

—  Responsabilità di equipe: medico certifi-
catore e specialista per l’epilessia (Neuro-
logo, Neurofisiopatologo, Neuropsichia-
tra Infantile). 

—  Quando vi è “motivato sospetto clinico” il 
giudizio di idoneità è sospeso fino all’esi-
to dell’accertamento.

4.5  le “raccomanDazioni” come strumento Di ri-
ferimento per la formulazione Del giuDizio

Nella medicina dello sport, così come nel più 
generale ambito medico, trovano sempre più 
favore le cosiddette “raccomandazioni”. Le rac-
comandazioni, però, non discendendo da alcun 
disposto legislativo, non hanno valore normati-
vo, ma rappresentano delle regole di condotta 
di carattere generale a cui il medico deve cri-
ticamente far riferimento nella propria profes-
sione: non indicazioni da accettare ciecamente, 



14 MEDICINA DELLO SPORT Marzo 2015

CAPOVILLA EPILESSIA E ATTIVITà SPORTIVE

ma da calare e modulare sulla realtà del singolo 
caso che il professionista si trova ad affrontare. 
Proprio perché costituiscono indicazioni di ca-
rattere generale, seguirle in modo acritico non 
può di per sé rappresentare una esimente di 
responsabilità per il medico ma, specularmen-
te, l’allontanarsi dalle stesse dovrebbe sempre 
essere adeguatamente motivato e validamente 
documentato (vedi nota 1). Infatti, le raccoman-
dazioni rappresentano un riferimento centrale 
nella valutazione dell’operato del professioni-
sta in quanto, delineando regole di condotta a 
carattere generale, rappresentano un minimo 
comune denominatore di comportamento da 
adottare in specifiche situazioni. Inoltre, la co-
noscenza delle raccomandazioni da parte del 
professionista è indice di diligenza dello stesso 
e diviene concreta espressione di quella ne-
cessità di educazione continua in medicina e 
di costante aggiornamento da intendere, oltre 
che come obblighi normativi, anche come im-
prescindibili doveri deontologici per il medico 
(vedi nota 2). Un recente intervento del Legisla-
tore (noto come “legge Balduzzi”) ha espressa-
mente indicato l’importanza della conoscenza 
e della adesione (critica) alle raccomandazio-
ni, tanto che l’attenersi alle stesse può esimere 
dalla responsabilità penale in presenza di una 
condotta improntata alla colpa lieve (vedi nota 
3) [Box 14].

Box 14
—  Le raccomandazioni sono regole di con-

dotta di carattere generale a cui il medico 
deve far riferimento in modo critico adat-
tandole al singolo caso.

—  Il medico ha l’obbligo della educazione 
continua in medicina e di un costante ag-
giornamento.

—  La conoscenza e l’utilizzo delle racco-
mandazioni esime dalla responsabilità 
penale in caso di colpa lieve.

4.6  la Documentazione sanitaria a sostegno Del-
la certificazione

Oltre alle raccomandazioni, uno dei prin-
cipali strumenti a tutela del medico certifica-
tore in un eventuale contenzioso è costituto 
dalla documentazione sanitaria. Per quanto 
riguarda la certificazione di idoneità agonisti-
ca, il DM 18/02/82 prevede che la documen-
tazione relativa agli accertamenti effettuati 
nel corso delle visite di idoneità, così come il 
referto di eventuali consulenze specialistiche 
o di ulteriori esami strumentali, deve essere 
conservata a cura del medico visitatore per 
almeno cinque anni. Proprio per l’importan-
za che la documentazione sanitaria assume 
a tutela del medico, tale prassi è stata di re-
cente estesa anche alla certificazione per la 
pratica sportiva non agonistica ed è auspi-
cabile per la certificazione all’attività ludico-
motoria. Ricordiamo inoltre l’obbligo per gli 
atleti professionisti della scheda sanitaria e 
della cartella clinica (DM 13/03/95). La pri-
ma deve accompagnare l’atleta nell’eventuale 
spostamento da una società sportiva all’altra, 
deve essere aggiornata con periodicità al-
meno semestrale e riportare i risultati degli 
accertamenti sanitari eseguiti (sia di quelli 
obbligatori, che di quelli richiesti dal medico 
sociale), nonché gli eventi clinici più signifi-
cativi; la cartella clinica rimane invece nella 
società sportiva di appartenenza dell’atleta e 
rappresenta una sorta di “fotografia” di uno 
specifico periodo lavorativo dell’atleta stesso. 
Per l’atleta professionista affetto da epilessia è 
inoltre necessario uno scrupoloso e puntuale 
monitoraggio dell’andamento della patologia 
nel tempo (in termini di eventuale comparsa 
di crisi, loro frequenza, risposta alla terapia, 
ecc.) che andrà documentato da parte del 
medico sociale sia nella scheda sanitaria che 
nella cartella clinica dell’atleta [Box 15].

1) Sulla insufficienza della acritica adesione alle raccomandazioni, sep-
pur in un contesto diverso dal problema dell’atleta affetto da epilessia, si 
veda il Tribunale di Vigevano, sezione penale, sentenza n. 426 del 9 gen-
naio 2006, relativa ad un giovane calciatore di 14 anni deceduto durante 
una partita di calcio per una cardiomiopatia ipertrofica non diagnosticata, 
nella cui massima si legge: “In tema di colpa professionale in ambito me-
dico, il rigoroso rispetto dei protocolli medico-sportivi non può risolversi 
in una valutazione limitata e meccanica delle risultanze diagnostiche, per 
riscontrarne la non intrinseca patologicità; la mancanza di un apporto 
ulteriore, consistente nelle proprie conoscenze, di specialista cardiologo, 
indirizzate all’esigenza di pervenire ad una diagnosi corretta e dal con-
seguente giudizio sull’idoneità o meno di svolgere un’attività sportiva a 
livello agonistico, costituisce comportamento negligente, rilevante per la 
configurabilità della colpa.”. Tale impostazione è stata confermata anche 
in Appello (Corte di Appello di Milano, sentenza del 13 febbraio 2007) 
ed in Cassazione (Cass. Pen., Sez. IV, sentenza n. 38154 del 29 settembre 
2009). In particolare la Cassazione ha ribadito che le raccomandazioni 
(denominate impropriamente protocolli) “danno al medico un’indicazio-
ne di base sulla quale deve, tuttavia, innestarsi un comportamento che sia 
corretto secondo scienza e coscienza (…).”.

2) Codice di Deontologia Medica (2014), Titolo II “Doveri e compe-
tenze del medico”, art. 19 “Aggiornamento e formazione professionale 
permanente”, comma 1 “Il medico, nel corso di tutta la sua vita profes-
sionale, persegue l’aggiornamento costante e la formazione continua per 
lo sviluppo delle conoscenze e delle competenze professionali tecniche 
e non tecniche, favorendone la diffusione ai discenti e ai collaboratori.”. 
A ciò si deve aggiungere che il Codice prevede un intero Titolo (il XIV) 
espressamente dedicato alla Medicina dello Sport. In particolare, all’art. 
71, si sottolinea tra l’altro che il medico esprime il giudizio di idoneità alla 
pratica sportiva “in base alle evidenze scientifiche disponibili”. 

3) “(Responsabilità professionale dell’esercente le professioni sanita-
rie). 1. L’esercente la professione sanitaria che nello svolgimento della 
propria attività si attiene a linee guida e buone pratiche accreditate dalla 
comunità scientifica risponde penalmente per colpa lieve. In tali casi re-
sta comunque fermo l’obbligo di cui all’articolo 2043 del codice civile. 
Il giudice, anche nella determinazione del risarcimento del danno, tiene 
debitamente conto della condotta di cui al primo periodo.”. (art. 3, com-
ma 1, legge 189/12).
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Box 15
—  La documentazione sanitaria è uno stru-

mento del medico certificatore.
—  La documentazione ed i referti devono 

essere conservati dal medico per alme-
no 5 anni per la pratica agonistica e per 
almeno un anno per la pratica non ago-
nistica; ciò è consigliabile anche per le 
pratiche sportive ludico-motorie.

—  Gli atleti professionisti devono possedere 
scheda sanitaria e cartella clinica e il me-
dico societario dovrà documentare l’an-
damento della patologia sia nella scheda 
sanitaria che nella cartella clinica.

—  Un controllo clinico-elettroencefalografi-
co, di norma con monitoraggio ematico 
dei farmaci antiepilettici eventualmen-
te assunti, potrebbe essere eseguito in 
casi dubbi o incerti, presso lo speciali-
sta neurologo di riferimento, entro i 45 
giorni precedenti la visita del medico di 
medicina dello sport. Lo specialista neu-
rologo di riferimento deve esprimere il 
proprio specifico parere scritto in meri-
to allo svolgimento della pratica sportiva 
per la quale viene chiesta l’idoneità. La 
documentazione relativa a tale controllo 
deve essere allegata alla cartella clinica 
del centro di medicina dello sport o dello 
specialista in medicina dello sport.

4.7 Durata Della valiDità Della certificazione

Un ulteriore strumento a tutela del medico è 
rappresentato dalla possibilità di ridurre la va-
lidità temporale della certificazione: non è in-
frequente il ricorrere di situazioni tali per cui, 
pur avendo compiutamente inquadrato il caso, il 
medico possa avere dubbi sull’idoneità, oppure 
sulla possibilità che l’atleta non si attenga alle 
limitazioni prescritte, oppure ancora disattenda 
l’utilizzo di eventuali dispositivi di protezione. 
In tal caso, la riduzione del periodo di validi-
tà della certificazione, con una rivalutazione nel 
merito, consentirebbe di evidenziare precoce-
mente eventuali alterazioni direttamente provo-
cate dall’attività sportiva, ovvero dalla stessa ac-
centuate, consentendo in tal modo un precoce e 
tempestivo inquadramento diagnostico [Box 16].

Box 16
—  È possibile ridurre il periodo di validi-

tà della certificazione in caso di dubbi 
sull’idoneità.

4.8 iDoneità agonistica e Disabilità

La idoneità agonistica degli atleti disabi-
li è disciplinata da una norma specifica (DM 
04/03/93), del tutto analoga, nella sua imposta-
zione generale, a quella relativa ai soggetti non 
affetti da disabilità. Peraltro, in questo contesto 
più che in altri, la valutazione della idoneità ad 
uno specifico sport da parte del medico certi-
ficatore dovrà tener conto, oltre che delle disa-
bilità di base, delle caratteristiche intrinseche 
dell’epilessia e delle sue eventuali e peculiari 
ripercussioni sull’organismo del soggetto disa-
bile praticante una data attività agonistica. 

4.9  terapia farmacologica Dell’epilessia eD atti-
vità sportive: il Doping

Nella maggior parte dei casi, il soggetto con 
epilessia ottiene il controllo delle crisi solo 
attraverso una specifica terapia farmacologi-
ca. Alcuni farmaci antiepilettici possono però 
potenzialmente agire come sostanze dopan-
ti ed essere quindi vietati sia con riferimento 
alla giustizia sportiva (si vedano in proposito 
lo “Standard Internazionale per le sostanze ed 
i metodi proibiti” della WADA, le disposizioni 
del CONI quale organizzazione antidoping na-
zionale, nonché i regolamenti antidoping delle 
singole federazioni sportive), che alla giustizia 
ordinaria (si vedano la legge 376/00 ed i de-
creti ministeriali, emanati con cadenza presso-
ché annuale, relativi alla lista delle sostanze e 
dei metodi vietati). Il doping infatti, oltre che 
illecito sportivo, con la legge 376/00 è divenu-
to reato. Di particolare importanza risultano le 
disposizioni della WADA (World Anti-Doping 
Agency), in quanto le indicazioni della suddetta 
Agenzia, oltre che essere riferimento indiscusso 
per la giustizia sportiva, dopo la legge 230/07 
hanno assunto rilevanza anche sul versante del-
la giustizia ordinaria in relazione al doping qua-
le fattispecie di reato. Ci si riferisce soprattutto 
al “Codice Mondiale Antidoping”, allo “Standard 
Internazionale per l’esenzione a fini terapeuti-
ci” ed al già ricordato “Standard Internazionale 
per le sostanze ed i metodi proibiti”, quest’ul-
timo aggiornato annualmente (Kaufman, 2007; 
World Anti-Doping Agency). Qualora un far-
maco antiepilettico sia inserito tra quelli vietati, 
la possibilità di assumerlo lecitamente è subor-
dinata alla sussistenza della patologia ed alle 
disposizioni di carattere generale previste dalle 
norme sportive (ci si riferisce soprattutto alla 
esenzione a fini terapeutici). Di qui la necessità, 
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ancor più stringente sul versante della giustizia 
ordinaria, di una puntuale informazione all’atle-
ta e di una compiuta ed esaustiva documenta-
zione della necessità clinica di assunzione di un 
dato farmaco di per se stesso vietato. La sussi-
stenza del reato di doping è infatti subordinata 
al fatto che l’assunzione non sia giustificata da 
condizioni patologiche dell’atleta [Box 17].

Box 17
—  Alcuni farmaci per il controllo delle crisi 

possono essere vietati in quanto dopanti, 
ma può essere richiesta dall’atleta l’esen-
zione a fini terapeutici.

—  L’atleta deve essere informato e docu-
mentato riguardo all’assunzione di un 
farmaco vietato.

—  Il reato di doping è subordinato al fatto 
che l’assunzione di un farmaco non sia 
giustificata dalla presenza di patologie 
nell’atleta.

4.10 segreto professionale e privacy

Si ribadisce qui l’obbligo del medico, penal-
mente e deontologicamente rilevante, di atte-
nersi al segreto professionale, soprattutto con 
riferimento ad una patologia tuttora gravata da 
pregiudizi quale l’epilessia.

5. Epilessia e attività fisica

5.1  effetti Dell’attività fisica sulla salute Dei 
soggetti affetti Da epilessia 

L’esercizio fisico regolare è in grado di preve-
nire alcune malattie e migliorare la salute a lun-
go termine [Lee et al. 2012]. La regolare attività 
fisica dà benefici sia fisiologici che psicologici 
alle persone affette da epilessia [Nakken et al. 
1999; Arida et al. 2009]. Se l’attività fisica vie-
ne praticata adeguatamente, i soggetti affetti da 
epilessia possono avere gli stessi effetti benefici 
della popolazione generale, quali riduzione di 
peso, aumento della capacità aerobica [Nakken 
et al. 1990; Arida et al. 2008], aumento della 
forza e della massa muscolare, riduzione del ri-
schio di patologie come diabete, ipertensione, 
patologie coronariche, ictus, obesità ed osteo-
artrite, ecc. [Khort et al. 2004; Garber et al. 
2011]. Tra gli effetti psicologici si annoverano 
aumento dell’autostima, miglioramento dell’effi-
cienza mentale e diminuzione delle comorbilità 
associate all’epilessia, come depressione ed an-
sia [Roth et al. 1994; Nakken et al. 1999; Arida et 
al. 2012]. I soggetti fisicamente attivi sono meno 

depressi rispetto ai soggetti sedentari [Roth et 
al. 1994]. I programmi di esercizio possono 
inoltre migliorare le funzioni psichiche e l’inse-
rimento sociale e, conseguentemente, la quali-
tà della vita dei soggetti affetti da epilessia sia 
refrattaria che controllata [Eriksen et al. 1994; 
Macule et al. 2001].

5.2 epilessia, sport e rischio Di trauma

L’entità del rischio di eventi traumatici per le 
persone affette da epilessia durante lo svolgi-
mento di certi sport deve essere presa in con-
siderazione. Il rischio è determinato dal verifi-
carsi di una crisi durante la pratica sportiva. Se 
la crisi si presenta durante lo svolgimento di 
sport particolari come il salto con gli sci, il nuo-
to, l’immersione con bombole, l’arrampicata ad 
alta quota, il moto-racing, il danno conseguen-
te può essere elevato. Tuttavia, la frequenza di 
traumi nei soggetti affetti da epilessia duran-
te l’attività sportiva è solo di poco superiore 
rispetto a quella della popolazione generale 
[Tellez-Zenteno et al., 2008]. 

5.3  attività fisiche e/o sport consigliati ai sog-
getti con epilessia

La scelta del tipo di sport dipende dalla pre-
ferenza del soggetto con epilessia e dalle sue 
condizioni cliniche. Le attività aerobiche come 
camminata, jogging, corsa, cyclette possono es-
sere effettuate senza restrizioni. Gli sport d’ac-
qua possono considerarsi sicuri se le crisi sono 
ben controllate e se vi è una supervisione (si 
segnalano al proposito l’estrema importanza 
del controllo del soggetto in acqua e la neces-
sità che lo sportivo segnali la sua condizione 
ai supervisori in piscina). C’è una possibilità 
di traumi negli sport d’acqua per il conosciuto 
rischio di annegamento dovuto alle crisi, ma 
questo rischio si riduce se vi è un’adeguata sor-
veglianza. 

5.4  fattori Da prenDere in consiDerazione quan-
Do si raccomanDa uno sport

La decisione per una persona con epilessia 
di praticare esercizio fisico o sport va basata 
sulla valutazione del rapporto rischi/benefici, 
che dipende dal tipo di sport, dal tipo di crisi e 
dalla probabilità che una crisi si possa verifica-
re durante lo svolgimento dell’attività sportiva. 
L’approccio migliore è quello di individualiz-
zare la scelta dello sport nelle singole persone 
con epilessia, per cui è necessario fare una ac-
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curata raccolta anamnestica per valutare i pos-
sibili incidenti causati da crisi, il periodo libero 
da crisi e la compliance farmacologica. Prima di 
consigliare lo sport più adatto il medico deve 
conoscere la storia clinica del soggetto, le ca-
ratteristiche dei diversi tipi di sport e deve esse-
re capace di valutare la funzione dello sport o 
dell’esercizio fisico per i diversi pazienti.

5.5 il ruolo Dell’eeg

L’EEG ha un ruolo importante nella diagnosi 
e gestione dei pazienti con epilessia. Esso con-
tribuisce a diagnosticare il tipo di crisi e di sin-
drome epilettica e di conseguenza la scelta del 
farmaco. L’EEG può rivelare particolarità fisio-
logiche importanti per sviluppare un program-
ma di esercizio fisico efficiente e sicuro. È stato 
riportato che le scariche epilettiformi critiche 
ed intercritiche diminuiscono durante o subito 
dopo l’esercizio [Nakken et al. 1997; Denio et 
al. 1989].

Questo è sottolineato anche da studi speri-
mentali nell’animale che dimostrano che l’eser-
cizio aerobico riduce il numero di punte nell’ip-
pocampo [Arida et al. 2014].

5.6 esercizio fisico, epilessia e sonno

L’epilessia disturba il sonno e la deprivazione 
del sonno può aggravare l’epilessia. In certi casi 
le crisi si verificano solo in sonno. La carenza 
di sonno, l’insonnia o vari problemi che altera-
no il sonno possono scatenare una crisi. È per-
tanto da valutare attentamente e in riferimento 
alla tipologia dell’epilessia l’attività sportiva che 
comporti una importante deprivazione di sonno. 
Anche nella popolazione generale è stata osser-
vata una correlazione positiva tra esercizio fisico 
e sonno. I soggetti fisicamente attivi lamentano 
meno insonnia rispetto a quelli sedentari. L’eser-
cizio fisico migliora la qualità del sonno, anche 
perché riduce l’ansia e la depressione [Dunn et 
al. 2011]. L’insonnia cronica può essere associa-
ta a deficit serotoninergico ed alcuni studi spe-
rimentali hanno dimostrato l’effetto benefico 
dell’esercizio fisico sul ritmo sonno-veglia e sul 
metabolismo cerebrale serotoninergico [Dunn et 
al. 1996; Bloomstrand et al. 1989]. L’attività fisica 
migliora la qualità della vita dei pazienti con ma-
lattie croniche incluse quelle correlate al sonno. 
Considerato che l’esercizio fisico può influenza-
re positivamente la correlazione tra depressione 
ed epilessia [McAuleyet al. 2001], esso può mi-
gliorare la qualità del sonno anche nei pazienti 
con epilessia.

5.7 farmaci antiepilettici

I più comuni eventi avversi dei farmaci an-
tiepilettici sono stanchezza, visione offuscata o 
diplopia, tremore, scarsa concentrazione, inco-
ordinazione e rallentamento dei riflessi. Tutti 
questi fattori possono incidere sulle perfor-
mance fisiche e/o sportive [Henderson, 1998]. 
Gli effetti cognitivi dei farmaci possono essere 
aggravati dal mancato controllo delle crisi. L’at-
tenzione, la memoria, le capacità linguistiche, 
l’integrazione degli stimoli sensitivi e le capaci-
tà visuo-spaziali possono essere compromesse. 
Tutte queste funzioni vengono utilizzate duran-
te gli sport, sia amatoriali che agonistici. Inoltre, 
i farmaci antiepilettici possono avere altri effetti 
indesiderati a lungo termine, incluso l’aumento 
di peso, con le associate comorbilità, e l’osteo-
porosi, con aumento del rischio di fratture [Gai-
tatsiz & Sander, 2013]. L’allenamento fisico ha 
un effetto di induzione degli enzimi epatici, che 
può modificare i livelli ematici di alcuni farmaci 
antiepilettici [Nakken et al. 1990]. 

In generale, i soggetti con epilessia posso-
no praticare l’esercizio fisico; conviene però 
monitorare i livelli plasmatici dei farmaci an-
tiepilettici nelle persone che iniziano a prati-
care regolarmente un esercizio fisico intensivo, 
soprattutto nei primi mesi di allenamento. Poi-
ché l’esercizio fisico ritarda di norma lo svuo-
tamento gastrico, che a sua volta può ritardare 
l’assorbimento del farmaco, si raccomanda l’as-
sunzione dei farmaci antiepilettici una o due 
ore prima l’inizio dell’esercizio.

Sebbene l’attività fisica possa modificare il 
metabolismo dei farmaci, non vi sono ad oggi 
degli studi che valutino l’effetto della perfor-
mance sportiva sulla degradazione dei farmaci 
antiepilettici.

5.8 farmaci anti-epilettici e sport: problemi etici

Il trattamento farmacologico delle persone af-
fette da epilessia è finalizzato al controllo delle 
crisi con minimi effetti collaterali ed interazioni 
farmacologiche. Il punto è se l’uso dei farmaci 
antiepilettici sia compatibile con l’attività sporti-
va. Per ciò che concerne la pratica sportiva non 
agonistica non ci sono controindicazioni all’uso 
dei farmaci, mentre i problemi etici si pongono 
per gli sport di tipo agonistico che coinvolgo-
no l’agenzia mondiale anti-doping (WADA) con 
il codice mondiale anti-doping (WADC) [Kauf-
man, 2007; World Anti-Doping Agency, 2009].

Per gli atleti con epilessia che svolgono atti-
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vità agonistica può essere dibattuto se un far-
maco antiepilettico sia da considerarsi sostanza 
proibita o un agente mascherante. Attualmente, 
l’unico farmaco sull’attuale WADC Prohibited 
List 2013 è l’acetazolamide, un agente masche-
rante. Se gli atleti necessitano di terapia con 
acetazolamide è d’obbligo che gli stessi infor-
mino il proprio comitato nazionale anti-doping, 
il comitato olimpico nazionale e la federazione 
internazionale in modo tale da ottenerne l’esen-
zione per uso terapeutico [World Anti-Doping 
Agency, 2011] [Box 18].

Box 18
—  Il rischio è determinato dal verificarsi di 

una crisi durante l’attività sportiva ma la 
frequenza di traumi è di poco superiore 
rispetto a quella della popolazione gene-
rale.

—  Le attività aerobiche non impongono 
restrizioni; gli sport d’acqua sono sicuri 
se le crisi sono controllate e se vi è una 
supervisione; gli sport di squadra sono 
consigliati.

—  L’EEG può rivelare in alcuni casi partico-
larità importanti per sviluppare un pro-
gramma di esercizio fisico efficiente e si-
curo. La decisione spetta al neurologo di 
riferimento.

—  L’esercizio fisico può migliorare la qualità 
del sonno nei pazienti con epilessia.

—  L’attività fisica può modificare il metaboli-
smo dei farmaci, ma non vi sono ad oggi 
degli studi al riguardo.

—  I farmaci antiepilettici possono agire 
come sostanze dopanti o comportarsi 
come agenti mascheranti se sono indutto-
ri enzimatici. Pertanto, particolare atten-
zione va posta nell’identificare i farmaci 
responsabili, in base anche alla annuale 
lista della WADA; ove tali farmaci siano 
utilizzati, è d’obbligo una segnalazione 
alle autorità sportive competenti.

6.  Informazioni utili per il rilascio dei cer-
tificati per l’idoneità sportiva

Il rilascio della certificazione di idoneità spor-
tiva ai soggetti con epilessia dipende dal tipo di 
sport praticato. Non ci sono normative specifi-
che che regolano la certificazione dell’idonei-
tà sportiva, che resta a discrezione del medico 
sportivo. In generale gli sport vengono classi-
ficati in relazione all’entità dei rischi per l’atle-
ta e per le altre persone coinvolte nell’attività 

sportiva. Un aspetto fondamentale da tenere in 
considerazione è il concetto che lo sport prati-
cato possa “incrementare il rischio di traumi o 
rischio di vita” in caso di crisi.

In assenza di dati epidemiologici riguardanti 
il verificarsi delle crisi durante l’attività sportiva, 
proponiamo come raccomandazioni di riferi-
mento quelle relative al rilascio della patente 
di guida recepite dall’Unione Europea, pur con 
lievi modifiche da parte dei governi nazionali 
[Direttiva 2009/113/CE; Winston & Jaiser, 2012]. 
Tali raccomandazioni considerano diverse ti-
pologie di persone affette da epilessia e due 
categorie di veicoli (per uso privato e per uso 
professionale). In analogia, noi proponiamo di 
suddividere gli sport in 3 categorie basate sul 
potenziale rischio per l’atleta in caso di crisi 
(Tabella I).

— Gruppo 1, nessuno o minimo rischio ag-
giunto rispetto alle normali attività della vita 
quotidiana: il medico dello sport, a sua discre-
zione, può non richiedere il parere dello spe-
cialista neurologo di riferimento.

— Gruppo 2, rischio moderato: vengono 
qui inseriti sport per la pratica dei quali viene 
richiesto uno specifico parere dello specialista 
neurologo di riferimento in ordine alla tipologia 
e alle caratteristiche di ogni singolo paziente, in 
relazione allo sport per il quale viene richiesta 
l’idoneità.

— Gruppo 3, rischio elevato: lo sport è con-
siderato altamente pericoloso, in caso di cri-
si, per l’atleta e per le altre persone coinvolte 
nell’evento. La pratica di tali sport è concessa 
solo in casi eccezionali e da valutare con gran-
de attenzione, previo parere dello specialista 
neurologo di riferimento.

Come ricordato anche in precedenza e nel-
le situazioni indicate, in occasione della visita 
medico – sportiva, in alcuni casi di pertinenza 
del neurologo, il medico deve chiedere a que-
sti, una eventuale esecuzione di un controllo 
clinico - elettroencefalografico, di norma con 
monitoraggio ematico dei farmaci antiepilettici 
eventualmente assunti. Il monitoraggio emati-
co dei farmaci antiepilettici, se del caso, deve 
essere effettuato entro i 45 giorni precedenti la 
visita del medico di medicina dello sport. Lo 
specialista neurologo di riferimento deve espri-
mere il proprio specifico parere scritto in me-
rito allo svolgimento della pratica sportiva per 
la quale viene chiesta l’idoneità. La documenta-
zione relativa a tale controllo deve essere alle-
gata alla cartella clinica del centro di medicina 
dello sport o della specialista in medicina dello 
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sport e conservata con la cartella clinica per 5 
anni in base alla normativa vigente.

6.1 prima crisi provocata

Premesso che tutti i soggetti che abbiano 
presentato una prima crisi epilettica provocata 
(tossica, conseguente ad infezione in atto, me-
tabolica, ecc.) devono astenersi da attività spor-
tive fino all’accertamento della natura e delle 
cause della crisi da parte dal consulente per 
l’epilessia, coloro che presentano una singola 
crisi epilettica provocata possono praticare gli 
sport, sia a livello agonistico che amatoriale, 
dopo essere stati sottoposti ad una valutazio-
ne dallo specialista neurologo appropriata e ad 
una eventuale terapia eziologica, con relativa 
indicazione dello sport che possono praticare e 
relativo nulla osta chiaramente formulato per il 
medico dello sport.

6.2 prima crisi non provocata

Le persone che presentano una singola crisi 
epilettica non provocata (non tossica, né con-
seguente ad infezione in atto, né metabolica) 
possono praticare, sia a livello agonistico che 
amatoriale, gli sport del Gruppo 1, dopo una 
adeguata valutazione specialistica effettuata dal 

consulente per l’epilessia e rilascio di relativa 
documentazione per il medico dello sport. Pos-
sono praticare tutti gli sport del Gruppo 2 dopo 
un intervallo libero da crisi di almeno 12 mesi e 
dopo adeguata valutazione specialistica con re-
lativo rilascio di documentazione per il medico 
dello sport. Alcuni sport del Gruppo 2 possono 
essere praticati anche se non sono trascorsi i 12 
mesi, a discrezione dello specialista neurologo 
di riferimento e sotto adeguata sorveglianza. 
Gli sport del Gruppo 3 sono consentiti, sempre 
previo rilascio di adeguata documentazione, 
dopo un intervallo libero da crisi di 24 mesi, ad 
eccezione delle immersioni con autorespirato-
re, per le quali è richiesto un intervallo libero 
da crisi di 4 anni [Almeida et al., 2007].

6.3  assenza Di crisi, in presenza Di terapia far-
macologica

Le persone con epilessia libere da crisi in 
corso di trattamento possono praticare gli sport 
del Gruppo 1; inoltre, possono praticare tutti 
gli sport del Gruppo 2 dopo almeno 12 mesi 
dall’ultima crisi. Possono tuttavia praticare alcu-
ni sport del Gruppo 2, tra i quali atletica (sal-
to con l’asta), ginnastica, pattinaggio, scherma 
e nuoto, anche prima che siano trascorsi i 12 

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3

Sport collettivi a terra (calcio, pallavolo, 
cricket, hockey su prato, ecc.)

Atletica (salto con l’asta) Tuffi

Atletica (con eccezione vedi gruppo 2) Sci alpino Salto con gli sci
Curling Ciclismo Paracadutismo et similia
Bowling Canoa Sport motoristici

Sci nordico Ginnastica Equitazione
Danza (con limitazioni) Skateboard Alpinismo

Golf Pattinaggio Immersioni con/senza 
autorespiratori

Sport con racchetta (tennis, pingpong, 
squash, ecc.)

Snowboard Vela in solitario

Nuoto Surf e wind-surf
Scherma Sollevamento pesi Aviazione

Rodeo
Biathlon, triathlon e pentathlon moderno

Tiro al piattello
Tiro con l’arco

Sci nautico

Sport di contatto (box, karate)
Rugby, basket, hockey su ghiaccio, ecc.

tabella I. — Classificazione esemplificativa delle attività sportive in base al potenziale rischio per se e per gli 
altri. (Tabella valida per sport e discipline sportive similari).
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mesi, a discrezione del consulente neurologo 
di riferimento. Gli atleti con epilessia possono 
praticare gli sport del Gruppo 3 dopo 24 mesi 
dall’ultima crisi, ad eccezione di coloro che fan-
no immersioni con autorespiratore per il cui 
sport è richiesto un intervallo libero da crisi di 4 
anni [Almeida et al., 2007], sempre con relativa 
documentazione rilasciata dal medico speciali-
sta neurologo di riferimento.

6.4 crisi solo in sonno

Gli atleti con epilessia con sole crisi notturne 
possono praticare gli sport del Gruppo 1. Pos-
sono praticare gli sport del Gruppo 2 dopo 12 
mesi di follow-up, se il tipo di sport non deter-
mina gravi alterazioni del ritmo sonno-veglia. 
Possono inoltre praticare sport del Gruppo 2 
anche prima dei 12 mesi, a discrezione del con-
sulente per l’epilessia e, per certi sport, sotto 
adeguata sorveglianza. Essi possono pratica-
re gli sport del Gruppo 3, a discrezione dello 
specialista, dopo 24 mesi dall’ultima crisi, se lo 
sport non determina gravi alterazioni del ritmo 
sonno-veglia, con una particolare raccoman-
dazione per il rally: questi soggetti devono ri-
spettare un adeguato periodo di riposo dopo 
ciascuna competizione. La regola non vale per 
coloro che fanno immersioni con autorespirato-
re per il cui sport è richiesto un intervallo libero 
da crisi di 4 anni.

6.5 crisi senza perDita Di coscienza

Questi atleti possono praticare gli sport del 
Gruppo 1. Possono praticare gli sport del Grup-
po 2 dopo 12 mesi di follow up che confermi la 
semeiologia clinica delle crisi e purchè le crisi 
non determinino la perdita dell’autocontrollo. 
Possono inoltre praticare sport del Gruppo 2 
anche prima dei 12 mesi di follow-up, a discre-
zione dello specialista neurologo e sotto ade-
guata sorveglianza. È fortemente sconsigliata 
la pratica degli sport del Gruppo 3, in quanto 
possono mettere in pericolo gli altri. Anche in 
questo caso l’opinione scritta del neurologo di 
riferimento è fondamentale per la concessione 
della idoneità.

6.6 crisi con perDita Di coscienza

Questi atleti possono praticare gli sport del 
Gruppo 1 se i fattori in grado di scatenare la 
crisi (come nel caso delle crisi riflesse) vengono 
esclusi dal contesto dello sport praticato. Questi 
atleti possono essere dichiarati idonei a prati-

care alcuni sport del Gruppo 2 (ad esempio 
nuoto, canoa) sempre a discrezione dello spe-
cialista, con relativa documentazione scritta, e 
sotto adeguata sorveglianza. Essi non possono 
praticare gli sport del Gruppo 3, o mai, o per 
periodi di tempo più o meno lunghi, sempre a 
seguito di referto dello specialista neurologo di 
riferimento

6.7 epilessia in remissione

Ai sensi della normativa della patente si in-
tende per remissione (altrimenti definibile gua-
rigione) la libertà da crisi in assenza di terapia 
farmacologica da almeno 10 anni. Riteniamo di 
riprendere in generale tale impostazione con 
l’eccezione di forme di epilessia che, per defi-
nizione, guariscono in età pediatrica. In tali casi 
la diagnosi deve essere precisata dal consulente 
per l’epilessia. Questi atleti possono praticare 
tutti gli sport.

7. Conclusioni

Lo sport e l’attività fisica hanno effetti positivi 
neurologici, medici e psicosociali nelle persone 
con epilessia in quanto possono ridurre la fre-
quenza delle crisi e la depressione, aumentano 
l’autostima, favoriscono la socializzazione, mi-
gliorano le funzioni cognitive ed in generale la 
salute a lungo termine. I farmaci antiepilettici 
usati possono avere effetti indesiderati e porre 
questioni etiche per gli atleti professionisti, ai 
quali deve essere fatta opportuna menzione e 
gli atleti devono segnalarne l’uso alla autorità 
sportiva competente. 

Queste raccomandazioni riassumono le co-
noscenze attuali derivanti dagli studi epidemio-
logici più accreditati e, come tali, propongo-
no suggerimenti utili per il medico dello sport 
al fine del rilascio dei certificati di idoneità. Si 
segnala con chiarezza che lo scopo di queste 
raccomandazioni non è di proibire o permet-
tere agli atleti con epilessia l’attività fisica spor-
tiva, bensì di renderla più sicura possibile per 
la propria incolumità e per quella del pubblico 
circostante.

Allo scopo di approfondire tali obiettivi, ulte-
riori ricerche in questo campo sono necessarie 
con input dalle varie Federazioni Internazio-
nali. Gli autori delle seguenti raccomandazioni 
considerano il documento come un lavoro “in 
progress”, con necessità di ulteriori aggiorna-
menti non appena nuovi risultati della ricerca 
diventino disponibili e per assicurare che i ri-
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schi specifici dei diversi gruppi di sport siano 
basati sull’evidenza. Di ciò si raccomanda si fac-
ciano carico sia gli specialisti in medicina dello 
sport, sia gli specialisti neurologi.

Si ribadisce l’importanza fondamentale del 
pieno rapporto tra lo specialista in medicina 
dello sport, il medico che certifica a qualunque 

titolo e lo specialista neurologo / consulente 
per l’epilessia e la necessità dell’indicazione, 
da parte di quest’ultimo, nella documentazione 
della visita specialistica che di norma precede 
quella medico-sportiva, di chiare indicazioni 
scritte che prendano in considerazione lo sport 
che deve essere praticato.
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Epilepsy is one of the commonest neurologic diseases and has always been associated with stigma. In the interest 
of safety, the activities of persons with epilepsy (PWE) are often restricted. In keeping with this, physical exercise has 
often been discouraged. The precise nature of a person’s seizures (or whether seizures were provoked or unprovoked) 
may not have been considered. Although there has been a change in attitude over the last few decades, the exact 
role of exercise in inducing seizures or aggravating epilepsy still remains a matter of discussion among experts in the 
field. Based mainly on retrospective, but also on prospective, population and animal-based research, the hypothesis 
that physical exercise is prejudicial has been slowly replaced by the realization that physical exercise might actually 
be beneficial for PWE. The benefits are related to improvement of physical and mental health parameters and social 
integration and reduction in markers of stress, epileptiform activity and the number of seizures. Nowadays, the general 
consensus is that there should be no restrictions to the practice of physical exercise in people with controlled epilepsy, 
except for scuba diving, skydiving and other sports at heights. Whilst broader restrictions apply for patients with uncon-
trolled epilepsy, individual risk assessments taking into account the seizure types, frequency, patterns or triggers may 
allow PWE to enjoy a wide range of physical activities.
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