Problemi correnti

Lo sport fa sempre bene?
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Su 1044 ragazzi di 6-15 anni con lesioni acute da sport, riportate dieci anni fa, 33 hanno avuto esiti permanenti.
Troppi? Pochi? Dipende dai punti di vista. Dovremo aumentare le misure protettive nei riguardi dei ragazzi? Certa-
mente no, anche perché un minimo di educazione al rischio non pud mancare alla nostra societa gia troppo “dome-
sticata”; ma dobbiamo garantire che I'attivita sportiva abbia alle spalle una preparazione tecnica e fisica adeguata.

carsissima attenzione nel nostro

Paese & stata finora data alle lesioni
da sport nel bambino e nell’adolescente,
nonostante I'aumento del rischio colle-
gato alla diffusione sempre maggiore
della pratica sportiva organizzata. Que-
sto articolo si propone di richiamare l'at-
tenzione sul problema, in base agli studi
condotti presso I'IRCCS “Burlo Garofo-
lo” di Trieste™.

La presenza delle cartilagini di accre-
scimento, particolarmente vulnerabili ai
fattori meccanici, e le variazioni di resi-
stenza/flessibilitd durante I'accresci-
mento delle strutture muscolo-tendinee
collegate a quelle ossee, spiegano la
particolare suscettibilita alle lesioni da
sport in eta evolutiva. Vanno considera-
te separatamente quelle da sovraccarico
funzionale e da trauma acuto.

LESIONI DA SOVRACCARICO
FUNZIONALE

Ritenute un tempo caratteristiche
dell’adulto, sono di riscontro sempre piu
frequente nel bambino che fa sport, in
conseguenza di errori di allenamento
(aumenti improvvisi di intensita e dura-
ta, ripetizione eccessiva di esercizi) e di
difetti di tecnica.

I microtraumi ripetuti, alterando la
microcircolazione dei tessuti, causano
bursiti, tendiniti, apofisiti delle inserzio-
ni dei tendini, osteocondriti e fratture da
stress delle ossa lunghe; alcune di que-
ste forme sono indicate con nomi riferiti
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IS PARTICIPATION TO COMPETITIVE SPORTS ALWAYS BENEFICIAL FOR CHILDREN AND
ADOLESCENTS? (Medico e Bambino 19, 167-172, 2000)
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Summary

Sports-related injuries are particularly frequent and severe in pediatric age and specially in
adolescents. In one year period, in Trieste, 4% of the population aged 6-15 years suffered
from sports-related injuries. In 25% of cases injuries were classified as medium to severe.

Long term sequelae were observed in 30% of 220 subjects with severe limb lesions and
61% of these subjects still showed sequelae after 12 years. Sex and type of competitive
sports were not associated to the severity of sequelae, the letter being associated with the
severity of the original injury. The developmental peculiarities and particular susceptibility

of teenagers must be taken into account in order to provide preventive advice.

allo sport responsabile (gomito del ten-
nista, spalla del nuotatore ecc.). Se non
si interviene in tempo, la crescita delle
articolazioni puo essere alterata.

La diagnosi in fase iniziale & spesso
difficile per la lieve entita dei sintomi
(dolore, tumefazione locale), che hanno
perd la caratteristica di essere provocati
da una attivita specifica e di risolversi
con la sua sospensione.

Il trattamento € semplice, e consiste
nella sospensione dell'attivita specifica e
nella riabilitazione con successiva ripre-
sa graduale dell'attivita, in maniera che
non dia disturbi.

La prevenzione si basa sulla gradua-
lita dell’allenamento e il suo alleggeri-
mento nei periodi di maggior accresci-
mento.

LESIONI ACUTE DA SPORT

A Trieste il ruolo delle lesioni da
sport nel bambino e nell’adolescente ¢
emerso dagli studi di sorveglianza degli
incidenti negli anni Ottanta (Tabella I).

Nello Studio Trieste (1984) l'inciden-
te sportivo é risultato in eta 6-15 anni tre
volte piu frequente e di pari gravita,
esclusi gli esiti letali, rispetto a quello
stradale, a 11-15 anni secondo per fre-
guenza, ma primo per gravita, rispetto a
quello domestico®.

Questo ha indotto a registrare nel
1985 tutti gli accessi al Pronto Soccorso
per lesioni da sport nei residenti a Trie-
ste e provincia di eta compresa tra 6 e
15 anni, senza considerare gli incidenti
senza danni fisici, le lesioni da sovracca-

167



Problemi correnti

rico e quelle determinate dal gioco'. So-
no stati cosi registrati 1044 soggetti, pa-
ri al 4% dei residenti di eta 6-15 anni (6%
a 12-13 anni), 573 maschi e 417 femmi-
ne. Le caratteristiche delle lesioni da
sport sono risultate in parte diverse da
quelle da incidente domestico e da traf-
fico, per il prevalente interessamento
degli arti superiori (52.5%) e inferiori
(34.3%) rispetto al capo (11.5%), e per la
maggior frequenza di distorsioni (42%)
e contusioni (30%) rispetto alle fratture
(18%). La gravita delle lesioni & stata va-
lutata mediante una scala oggettiva, ri-
conosciuta in campo internazionale,
I'’Abbreviated Injury Scale (AIS) (Tabella
I1)%. Questa ha permesso di differenzia-
re gli incidenti con lesioni minori (pun-
teggio AIS 1), che rappresentano rischi
accettabili della pratica sportiva del
bambino e dell’adolescente, da quelli
con lesioni di gravita maggiore (punteg-
gio AIS 2 o superiore)’. Un quarto delle
lesioni da sport sono risultate di entita
medio-grave?, senza differenze nei due
sessi. La loro frequenza é stata significa-
tivamente maggiore al di sotto dei 10
anni rispetto alle eta superiori, negli in-
cidenti occorsi durante il primo anno di
attivita rispetto a quelli successivi, € in
caso di attivita sportiva effettuata auto-
nomamente, senza la supervisione di
tecnici®. Piu di 2/3 delle lesioni sono sta-
te registrate in 6 sport: pallacanestro
(225 casi), calcio (188), pallavolo (98),
pallamano (85), sci alpino (79), pattinag-
gio (64) con diversa frequenza di lesio-
ni, da quasi un caso su due nello sci al-
pino e uno su quattro nel calcio e nel
pattinaggio a rotelle a meno di uno su
dieci nella pallamano. Le lesioni sono ri-
sultate diverse da quelle nell’adulto nei
singoli sport (Tabella I11).

| nostri dati, in accordo con quelli di
moltissimi altri Paesi, documentano co-
me nel bambino piu grande e nell’adole-
scente le lesioni da sport prevalgano per
frequenza e gravita rispetto a quelle da
incidenti in altri ambienti’*. Stupisce

quindi lo scarsissimo interesse dei pe-
diatri italiani per le lesioni da attivita
sportiva nel bambino; anche nel pit im-
portante studio italiano sugli incidenti,
condotto nel Veneto, il ruolo delle lesio-
ni da sport non ¢ stato evidenziato parti-

PRINCIPALI LESIONI DA INCIDENTE NEL BAMBINO TRIESTINO

17220 (0-2 aa)

Lesioni AIS > 2 (%) 15.9

Ricoveri ospedalieri (%) 18.9

* (7 gg/mese)

Domestico® Sportivo® Da traffico®

(0-15 aa) (6-15 aa) (0-15 aa)
Anno di rilevazione 1984* 1985 1984-86
Casi registrati (N) 1005 1044 1050
Incidenza/100.000/anno 9450 4015 990
(range) 4680 (14-15 aa) 1640 (6-9 aa) 430 (0-4 aa)

6720 (13-14 aa)
23.9

25.3

3480 (15 aa)
28.8

44.8

Bibliografia: a (19), b (1), ¢ (21)

Tabella |

ABBREVIATED INJURY SCALE (AIS)

AIS O Assenza di lesioni
AIS 1
AlS 2

articolazioni maggiori

AIS 3

lacerazioni di nervi e vasi degli arti
AlIS 4

AIS 5
AIS 6

Lesioni critiche: sopravvivenza incerta
Lesioni fatali: morte entro 24 ore

Lesioni minori: lacerazioni e contusioni; distorsioni e fratture delle dita
Lesioni modeste: fratture semplici di ossa lunghe, pelvi, volta cranica; distorsioni di

Lesioni severe: fratture scomposte o aperte di ossa lunghe, della base cranica o mul-
tiple di mano e piede; lussazioni di grandi articolazioni; amputazione di piu dita;

Lesioni gravi (rischio di morte): gravi lesioni emorragiche agli organi interni; fratture
chiuse multiple delle ossa lunghe; amputazione di un arto

Tabella Il

LESIONI MEDIO-GRAVI PIU FREQUENTI DA SPORT NEL BAMBINO TRIESTINO

Tipo di lesione per sede

Frequenza nelle diverse discipline

Frattura di piede

Pallacanestro  (11,4)

> 10% > 20% > 30%
Frattura di mano Pallamano (14,3) Pallavolo (25,0)
Frattura di polso Pallamano (14,3) Calcio (24,5) Pattinaggio  (47,0)
Pallavolo (12,5)
Sci alpino (11,1)
Distorsione di polso Pallamano (28,6)
Distorsione di ginocchio Pallamano (14,3) Sci alpino (33,3)
Contusione di ginocchio Pattinaggio (11,7)
Frattura di gamba Pallamano (14,3) Sci alpino (22,2)
Distorsione di caviglia Pallamano (24,3) Pallacanestro (28,6) Pallavolo (33,3)

Sono state indicate le lesioni AIS > 2 presenti in almeno il 10% dei casi per singole attivita

Tabella lil
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colarmente®. E possibile che questo di-
penda dal fatto che le lesioni da sport in
eta evolutiva sono meno gravi di quelle
dell'adulto®*®* e solo raramente letali®,
ma anche piu banalmente dal fatto che
poche pediatrie si occupano degli eventi
traumatici dell’adolescente e che I'atti-
vita sportiva € in genere considerata in-
sieme al gioco.

ESITI DELLE LESIONI DA SPORT

Questo aspetto e poco considerato in
letteratura. A Trieste gli esiti degli inci-
denti sono stati studiati mediante inchie-
ste telefoniche randomizzate e controlli
clinici, in collaborazione con i colleghi
ortopedici del nostro istituto, nelle lesio-
ni di maggior entita (Tabella 1V).

Per quanto riguarda lo sport sono
stati scelti i casi con lesioni AIS 2 a cari-
co degli arti, escludendo i traumi al cra-
nio, al viso e al tronco. A 3 anni dall'inci-
dente il 30.9% dei 220 soggetti controlla-
ti clinicamente presentavano esiti sog-
gettivi e/0 oggettivi®, con prevalenza piu
elevata di quella riportata in letteratu-
ra’#* (Tabella V). Questo dipende vero-
similmente dalla scelta della gravita co-
me criterio per il follow up.

GLI ESITI PERMANENTI

Nel 1997, a 12 anni dall'incidente ini-
ziale, i soggetti con esiti a 3 anni sono
stati ulteriormente controllati per evi-
denziare eventuali esiti, da considerare
ormai permanenti, rispetto a quelli tran-
sitori documentati nel 1988.

Dei 68 soggetti con esiti temporanei
e stato possibile controllarne 54, 26 dei
quali femmine, all'eta media di 24 anni e
sei mesi (range 18-27 anni): 33 di questi
(61.1%) presentavano esiti permanenti
(Figura 1). La prevalenza degli esiti
permanenti é risultata analoga nei due
sessi e apparentemente maggiore in ca-
so di lesione riportata prima dell’eta di
10 anni, ma in realta in rapporto alle le-
sioni AIS 2 totali piu elevata con il cre-
scere dell'eta (Tabella V1).

Gli esiti permanenti sono risultati col-
legati alla gravita delle lesioni - essendo
stati riscontrati nel 88.9% di quelle AIS
3, nel 55.5% di quelle AIS 2 -, e soprattut-
to al tipo e alla sede delle lesioni (Tabel-
la VII). Il rischio é risultato piu elevato
nelle fratture di gomito e dell’arto infe-
riore e nelle distorsioni di ginocchio e ti-
bio-tarsiche in rapporto a situazioni ana-
tomiche (ad esempio nella frattura di
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ESITI DELLE LESIONI DA INCIDENTE NEL BAMBINO TRIESTINO
A SECONDA DELLA MODALITA DI STUDIO E DELLA GRAVITA

Inchiesta telefonica

Controllo clinico

dopo 6-12 mesi dopo 1-3 anni
Incidenti AIS 1 AlS 22 AIS > 2
Generali 8,9% (225)* 23,1% (65)* 9,5% (95)°
Da traffico 20,7% (236)° 40,2% (246)° 41,6% (183)"

Bibliografia: a (19), b (20), ¢ (21), d (dati non pubblicati)

Tabella IV
ESITI DELLE LESIONI DA INCIDENTE NEL BAMBINO

A 1-3 ANNI DI DISTANZA RIPORTATI IN LETTERATURA
Autori Esiti da sport (%) Esiti da altri incidenti (%)
Ungerholm et al (1985) 7 (sci alpino) -
Tursz-Crost (1987) 12 (diversi) 5 (casa e traffico)
Olkkonen et al (1993) 11  (bicicletta) -
Yacoubovitch et al (1995) 14 (diversi) 13 (casa)

18 (traffico)

Shorter et al (1996) 26  (sci alpino)

Bibliografia: a (19), b (20), ¢ (21), d (dati non pubblicati)

Tabella vV

ESITI OGGETTIVI
20,4%

Ridotta motilita articol. 6

Debolezza 6

Edema 4

Dolore alla pressione 3

Cicatrici ipertrofiche 2

Deviazioni assiali 2

Asimmetrie 1

24,1%

‘ Nessun esito N 21

Q Esiti oggettivi N 9

ESITI SOGGETTIVI

38,9%  polore a riposo 17
Dolore durante
I’esercizio 18

Senso di instabilita 9

Parestesie 2

16,6%

Q Esiti oggettivi e soggettivi N 11

O Esiti soggettivi N 13

Figura 1. Lesioni da sport e loro esiti nel bambino triestino.

gomito il callo osseo omerale occupa la
fossetta olecranica, ostacolando cosi il
capitello ulnare) o funzionali (nelle di-
storsioni tibiotarsiche l'instabilita puo
causare successivi traumi responsabili
di incapacita permanente).

Non e risultata invece una relazione
significativa tra esiti e diverse attivita
sportive (Tabella VIII), a conferma del
fatto che sono le caratteristiche anato-
mo-funzionali peculiari del bambino a
influenzare la frequenza degli esiti.

La Figura 2 sintetizza lo studio longi-
tudinale effettuato.

In letteratura I'unica ricerca confron-
tabile & quella di Barker e coll.®, effet-
tuata in soggetti di 23 anni, e relativa al-
la disabilita dichiarata conseguente a in-
cidenti sofferti nei 7 anni precedenti. Il
6.3% dei 287 soggetti ricoverati per le-
sioni da sport ha segnalato disabilita
permanente, senza differenze tra ma-
schi e femmine, con frequenza inferiore
solo a quella degli incidenti da lavoro e
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ESITI DELLE LESIONI DA SPORT NEL BAMBINO TRIESTINO
SECONDO IL SESSO E L’ETA AL MOMENTO DEL TRAUMA
Sesso ed eta Lesioni AIS > 2 Controllo 1988 Controllo 1997
Esiti temporanei Non controllati Controllati Esiti permanenti p
N N N N N % lesioni
AIS>2
Maschi 119 32 4 28 17 14.3
0,5757°
Femmine 101 36 10 26 16 15,8
6-10 anni* 55 10 1 9 6 10,9
11-13 anni* 103 31 7 24 15 14,6 0,202°
14-15 anni* 62 27 6 21 12 19,4
Totali 220 68 14 54 33 15,0
* Eta al momento della lesione; ® 2-sided Fisher’s exact; b x for trend

Tabella VI

stradali. In altri 2208 soggetti non rico-
verati, I'1.9% dei maschi, e il 4.4% delle
femmine, hanno denunciato disabilita
da sport, con frequenza inferiore solo a
quella degli incidenti stradali. Piu della
meta delle disabilitd nei maschi e due
terzi di quelle nelle femmine sono risul-
tate collegate a lesioni minori a carico
degli arti, trattate ambulatoriamente.

CONCLUSIONI

Gli esiti degli incidenti da sport nel
bambino meritano attenta riflessione, in
guanto, anche se non gravemente invali-
danti, possono interferire nelle attivita
di ogni giorno™®. Vanno inoltre tenute
presenti le ripercussioni negative che
menomazioni anche modeste possono

avere sull'immagine di sé dell’adole-
scente?.

Noi non abbiamo quantificato la disa-
bilita conseguente alle sequele perma-
nenti che abbiamo documentato ed &
noto che al riguardo la soggettivita gio-
ca un ruolo importante®®#. Lo studio di
Barker e coll.* ¢ importante anche per-
ché sono stati i soggetti stessi a segnala-

ESITI DELLE LESIONI ACUTE AIS > 2 DA SPORT NEL BAMBINO TRIESTINO
SECONDO IL TIPO E LA SEDE DI LESIONE (DA 4)
Tipo e sede Lesioni Controllo 1988 Controllo 1997
delle lesioni AlS > 2
Esiti temporanei | Non controllati | Controllati Esiti permanenti Risk ratio* p
N N N N N % lesioni di esiti
AlS > 2 permanenti

Fratture di mano, polso 74 13 4 9 3 4,1 0,20 0,001
Distorsioni di mano, 26 3 1 2 0 - 0 0,018
polso, gomito
Fratture di gomito 14 7 - 7 6 429 3,27 0,009
Distorsioni di ginocchio 24 10 2 8 6 25,0 1,81 0,22
Fratture di tibia 9 4 0 4 3 33,3 2,34 0,14
Fratture di caviglia 4 2 0 2 2 50,0 3,48 0,11
Fratture di piede 6 2 0 2 2 33,3 2,30 0,22
Distorsioni di caviglia 43 18 3 15 10 23,2 1,79 0,10
Altri** 20 9 4 5 1 5,0 0,31 0,32
Totali 220 68 14 54 33 15,0 - -
* Confrontato con tutte le altre lesioni; ** Fratture di ginocchio, spalla, clavicola

Tabella VI
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ESITI DELLE LESIONI ACUTE AIS > 2 DA SPORT NEL BAMBINO TRIESTINO

SECONDO L’ATTIVITA SOPRTIVA

O As>2 (N 250)

Attivita sportiva Lesioni Controllo 1988 Controllo 1997
AIS>2
Esiti temporanei | Non controllati | Controllati Esiti permanenti Risk ratio* p
N N N N N % lesioni di esiti
AIS > 2 permanenti
Educazione fisica a scuola 43 14 3 11 8 18,6 1,31 0,48
Pallacanestro 27 13 4 9 6 22,2 1,34 0,43
Calcio 43 13 3 10 6 13,9 0,77 0,66
Sci alpino 34 6 1 5 5 14,7 0,83 0,81
Pallavolo 14 4 - 4 2 14,3 0,90 0,89
Pattinaggio a rotelle 15 5 1 4 2 13,3 0,84 0,79
Pallamano 7 3 - 3 1 14,3 0,95 0,96
Altre 18 attivita 37 10 2 8 3 21,6 0,49 0,31
Totali 220 68 14 33 33 15,0 - -
* Confrontato con tutti gli altri sport; ** Lotta 2/3, motocross 1/1
Tabella Vil
1985 1988 1997
Registrazione delle lesioni Controllo clinico delle lesioni AIS > 2 agli arti Controllo clinico degli esiti temporanei
N 1044 N 220 N 54

23,9% 30,9% 61,1%
R ——

(O Esiti temporanei (N 68)

O Esiti permanenti (N 33)

Figura 2. Lesioni da sport e loro esiti nel bambino triestino (Studio longitudinale 1985-97).

re I'incapacita conseguente all’incidente.

In conclusione, disponiamo attual-
mente di dati che modificano il vecchio
concetto di “benignita” dell’incidente
sportivo in eta pediatrica’. L'attivita
sportiva organizzata del bambino & in
continuo aumento nel nostro Paese e
rappresenta ormai una esigenza irrinun-
ciabile, che va tuttavia opportunamente
controllata. L’approccio specifico per
I'eta e da tempo ben stabilito® e riguarda
la valutazione preliminare dell'idoneita
fisica e attitudinale®, I'osservazione di
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criteri per una corretta attivita sportiva
guidata®, il controllo medico periodico e
dopo ogni incidente, la riabilitazione do-
po ogni lesione importante®. Lo studio
degli incidenti nel bambino e nell’adole-
scente, compreso il follow up delle lesio-
ni piu significative, e indispensabile per
avere indicazioni ai fini della prevenzio-
ne. Il rischio di esiti appare collegato al-
le caratteristiche anatomiche-funzionali
dell’eta pediatrica piu che alle singole
attivita sportive: se il pediatra vuole oc-
cuparsi dell’adolescente deve sensibiliz-

zare al riguardo la scuola e le societa
sportive in cui i ragazzi svolgono attivita
organizzata.
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Studi Pediatrici Associati di Pozzuoli, Bergamo, Roma

Pozzuoli, Hotel Solfatara, 13 Maggio 2000

9.15 Saluto del direttore generale ASL Na 2
9.30 Introduzione dei lavori (P. Causa)

| SESSIONE (moderatore L.Cioffi)

9.45 Analisi di un anno di telefonate allo studio associato

V. Moschettini (Lugo di Romagna)

10.00 Problematiche gestionali di un gruppo
A. Crocamo (Vallo della Lucania)

10.15 Analisi di un anno di accessi in studio
G. Quattrone (Reggio Calabria)

12.15 La esperienza di associazionismo con sedi multiple in provincia
di Lecce P. Mele (Meledugno)

12.30-13.00 Discussione

13.00-15.00 Intervallo con colazione di lavoro

[l SESSIONE (moderatore P. Causa)

15.00 Tavola Rotonda: Pediatria di gruppo, associazionismo in pedia-
tria, esigenze del SSN e nuovo contratto

(A. Rubino, G. Tamburlini, G. Di Mauro, A. Fatigati, G. Caso)

18.00 Riunione degli studi associati e delle associazioni partecipanti al

convegno

10.30 Analisi di un anno di ricezione telefonica da parte dello staff in-

fermieristico L. Venturelli (Bergamo)
10.45-11.15 Discussione

Il SESSIONE (moderatore V. Calia)

Segreteria scientifica: Studio Pediatrico Associato di Pozzuoli
(dr. Causa, dr. Cioffi, dr. Metafora), via M. Puteolana 7, 80078 Pozzuoli
tel. e fax 081 5265086-5263890-5264529

e-mail: pacausa@libero.it

11.45 Perché non mi associo C. Apicellla (Sorrento)

12.00 L’esperienza di associazionismo con sedi multiple in provincia di

Bari G. Nigri (Bisceglie)

Icioffi@libero.it

Segreteria organizzativa: Studio Congressi Cicala-de Pertis

via S. Anna dei Lombardi 36, Napoli

tel. 081 5511668 fax 081 5528835



