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ABSTRACT 
Disegno di studio: Revisione della letteratura 
 
Introduzione: La sindrome di Down (SD), conosciuta come trisomia 21, è la patologia 
cromosomica più diffusa, dovuta dalla presenza di un cromosoma in più nella 
ventunesima coppia di tutte le cellule del corpo.  
Questa sindrome è caratterizzata da ritardi nelle abilità motorie, cognitive, sociali, 
sensitive, comunicative e linguistiche. Oltre a queste problematiche sono presenti 
anche sintomi a livello fisico, come il viso appiattito, le fessure palpebrali oblique, la 
macroglossia, brachicefalia, mani corte e tozze con dita corte. La letteratura in merito 
all’intervento precoce (IP) interdisciplinare, ergoterapico e fisioterapico, è ridotta e per 
questo ci siamo focalizzati su quali IP siano presenti in letteratura e quali siano più 
efficaci per favorire una miglior qualità di vita.  
 
Obiettivi: L’obiettivo di questo lavoro di tesi è di analizzare ed identificare quali 
interventi interdisciplinari ergoterapici e fisioterapici siano significativi nei primi anni di 
vita nei bambini con SD. Ci concentreremo prevalentemente su ritardi a livello motorio, 
cognitivo, sociale e sensoriale che caratterizzano quest’utenza con l’obiettivo di rendere 
queste problematiche meno invalidanti e favorire una miglior qualità di vita.  
 
Metodo: Per svolgere il lavoro di tesi, ci siamo posti l’obiettivo iniziale di ricercare IP 
interdisciplinari ergoterapici e fisioterapici che aiutino a ridurre i ritardi cognitivi, motori e 
sociali. Abbiamo deciso di procedere tramite una revisione della letteratura, 
comprendendo solamente studi effettuati dal 2000 fino ad oggi. Nelle nostre ricerche 
abbiamo incluso un target di età dai pochi mesi fino a 6 anni in bambini con SD, 
ricercando interventi precoci ergoterapici, fisioterapici e medici.  
Per svolgere la ricerca di tesi, ci siamo affidati a banche dati quali PubMed, PEDro, 
CINHAL EBSCO e Google Scholar, ricercando con la voce ‘’PICO’’: bambini con la 
sindrome di Down, intervento precoce ergoterapico e fisioterapico e riduzione del ritardo 
sensoriale, cognitivo e motorio. Abbiamo utilizzato specifiche keywords. In base alle 
stringhe di ricerca selezionate, siamo giunti a 10 articoli selezionati.  
 
Risultati: I risultati della nostra ricerca hanno rilevato che un intervento interdisciplinare 
è efficace se si effettuano determinati provvedimenti. Il connubio di terapie attive e 
passive quali integrazione sensoriale, stimolazione vestibolare, massoterapia e NDT 
(neurodevelopmental therapy) utilizzando un approccio ludico, ha avuto risultati 
significativi nel trattamento delle problematiche motorie e sensoriali presenti nei bambini 
con SD. Per questo si evince che combinare diversi tipi di terapie ha effetti migliori 
rispetto a quelli presi singolarmente e per questo motivo un trattamento interdisciplinare 
è consigliato. Intervenire sui ritardi motori aiuta a sviluppare nel bambino le interazioni 
ambientali a promuovere così i domini sociali, cognitivi e di linguaggio. 
 
Conclusione: Dai risultati ottenuti rispetto all’IP ergoterapico e fisioterapico e rispetto a 
uno studio di 13 anni inerente un programma di IP, si può dedurre che un intervento 
precoce interdisciplinare possa aiutare nel diminuire i ritardi motori, sensoriali, cognitivi 
e a migliorare aspetti vestibolari e posturali con specifici interventi in bambini con SD da 
pochi mesi fino a 6 anni. 
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1. Introduzione 

1.1 Motivazione nella scelta dell’area d’interesse e obiettivi 
La scintilla iniziale che ci ha convinto a redigere il lavoro di tesi insieme è scoccata a 
metà del nostro percorso universitario quando, discutendo sull’argomento che avremmo 
potuto sviluppare, ci siamo confrontati con la danzaterapia nei bambini con SD.  
Decidemmo così, non avendo ancora esperienze in pediatria, di scegliere questo 
contesto, in quanto interessa molto a entrambi. La spinta che ci ha mosso ad analizzare 
la trisomia 21 in un contesto pediatrico, è stata quindi il desiderio di esplorare 
un’intersezione di argomenti che non abbiamo trattato nel percorso universitario. 
Dopo aver svolto numerose ricerche inerenti la danzaterapia in bambini fino ai quattro 
anni con SD, ci siamo resi conto della poca letteratura presente, portandoci a dover 
modificare il nostro tema. Dalle ricerche fatte in seguito, ci siamo resi conto 
dell’importanza nell’intervenire precocemente a livello interdisciplinare in questo 
contesto e quindi a porci l’obiettivo di approfondire i trattamenti ergoterapici e 
fisioterapici efficaci. 
Così, grazie agli apporti trovati nel web e alle informazioni avute da fisioterapisti ed 
ergoterapisti, rispetto al ruolo svolto da entrambe le figure con bambini aventi la 
sindrome di Down, abbiamo iniziato, motivati, a redigere il lavoro di tesi. 

1.2 Scelta di un lavoro interdisciplinare 
Prima di scegliere definitivamente l’argomento da sviluppare per questo lavoro finale, la 
riflessione svolta è stata quella di redigere e seguire il progetto di tesi insieme. Entrambi 
crediamo e sosteniamo l’importanza di un lavoro interdisciplinare al fine di accrescere le 
nostre conoscenze personali sul ruolo dell’altro e ancora più importante, favorire la 
completezza nei risultati di trattamento. 
Negli stage precedentemente effettuati, molti dei quali svolti in strutture in cui entrambe 
le professioni lavoravano in contatto, abbiamo avuto modo di vedere e capire 
l’importanza di un buon lavoro interdisciplinare, in cui entrambe le figure professionali 
collaborano per raggiungere un obiettivo comune, vale a dire il benessere della 
persona. Dall’altro canto, abbiamo anche notato come purtroppo questa relazione tra le 
due professioni sia mancante in quanto, spesso, si lavora su due piani separati, 
richiedendo più tempo di riabilitazione di quello che forse potrebbe essere veramente 
necessario. 
Partendo da questo presupposto, abbiamo deciso di dimostrare, con l’ausilio di articoli 
scientifici, l’efficacia del lavoro interdisciplinare e in particolar modo tra ergoterapisti e 
fisioterapisti. Vogliamo analizzare e dimostrare come il nostro intervento, svolto in 
maniera unita e aperta all’ascolto, possa aiutare a diminuire il ritardo nei bambini con 
sindrome di Down.  

1.3 Spiegazione del tema 
Come visionato in alcuni studi sull’argomento, questi bambini fin da piccoli presentano 
ritardi nella produzione linguistica, nel discorso, nello sviluppo cognitivo, nello sviluppo 
intellettuale, in quello sensoriale e in quello motorio. È difficile definire da  cosa 
quest’ultimo sia negativamente influenzato, ma sicuramente il sistema nervoso poco 
efficiente, il cervelletto di dimensioni ridotte, l’ipotonia e l’iperlassità legamentosa, 
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possono influenzare in modo negativo gli schemi di movimento (Champman & Hesketh, 
2000) e di conseguenza, diminuire le esperienze esplorative e ambientali, non 
permettendo un corretto sviluppo. Come dimostreremo in seguito descrivendo e 
mostrando con tabelle, nei primi anni di crescita, lo sviluppo motorio è più lento rispetto 
a bambini con uno sviluppo nella norma e necessita così di maggior tempo 
nell’acquisizione motoria (posizione prona, seduta e in piedi) (Tudella, Pereira, Basso & 
Savelsbergh, 2011) e un ritardo nell’acquisizione mnemonica (Baccichetti, 2012), 
influenzato da un malfunzionamento dell’ippocampo (Fidler & Nadel, 2007). 
Le nostre ricerche si concentreranno dunque sul ritardo cognitivo, sensoriale e motorio, 
aspetti che interessano la nostra professione, focalizzandoci in minor misura sul ritardo 
linguistico e sui problemi che coinvolgono il sistema cardiaco, visivo endocrino 
(ipotiroidismo) e metabolico, il quale è inferiore alla norma (Vianello, 2006). 
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2. Metodologia 

2.1 Domanda di ricerca 
A seguito di quanto detto nell’introduzione, abbiamo iniziato a ricercare quali siano le 
problematiche principali presenti in questi bambini e quali siano di nostro dominio. Le 
ricerche svolte hanno portato alla luce argomenti inerenti ritardi motori, cognitivi e 
sociali, e sensoriali nei quali il nostro ruolo potrebbe avere un’influenza molto 
importante. Oltre a ciò, abbiamo esaminato altri problemi e caratteristiche presenti nei 
bambini, come ritardi linguistici e deformità al volto (lingua grande, occhi a mandorla) 
nelle quali però non è nostro compito intervenire nel trattamento a meno di 
un’interdisciplinarietà con altre figure professionali. 
La scelta mirata dell’età target è avvenuta in seguito alla volontà di comprendere se 
l’intervento precoce possa aiutare nell’alleviare le problematiche di sviluppo in diverse 
abilità, quali motorie, cognitive, sociali e linguistiche e permettere un miglior 
proseguimento nel corso della loro vita. L’età target prescelta inizialmente andava dai 1-
2 mesi fino ai 4 anni; per mancanza di materiale scientifico reperito, abbiamo in seguito 
ridefinito il target includendo bambini fino ai 6 anni. 
 
In conclusione, gli obiettivi del lavoro di Bachelor, saranno rivolti ad analizzare come il 
nostro intervento, svolto in maniera interdisciplinare, possa diminuire il ritardo nelle 
abilità motorie, sensoriali, cognitive e sociali e come questo possa migliorare gli aspetti 
della vita quotidiana. 
Da questa riflessione comune, nasce la domanda di ricerca finale: 
  
“L’intervento interdisciplinare, ergoterapico e fisioterapico precoce, è efficace nei 

bambini con la sindrome di Down?” 

2.2 Tipologia di lavoro 
Per raggiungere il fine prefissato, abbiamo deciso di trattare una revisione della 
letteratura, atta a riassumere i dati provenienti da diverse tipologie di ricerche con 
l’obiettivo di individuare, evidenziare e valutare, tramite una ricerca interprofessionale, 
tutte le evidenze inerenti al tema. Questo ci ha permesso di mettere a confronto i diversi 
interventi, di valutare e scegliere la presa a carico più adeguata.  

2.3 Criteri di inclusione ed esclusione 
Nella ricerca ci siamo concentrati principalmente nel reperire articoli pubblicati a partire 
dall’anno 2000, da fisioterapisti, medici ed ergoterapisti; con la consapevolezza del 
rischio di escludere informazioni rilevanti concernenti altri campi come la logopedia, la 
dietologia, l’aspetto infermieristico e quello sociale. Ci siamo concentrati su un margine 
di ricerca di diciassette anni, poiché la letteratura in merito al trattamento precoce in 
bambini con sindrome di Down e in modo più specifico relative al nostro intervento 
ergoterapico e fisioterapico, non ha mostrato un grande numero di risultati. 
Nei criteri di inclusione abbiamo scelto uno specifico target di bambini con la sindrome 
di Down, aventi dagli zero ai sei anni compresi e ci siamo concentrati nel ricercare 
principalmente articoli che esplicitassero l’intervento utilizzato. 
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2.4 Strategie di ricerca e selezione degli studi 
Per svolgere questa ricerca di tesi, tramite revisione della letteratura, ci siamo affidati 
principalmente a banche dati e dunque a studi scientifici ricercandoli con keywords e 
con la voce PICO, nata dalla domanda di tesi. Oltre a questi, ci siamo appellati anche a 
libri pertinenti la SD e ai trattamenti svolti con questa casistica. 

Tabella 1: Metodo PICO 
    
Per svolgere questo lavoro di ricerca abbiamo sistematicamente utilizzato le banche 
dati di PubMed, PEDro, CINHAL EBSCO e Google Scholar.  
 
  

Banche 
dati 

Stringa di ricerca Risultati 

CINHAL Down Syndrome AND Occupational Therapy 47 

Google 
Scholar 

Allintitle: Down Syndrome AND Children 2’020 

PEDro Early intervention AND infants AND Down 
syndrome  

5 

PEDro Infants AND Down syndrome  13 

PubMed Early intervention AND infants AND Down 
syndrome  

117 

 Tabella 2: Banche dati, Stringhe di ricerca e Risultati 

PICO 
 

KEYWORS 

 
P 

 
Bambini con sindrome di Down 

 
Ø Children/infants AND Down 

Syndrome 
 

 
 
I 

 
 
Trattamento interdisciplinare 
ergoterapico e fisioterapico precoce  

 
Ø Early Intervention 
Ø Occupational Therapy 
Ø Physiotherapy/Physical activity 
Ø Sensory integration 

 
 
C 

 
--- 
 

 
--- 

 
O 

 
Riduzione del ritardo motorio, 
sensoriale e cognitivo 
 

 
Ø Effect of early intervention program  
Ø Improve quality of life 
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2.5 Prima selezione 
Dopo aver letto il titolo di 2’202 articoli, abbiamo immediatamente escluso quelli che 
non rispettavano i criteri di inclusione citati precedentemente, ovvero gli studi pubblicati 
a partire dal gennaio del 2000 aventi il titolo che non conteneva almeno due parole 
chiave. In queste ricerca è stata fatta eccezione di un articolo che malgrado avesse una 
sola parola chiave all’interno del titolo abbiamo ritenuto valido per sviluppare la risposta 
alla domanda di ricerca. Dall’operazione abbiamo in seguito selezionato 27 articoli. 

2.6 Articoli approvati 
La lettura degli abstract della prima selezione, comprendente 27 articoli ci ha permesso 
di escludere quelli che non rispettavano i criteri di ‘dai 0 ai 6 anni’ e quelli che non 
includevano uno o più interventi esposti in maniera specifica. Dall’operazione abbiamo 
selezionato 10 articoli. 
Per ricavare i dati esposti, abbiamo realizzato una tabella per ogni articolo selezionato. 
In seguito questi risultati ottenuti, li abbiamo analizzati per poter identificare la miglior 
presa a carico possibile. 
Al termine, abbiamo definito una proposta di presa a carico interdisciplinare basata sulle 
evidenze scientifiche disponibili nelle banche dati sopra citate.  
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Articoli selezionati 
 

 
1. Angulo-Barroso, R., Burghardt, A.R., Lloyd, M., & Ulrich, D.A. (2007). Physical 

activity in infants with Down syndrome receiving a treadmill intervention. Infant 
Behavior & Development, 31, 255-269. 
 

2. Blauw-Hospers, C.H., & Hadders-Algra, M. (2005). A systematic review of the 
effect of early intervention on motor development. Developmental Medicine & 
Child Neurology, 47, 421-432. 
 

3. Hernandez-Reif, M., Field, T., Largie, S., Mora, D., Bornstein, J., & Waldman R. 
(2007). Children with Down syndrome improved improved in motor functioning 
and muscle tone following massage therapy. Early Child Development and 
Care, 176, 395-410. 
 

4. Looper, J., & Ulrich, D.A. (2010). Effect of Treadmill Training and Supramalleolar 
Orthosis Use on Motor Skill Development in Infants With Down Syndrome: A 
Randomized Clinical Trial. Phys Ther, 90, 382-390. 
 

5. Martin, K. (2004). Effects of supramalleolar orthoses on postural stability in 
children with Down syndrome. Developmental Medicine & Child Neurology, 46, 
406-411. 
 

6. Ulrich, D.A., Ulrich, D., Angulo-Kinzler, R.M., & Yun, J. (2001). Treadmill 
Training of Infants With Down Syndrome: Evidence-Based Developmental 
Outcomes. Pediatrics, 108(5), e84-e84. 

 
7. Wentz, E.E. (2017). Importance of Initiating a “Tummy Time” Intervention Early 

in Infants With Down Syndrome. Pediatric Physical Therapy, 29, 68-75. 
 

8. Gokhale, P., Solanki, P., & Agarwal, P. (2014). To study the effectiveness of 
play based therapy on play behaviour of children with Down's syndrome. Indian 
J Occup Ther 46, 46-48. 

 
9. Karimi, H., Nazi, S., Sajedi, F., Akbar Fahimi, N., & Karimloo, M. (2010). 

Comparison the Effect of Simultaneous Sensory Stimulation and Current 
Occupational Therapy approaches on Motor Development of the Infats with 
Down Syndrome. Iranian Journal of Child Neurology, 4, 39-44. 
 

10. Uyanik, M. & Kayihan, H. (2010). Le syndrome de Down: l’intégration 
sensorielle, la stimulation vestibulaire et les approches neurodéveloppementales 
chez les enfants. JH Stone, M Blouin, editors. International Encyclopedia of 
Rehabilitation. 

 
Tabella 3: Articoli selezionati 
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Figura 1:  Diagramma di flusso della ricerca 

 
 

Risultati identificati nella ricerca tramite banche dati 
 

Pub Med (n=117), PEDro (n=18), Google Scholar 
(n=2020), CINHAL (n=47) 

 

Prima selezione 
(n=27) 

Seconda selezione 
(n=10) 

Risultati approvati 
(n=10) 

Risultati inclusi 
(n=10) 
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Risultati esclusi 
Articoli che non 
rispettano il criterio 
‘’almeno due parole 
chiave’’ datati dopo il 
2000 (n = 2175) 

Risultati esclusi 
Articoli che non 
rispettavano i criteri ‘’dai 
0 ai 6 anni’’ e che 
includevano 
specificatamente almeno 
un’intervento (n = 17) 
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3. Contesto di ricerca 

3.1 Introduzione alla Sindrome di Down 
La sindrome di Down, conosciuta come trisomia 21, è la 
causa cromosomica di ritardo mentale più diffusa (Sherman, 
Allen, Bean & Freeman, 2007) oltre ad essere stata la prima 
descritta (Vianello, 2006).  
L’incidenza attuale è molto varia, con frequenze che vanno 
da 1:400 a 1:2000 e inoltre, da uno studio realizzato sulla 
popolazione americana, si evince che la frequenza è in 
aumento (Shin, Besser, Kucik, Siffel, & Correa, 2009). 
La trisomia 21, un tempo chiamata mongolismo per i tratti 
simili alla razza mongola: faccia ampia e pieghe epicantali, 
cambiò ufficialmente nome in “sindrome di Down” a seguito 
di un gruppo di genetisti che in un articolo del 1961 ritennero 
questo termine improprio (Vianello, 2006). Oltre a ciò, su 
esplicita richiesta del delegato della Mongolia, nel 1965, il 
termine “mongolismo” venne definitivamente cancellato dalla 
letteratura medica (Vicari, 2007). 
Nel 1959 Lejeune, Gautier e Turpin pubblicarono un importante articolo nel quale si 
dimostra che la sindrome di Down è causata dalla trisomia 21 (Vianello, 2006) e dunque 

dalla presenza di un cromosoma in più nella 
ventunesima coppia di tutte le cellule del corpo. 
Il terzo cromosoma è generato dalla non-
disgiunzione in cui la coppia di cromosomi non si 
separa durante la meiosi e migra verso uno 
stesso polo. La meiosi così detta, è il processo 
di divisione delle cellule germinali che avviene 
nelle gonadi (testicoli o ovaie), il quale porta alla 
formazione di gameti in cui il numero di 
cromosomi è dimezzato (Tortora & Derricskson, 
2009). L’origine del cromosoma in più può aver 

luogo durante la meiosi materna (95% dei casi) o di origine paterna (5%) e in entrambi i 
casi nell’80% a carico della meiosi I e nel 20% a carico della meiosi II (Tiepolo & 
Laudani, 2005). 
La SD è in gran parte influenzata dall’età materna: in origine aumenta linearmente 
(relativamente costante) per poi aumentare esponenzialmente con l’aumento dell’età. 
 

  
  

Figura 2: J.L. Down 

Figura 3: Cariogramma trisomia 21  
 

 
 Figura 4: Origine paterna e materna del cromosoma 21 
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Le forme principali di trisomia 21 sono tre, ma possono presentarsi anche forme più 
rare che coinvolgono sempre il cromosoma 21 (Vianello, 2006).  
La prima è definita trisomia piena o libera e avviene quando il cromosoma in più si trova 
in tutte le cellule del corpo; questa risulta essere la causa più comune per la nascita di 
un bambino Down (circa 95%) (Vianello, 2006).  
Un'altra forma di trisomia è quella a mosaico, che colpisce l’1%-2% delle persone con 
SD. Questa forma si distingue dalla precedente in quanto solo alcune cellule hanno un 
cromosoma 21 in più e dunque possono essere presenti due tipi di cellule: una normale 
e un’altra con trisomia 21. Non è ancora stato appurato se i bambini con trisomia 21 a 
mosaico abbiano funzioni cognitive, linguistiche, sociali e motorie migliori rispetto a 
bambini con trisomia piena (Vianello, 2006).  
Infine la terza forma è quella di traslocazione non bilanciata, il 3%-4% e si verifica 
quando il materiale cromosomico extra è il risultato di una traslocazione non bilanciata 
(dunque aggiunta o perdita di materiale genetico) tra il cromosoma 21 e un altro 
cromosoma, solitamente il 14esimo (Bull, 2011). Circa in un terzo dei casi, la 
traslocazione (anomalia cromosomica strutturale) si è presentata a seguito di un 
genitore asintomatico con una traslocazione bilanciata (nessuna perdita o aggiunta di 
materiale genetico) (Tiepolo & Laudani, 2005). 
  
La sindrome di Down presenta ritardi nello sviluppo motorio, cognitivo, sociale, 
comunicativo e linguistico. Si manifestano anche sintomi a livello fisico, come il viso 
appiattito, le fessure palpebrali oblique, la macroglossia (lingua ingrossata che protrude 
dalla bocca), brachicefalia (sviluppo del cranio in cui la larghezza prevale sulla 
lunghezza), mani corte e tozze con dita corte. 
Il ritardo nello sviluppo motorio è caratterizzato a sua volta da un ritardo 
nell’acquisizione delle abilità motorie, la quale causa sembra sia dovuta alla struttura 
del sistema nervoso centrale. In questo è presente un deficit della crescita neurale nella 
proliferazione dendritica, nella mielinizzazione corticale e nelle strutture del cervello 
sottocorticali (Pereira, Basso, Rodrigues, Pereira & Tudella, 2013). 
Inoltre è presente un’ipoplasia del cervelletto e in uno studio condotto nel 1990 da 
Jernigan & Belluigi, grazie a immagini di risonanze magnetiche condotte sulla SD e 
sulla sindrome di Williams, viene mostrato come entrambi i gruppi hanno un volume 
cerebrale ridotto, rispetto al gruppo controllo (sviluppo nella norma). Le dimensioni in 
entrambe le problematiche, sono coerenti con i quadri di microcefalia riportati in alcuni 
casi. Inoltre in persone con sindrome di Down, i volumi cerebellari e quelli del tronco 
cerebrale, sono nettamente ridotti rispetto a quanto siano quelli del cervello. 
  
Oltre a questi ritardi, sui quali ci concentreremo più in avanti, le condizioni generali di 
salute sono compromesse. 
Alla nascita i bambini con SD hanno un’alta possibilità di riscontrare patologie cardiache 
congenite, le quali per la maggior parte sono anomalie del canale atrioventricolare, 
tetralogia di Fallot e pervietà del dotto di Botallo (Pastore et al, 2000). Il sistema 
immunitario presenta una deficienza che può’ portare ad un alto rischio di infezioni, 
neoplasie e malattie autoimmuni (Tiepolo & Laudani, 2005).  Altri sistemi coinvolti 
riguardano quello sensoriale con problematiche legate all’udito e alla vista, quello 
endocrino (ipotiroidismo) e gastrointestinale. Vi possono essere anche disturbi notturni 
comprendenti per esempio apnee. Le problematiche endocrine e l’ipotonia muscolare, 
possono portare a problemi legati al metabolismo (1 individuo su 2) e dunque 
all’obesità. Questo basso tono muscolare può comportare anche problematiche legate 
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all’alimentazione e alla possibilità di incorrere in broncospasmi e dunque a polmoniti ab 
ingestis (Tiepolo & Laudani, 2005).   
  
Per quanto concerne la fertilità in persone con la sindrome di Down, difficilmente il 
sesso maschile con SD è fertile, differentemente da quello femminile (Vianello, 2006). 
Quello che si viene a creare è un ritardo nello sviluppo sessuale con un’inadeguata 
secrezione degli ormoni sessuali (ipogonadismo) (Tiepolo & Laudani, 2005). I maschi 
risultano quindi essere sub-fertili, mentre le donne, con alcuni casi descritti con figli 
normali o con la sindrome di Down, risultano avere una produzione di uova femminili 
(ovogenesi) nella norma (Tiepolo & Laudani, 2005). 
  
Fortunatamente l’aspettativa di vita è in forte aumento, negli ultimi cento anni si è 
passati infatti da 10 a 60 anni di vita (Bittles & Glasson, 2004). Sicuramente, i principali 
motivi di questo aumento sono dati dal fatto che oggi abbiamo le conoscenze e le 
tecnologie per correggere o eliminare i difetti cardiaci e dall’efficacia degli antibiotici 
contro le malattie infettive. 

3.2 La Sindrome di Down in età pediatrica 
Focalizzandoci sull’età del tema di ricerca, ovvero quella pediatrica, i bambini con SD 
presentano una condizione patologica multisistemica (Carvalho & Vasconcelos, 2011) 
che coinvolge ritardi nello sviluppo motorio, del linguaggio, cognitivo e sociale. 
In pediatria alla base dello sviluppo ci sono i sensi: lo sviluppo senso-motorio 
condiziona quello cognitivo, affettivo e sociale. È quindi importante che il bambino 
possa sperimentare e fare determinate esperienze a livello sensoriale e motorio, in 
modo tale che muovendosi e sperimentando, apprenda e scopra il mondo (Moore, 
Oates, Hobson & Goodwin 2002). Lo sviluppo è legato anche al tempo (soprattutto alla 
sua qualità) che la famiglia ha da dedicare al bambino. Se esso riceve tutti gli stimoli 
adeguati anche il suo sviluppo sarà favorito (De Falco, Cimmino, La Femina & Venuti, 
2008). 

3.2.1 Le competenze motorie 
Le cause delle disfunzioni motorie negli individui con SD non sono ancora conosciute, 
ma si pensa che la disfunzione cerebellare, un ritardo a livello mielinico e problematiche 
propriocettive e vestibolari, ne possano essere la causa (Galli et al., 2008). 
A livello motorio le principali problematiche sono rappresentate da un’ipotonia 
muscolare generale, perciò da uno “scarso tono muscolare, nel quale i recettori non 
sono preparati per il movimento che risulta privo di resistenza e associato a debolezza 
muscolare” (Capra, Foglia & Barbero, 2014) e da una lassità legamentosa, nel quale i 
legamenti hanno una tensione minore rispetto alla norma e questo ne rende 
l’articolazione meno stabile. 
Oltre a questi segni, sono state identificate anomalie posturali che inducono ad avere 
disturbi nell'equilibrio (Ahmed, 2015). La causa primaria di queste anomalie, è 
un’alterata propriocezione e coordinazione motoria, problemi che a loro volta sono 
legati a un’integrazione sensi-motoria e a un tempo di reazione per gli aggiustamenti 
posturali anticipatori non ottimali (Ahmed, 2015). 
Nello studio di Carvalho e Almeida (2009), viene analizzato il ruolo della propriocezione 
negli aggiustamenti posturali su superfici instabili e i risultati mostrano come le 
informazioni propriocettive siano essenziali per il controllo motorio, il quale seleziona le 
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strategie motorie appropriate per l’attivazione reciproca tra agonisti e antagonisti. I 
bambini con SD mostrano un deficit a livello propriocettivo, il quale spiega la strategia 
motoria atipica (continua e simultanea attivazione del tibiale anteriore e gastrocnemio 
nonostante il movimento della caviglia) osservata mentre dondolano sull’altalena, 
mantenendo così un equilibrio sub-ottimale rispetto ai loro pari. 
Il controllo motorio è un meccanismo di stabilizzazione che richiede un’appropriata 
coattivazione muscolare, un’applicazione di forza e di timing adeguati per un 
determinato compito (Capra et al., 2014); dunque anch’esso risulta essere deficitario. 
  
Lo studio sul tema della propriocezione, sostiene le ipotesi di altri studi, che rilevano in 
bambini con SD problematiche di tipo somatosensoriali, oltre che di percezione 
(Carvalho & Vasconcelos, 2011). Essi non sono in grado di modulare la forza di presa 
quando gli viene richiesto e di sollevare oggetti con differenti superfici o forme. Questo 
deficit può essere spiegato in seguito a difficoltà nell’integrazione di informazioni 
efferenti ed afferenti a livello del cervelletto (Carvalho & Almeida, 2009).  
Ayres in seguito a molteplici studi concernenti le problematiche sensoriali, ha enunciato 
la teoria dell'integrazione sensoriale (IS), processo neurologico che, tramite 
un’organizzazione delle informazioni sensoriali, ha lo scopo di rendere il corpo capace 
ed efficace nel muoversi e a interagire con l’ambiente. (Centro Ergoterapia Pediatrica, 
n.d.) Il cervello interpreta, si organizza e mette il corpo in condizione di rispondere 
adeguatamente a tali informazioni.  
Infatti i bambini con SD, soggetti ad avere disfunzioni nell'integrazione sensoriale, 
anche a causa di un controllo motorio anomalo che li porta ad avere esperienze 
sensoriali limitate (Uyanik, Bumin & Kayihan, 2003), potranno essere maggiormente 
esposti a problematiche attentive, di coordinazione, di modulazione del comportamento 
che porteranno a ritardi scolastici (stare seduti al tavolo, imparare a scrivere, utilizzare 
le forbici,...), difficoltà nella performance occupazionale e nella partecipazione delle 
attività della vita quotidiana. È quindi facilmente immaginabile che la somma delle 
molteplici difficoltà avrà delle ripercussioni sulla stima di sé e dunque sul sentimento di 
competenza del bambino. 
Infatti l’integrazione sensoriale, mira a fornire differenti stimoli sensoriali che incentivano 
i bambini ad esplorare le attività proposte controllando la postura, coordinando i 
movimenti e  pianificando le loro azioni (Uyanik et al., 2003). 
Inoltre lo studio di Carvalho e Vasconcelos (2011), sottolinea compromissioni anche nel 
sistema sensomotorio, in cui vengono mostrare difficoltà a livello posturale. 
I disturbi del controllo posturale tendono a rendere i bambini con SD meno attivi, fattore 
che contribuisce ulteriormente ad aumentare le problematiche di equilibrio (Ahmed, 
2015).  
 
A seguito di questi fattori e alla condizione patologica multisistemica di cui sono affetti, i 
bambini con trisomia 21 mostrano un ritardo nelle tappe motorie come stare seduti, 
camminare e problematiche legate alla coordinazione, mostrando così una certa 
“goffaggine” nello svolgere i compiti motori. 
Nella tabella sottostante, tratta dal libro di Vianello (2006), vengono raccolti in tabella i 
mesi nei quali i bambini con SD e bambini normodotati acquisiscono in media le abilità 
motorie di base. Si può notare come i bambini con SD raggiungono queste funzioni 
quasi nel doppio del tempo rispetto a bambini senza ritardi motori. 
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Abilità motorie 
  

Bambini normodotati 
media in mesi 

Bambini con SD 
media in mesi 

Seduto con appoggio, 
tiene la testa eretta. 

 
3 

 
5 

Rotola (da pancia in giù a 
pancia in su e viceversa) 

 
5 

 
8 

Si muove a carponi  
6 

 
16 

Sta seduto da solo, senza 
appoggio, per breve tempo 

 
7 

 
9 

Sta in piedi appoggiato ad 
un sostegno 

 
8 

 
15 

Sta in piedi da solo senza 
appoggio 

 
11 

 
18 

Cammina da solo senza 
aiuto 

 
12 

 
20 

Sale le scale da solo  
21 

 
36 

Scende le scale da solo  
27 

 
42 

Tabella 4: “Lo sviluppo motorio in caso di sindrome di Down a confronto con quello dei 
bambini normodotati (età in mesi)” (Vianello, 2006). 
  
Da diversi studi che valutano l'acquisizione delle abilità motorie, si vuole rendere 
particolarmente attenti, che maggiore è la differenza nel tempo di una determinata 
abilità, più complessa sarà quest’ultima. 
Tra le più complesse c’è la posizione in stazione eretta e il cammino (posizioni anti 
gravitazionali), a causa dell’ipotonia e della lassità legamentosa, dell’allineamento 
posturale tra testa, tronco e anca e la richiesta di un buon equilibrio (Malak, Kostiukow, 
Krawczyk-Wasielewska, Mojs & Samborski, 2015), oltre a richiedere un buon controllo 
posturale statico e dinamico (Tudella et al., 2011). 
Il cammino negli adolescenti con SD, nello studio di Galli et al. (2008), viene descritto 
con un andamento “Chapliniano”, caratterizzato da una rotazione esterna delle anche, 
da un aumento della flessione e del valgismo del ginocchio e da una rotazione esterna 
della tibia. Nei bambini viene descritto l’appoggio del piede come “pes planovalgus” 
(piede piatto e valgo), con una marcata pronazione, la quale può urtare una 
deambulazione stabile e la stabilità posturale. 
L’attività e la forma fisica in giovani con SD sono limitate, in seguito a componenti 
anatomiche, cognitive e patologiche. In particolar modo la forza muscolare minore, l’alto 
tasso di obesità o sovrappeso e la ridotta capacità aerobica legata a una bassa 
capacità cardiovascolare, portano ad avere un’attività fisica (PA) diminuita. In particolar 
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modo i livelli di PA diminuiscono dall’infanzia all’adolescenza (Pitetti, Baynard, & 
Angiovlasitis, 2012). 
 
In relazione al grafico sottostante, uno studio realizzato da Tudella et al. (2011), mostra 
che, nonostante i bambini con sindrome di Down abbiano uno sviluppo motorio più lento 
rispetto ai loro pari, l’acquisizione delle abilità motorie avviene gradualmente e con la 
stessa sequenza dei neonati normodotati (tramite scala AIMS). 

 
Figura 5: Punteggio medio per bambini con la sindrome di Down (gruppo sperimentale) 
e bambini con uno  sviluppo normale (gruppo controllo) all’età di 3 mesi fino a 12 
(Tudella et al., 2011). 

  
Gli importanti ritardi e difficoltà che i bambini con sindrome di Down hanno nello 
sviluppo motorio, impediscono loro di soddisfare compiti più complessi e di avere 
conseguentemente un livello sociale e d’indipendenza ridotto. Come viene sottolineato 
nello studio di Malak et al. (2015) il cammino è un esempio di abilità motoria che aiuta i 
bambini nello sviluppo della propria indipendenza, interviene a livello cognitivo e sociale 
e nello sviluppo motorio. Avendo problematiche, ed essendo ritardato, di conseguenza 
anche le altre abilità saranno ostacolate. 

3.2.2 Le competenze cognitive  
Le funzioni cognitive dei soggetti affetti da SD sono articolate e molteplici e gli studi a 
disposizione per descriverle sono diversi. È possibile esporre un profilo tipico della 
sindrome di Down analizzando le diversità tra le differenti prestazioni cognitive: 
pensiero logico, attenzione, memoria,… (Vianello, 2006). 
 
La qualità dell’interazione con i genitori influenza lo sviluppo cognitivo del bambino (De 
Falco et al., 2008). Infatti lo sviluppo dipende, oltre che dalla tipologia di ritardo mentale, 
dal tipo di interazione che i genitori hanno con il bambino, elemento fondamentale per 
fornire la stimolazione adeguata a trovare le strategie ideali per fronteggiare i limiti 
imposti dalla patologia (De Falco et al., 2008). 
Un profilo in termini di Quoziente Intellettuale è difficile da generalizzare, poiché 
quest’ultimo cambia e tendenzialmente diminuisce con il progredire dell’età (Hines & 
Bennett, 1996). 
Lo sviluppo cognitivo per alcuni soggetti con Sindrome di Down, avanza lentamente fino 
all’acquisizione di prestazioni di pensiero logico corrispondenti all’età mentale di 4-5 
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anni (raggiunto dalla maggior parte dei bambini con SD fra i 7 e gli 11 anni), rallentando 
successivamente in modo notevole, pur non arrestandosi (Vianello, 2006). 
  

Comportamenti che evidenziano atti di attività o  
intelligenza sensomotoria o simbolica 

Età di 
riferimento 
 in mesi 

Età media SD 
in mesi 

 PV Afferra l’oggetto aprendo la mano 5 10 

 PO trova un oggetto parzialmente nascosto 6 11 

 PS Tira un supporto per prendere un oggetto 8 15 

 G   Compie azioni con intenzionalità sociale 11 20 

 PO Trova un oggetto dopo uno spostamento 
invisibile 

13 23 

 RS Costruisce una torre di due cubi 14 28 

 RS Mette gli oggetti in una tazza e li rovescia per 
farli uscire 

14 29 

 G Gioco simbolico vero e proprio 24 30 

 Tabella 5: ‘’Età media di apparizione di attività o intelligenza sensomotoria o simbolica in 
48 bambini con sindrome di Down confrontati con l’età media di bambini normodotati 
(rielaborazione da Pizzoli, Lama e Stella, 2001; estratto da 5 diverse tabelle contenenti 
complessivamente 24 diverse situazioni stimolo). PV: Problem Solving; PO: Permanenza 
dell’oggetto; RS: Relazioni Spaziali; G: Gioco.’’ (Vianello, 2006) 
  
Se andiamo ad analizzare la tabella soprastante, dallo studio di De Campos, Neves da 
Costa, Savelsbergh & Cicuto Ferreira Rocha (2013) si evince che i comportamenti di 
pre-presa e di presa, i bambini di 4, 5 e 6 mesi con SD, sono leggermente inferiori 
rispetto ai bambini normodotati. La differenza significativa sta nell’esplorazione post-
presa dell’oggetto in cui hanno difficoltà a compiere azioni a livello percettivo. Di 
conseguenza, le loro esperienze con gli oggetti sono meno complesse paragonandole a 
quelle di bambini normodotati. 
  
Diversi studi diretti su bambini con ritardo mentale, hanno confermato le ipotesi che la 
progressione nell’acquisizione del gioco ha una forte componente di carattere 
maturazionale (De Falco et al., 2008). Per quanto concerne la competenza esplorativa 
è stato osservato che bambini aventi SD hanno meno piacere e motivazione 
nell’esplorazione del gioco, incluso toccare, scuotere e manipolare a confronto di 
bambini normodotati della medesima età (Daunhauer & Fidler, 2011). In particolare, 
studi condotti su bambini con Sindrome di Down hanno messo in luce che essi seguono 
la medesima traiettoria di acquisizione delle abilità di gioco che caratterizza lo sviluppo 
tipico (De Falco et al., 2008). 
All'età di 5 anni, la maggior parte dei bambini affetti da trisomia 21 hanno un ritardo 
mentale che va da lieve a moderato, anche se il loro funzionamento cognitivo può 
variare fino a raggiungere un grave ritardo mentale (Conolly, 1978). Questo non 
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significa che i bambini aventi SD sono totalmente limitati dal ritardo mentale, ma anzi, si 
possono infatti ottenere miglioramenti dello stato cognitivo grazie a miglioramenti ed 
accrescimenti delle condizioni ambientali (Hines & Bennet, 1996). 
  

Prove Età media di  
riferimento  
in anni 

Età media SD 
in anni 

Seriazioni di quattro ulteriori casette in una seriazione  
già effettuata con cinque 

5 12-13 

Conservazione del numero con cinque bottiglie e 
cinque bicchieri 

4 10-11 

Quantità con dieci gettoni rossi e dieci blu 5 12-13 

Conservazione del numero con dieci gettoni rossi e 
dieci blu 

5 12-13 

Classificazione in due gruppi di otto cartoncini diversi 
per forma, colore e dimensione 

4 8-9 

Conservazione della quantità con due palline di 
plastilina 

5 10-11 

Tabella 6: ’’Età in anni, in cui la maggioranza dei bambini o ragazzi con sindrome di down 
(almeno 50%) risponde correttamente ad alcune prove volte a valutare il pensiero logico’’ 
(Vianello, 2006) 
  
Dai risultati di questa tabella, si evince che l’età mentale del pensiero logico dei bambini 
con trisomia 21, tra gli otto e i dodici anni, è dimezzata.  
  
Grazie ad un’attenta analisi dei risultati nei test d’intelligenza nei bambini aventi trisomia 
21, è concepibile precisare un profilo tipico. Se ci soffermiamo sul risultato medio 
complessivo dei molteplici studi, affiora che nella maggior parte dei casi i punteggi 
conseguiti nei test visuo-spaziali sono maggiori rispetto al punteggio complessivo. Al 
contrario, i punteggi concernenti le competenze verbali, sono inferiori (Vianello, 2006). 
Dall’osservazione delle caratteristiche dei bambini con trisomia 21, si evince che le 
competenze cognitive risultano essere inferiori alle competenze sociali.  

3.2.4 Le competenze sociali, gioco e interazione 
La competenza sociale sembra essere una delle zone meno colpite nello sviluppo 
durante i primi tre anni di vita con un declino e un ritardo meno evidente (Hines & 
Bennet, 1996). Tuttavia ci sono una serie di differenze qualitative per le quali i neonati e 
i bambini con sindrome di Down si contraddistinguono a livello sociale rispetto a 
bambini con sviluppo tipico (Hines & Bennet, 1996). Una di queste risiede nella difficoltà 
del riconoscimento delle emozioni, in special modo quella legata alla paura (Williams, 
Wishart, Pitcarin & Willis, 2006). 
  
Il gioco dà piacere e gratificazione, gioia e divertimento. Il neonato nei primi mesi 
esplora i sensi, le percezioni, il corpo, gli oggetti e l’ambiente; è curioso e diventa 
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sempre più abile. In seguito esplora, imita e integra il gioco simbolico. La soddisfazione 
e il senso di riuscita lo portano ad aumentare l’autostima e avere fiducia in sé stesso e 
negli altri. La struttura e le regole del gioco permettono di imparare a condividere, 
competere, cooperare e attendere il turno. Inoltre il gioco permette un apprendimento e 
uno sviluppo individuale (Ardia & Caiata, 2015). 
I bambini con SD risultano però avere un repertorio di gioco limitato. Mostrano difficoltà 
nel monitorare adeguatamente il gioco con l’altro e tendono a mostrare atti stereotipati e 
ripetitivi nel loro modo di giocare (Hines & Bennet, 1996). Questo porta ad avere 
difficoltà nell’interazione e in particolare complicanze di tipo attentivo, carenze nelle 
richieste di aiuto, di gioco condiviso e di utilizzo di oggetti, oltre che scarsa iniziativa 
nell’avviare un’interazione sociale (Vianello, 2006). 
La probabilità che i bambini affetti da trisomia 21 avviino il gioco o interazioni con altri 
bambini, è ridotta notevolmente e oltre a ciò tendono a evitare il contatto visivo a fini 
comunicativi (Hines & Bennet, 1996). In ogni modo l’interesse per il volto umano è 
maggiore rispetto a quello per gli oggetti inanimati (Ruskin, Kasari, Mundy & Sigman, 
1994). In altre parole i bambini con SD tendono a dipendere dall’altro nell’interazione 
sociale più dei bambini normodotati. Ricerche sui giochi di fantasia hanno dimostrato 
che i bambini con sindrome di Down hanno difficoltà, per la loro età mentale, nel fare il 
passaggio da una singola azione di gioco simbolico a un gioco simbolico formato da più 
azioni (Hines & Bennet, 1996). 
Come detto in precedenza, le problematiche linguistiche nei soggetti con SD, sono 
presenti e queste ultime possono sicuramente influenzare le competenze sociali. I 
bambini sfruttano il punto di forza nella comunicazione non verbale, la quale può 
facilitare le interazioni sociali, al posto di utilizzare un linguaggio espressivo che è 
rallentato (Daunhauer & Fidler, 2011). 

3.3 L’ergoterapia e la fisioterapia nei bambini con la sindrome di Down 
L’ergoterapia si focalizza principalmente sulla performance occupazionale del bambino 
con SD, concentrandosi nella sua indipendenza nelle attività della vita quotidiana. 
Questo significa che l’ergoterapia partecipa a incrementare l’autonomia della cura di sé 
(vestirsi, alimentarsi, lavarsi), della motricità grossolana e di quella fine, della 
partecipazione sociale, del gioco e delle competenze scolastiche (tagliare, scrivere, ...). 
Attraverso la valutazione iniziale, l’ergoterapista strutturerà il piano terapeutico ideale. 
Il terapista occupazionale lavora in concomitanza con il fisioterapista nell’incrementare 
le pietre miliari motorie (sedersi, gattonare, stare in piedi, camminare) utilizzando 
un’attitudine ludica. L’ergoterapista lavora nelle difficoltà mostrate durante le valutazioni, 
scegliendo attività basate sulle necessità del bambino. 
Un altro ruolo dell’ergoterapista è di adattare il bambino al concetto di routine 
quotidiana. Attraverso una struttura settimanale, il bambino, soprattutto dall’entrata a 
scuola, riuscirà ad organizzarsi e a dividere le energie nel corso della giornata, 
acquisendo conseguentemente maggior autonomia. 
L’ergoterapista è molto attento all’ambiente, ed è sua premura modificare quest’ultimo 
in modo da sfruttare il suo potenziale e dunque permettere al bambino di essere più 
efficace nell’apprendere nuove capacità e nell’ incrementare quelle già apprese. 
  
Come spiegato in precedenza, la fisioterapia in questa tipologia di utenza, ha l’obiettivo 
primario di favorire un corretto schema motorio e dunque sviluppare in maniera ottimale 
quello che è l’acquisizione corretta delle abilità motorie principali e favorire una buona 
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postura ed equilibrio. Essa favorisce una base efficiente e solida al fine di poter 
sviluppare in seguito caratteristiche corrette di movimento. 
Il fisioterapista, durante il trattamento, valuta quelle che sono le difficoltà del bambino 
con SD e in base a queste stabilisce obiettivi mirati sulle abilità che non ha ancora 
sviluppato, mostrando così un ritardo nello sviluppo motorio. Individuata la caratteristica 
nella quale mostra difficoltà, viene stabilito un programma di trattamento incentrato sul 
bambino, in modo tale da essere di maggior supporto per lui. Conoscere il bambino, 
scoprendo le sue caratteristiche e il modo di porsi, permette di lavorare e favorire la 
motivazione e così una relazione di fiducia. 
Dunque concentrarsi sullo sviluppo delle principali abilità motorie come stare seduto, 
camminare, saltare e correre, che nei bambini con SD risultano essere ritardate. 
Lavorare su quello che concerne l’equilibrio e la corretta postura, favorire una buona 
resistenza e forza muscolare, permette di migliorare le attività motorie quando saranno 
adulti. Inoltre stimolare l’attività fisica agisce, oltre che sul sistema motorio, anche su 
quello cardiaco, respiratorio, metabolico che presentano anch’essi problematiche nel 
bambino con SD. 
Oltre all’importanza del trattamento fisioterapico ed ergoterapico in sede, la 
sensibilizzazione della famiglia sul programma di presa a carico da continuare a casa 
durante le attività di vita diaria, è di fondamentale importanza. Insegnare ai genitori a 
conoscere gli interessi e bisogni del proprio bambino, al fine di intervenire in queste 
difficoltà e svilupparne nuove corrette. 
Impostare un trattamento quando il bambino è stimolato, motivato e pieno di energie, 
con l’obiettivo di favorire in lui delle belle esperienze motorie, facilita l’apprendimento 
delle funzioni carenti. In relazione a questo è opportuno consigliare ai genitori di 
impostare una presa a carico basata sul gioco e modificarlo in base ai suoi bisogni. 
Questo dovrà essere sottoposto a una valutazione continua, per agire in modo specifico 
sull’abilità che necessita di maggior aiuto. 

3.4 L’intervento precoce 
Per meglio comprendere in cosa consiste un intervento precoce, è opportuno 
analizzarlo nelle sue singole parole. 
Intervento, che deriva dalla parola intervenire, significa “presenziare, partecipare, 
prendere parte attiva” (“Intervenire”, n.d.). Dunque sviluppare, in questo caso un 
programma in maniera singola o in gruppo, per “portare un contributo” (“Intervenire”, 
n.d.) attivo con l’obiettivo che possa essere utile al tema e in questo caso alla casistica: 
la sindrome di Down. 
La parola precoce significa “che si sviluppa e matura prima del tempo, che arriva prima 
del tempo” (“Precoce”, n.d.). Nel nostro caso specifico, il nostro contributo avviene 
quando la sindrome di Down è già stata diagnosticata, il che può avvenire tramite 
indagini strumentali e di laboratorio prima della nascita o direttamente al momento del 
concepimento. A questo punto il contributo nei trattamenti ergoterapici e fisioterapici, 
avviene già quando è presente una diagnostica ben precisa e dei segni e sintomi 
evidenti. Il nostro obiettivo è di definire comunque un “intervento precoce” poiché 
interveniamo, come spiegato nella domanda di tesi, per rendere la malattia il meno 
invalidante possibile con lo scopo finale di migliorarne l’autonomia. Inoltre, intervenendo 
sui neonati che non hanno ancora un grado d’indipendenza e di autonomia, l’intervento 
può essere definito precoce. Così, la nostra volontà è quella di agire il prima possibile, 
prima che inizino a maturare le competenze cognitive e motorie che, come spiegato 
precedentemente, sono “ritardate”. 
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L’intervento precoce ha come obiettivo quello di minimizzare le problematiche presenti, 
che per cause biologiche o ambientali sono ritardate. In relazione al pensiero nel quale 
lo sviluppo cerebrale viene considerato come il risultato di influenze sociali tra i geni e 
l’ambiente fisico, oltre che dalla modulazione della trascrizione ed espressione 
genetica, l’ambiente, le relazioni sociali e i genitori hanno un ruolo chiave nell’intervento 
precoce (Cioni, Inguaggiato & Sgandurra, 2015). 
Quest’ultimo dev’essere svolto il prima possibile, poiché i neonati e i bambini durante 
questo periodo, mostrano un alto tasso di plasticità rispetto ad altre fasi della vita. La 
plasticità è la possibilità per l’encefalo e così per il sistema nervoso, di cambiare la 
propria struttura e le proprie funzioni, grazie a stimoli ricevuti dall’esterno. Più 
precisamente la plasticità cerebrale nei neonati in relazione agli stimoli ambientali è 
chiamata plasticità esperienza-dipendente. Dunque a partire da questo punto di vista, 
nei prima anni di vita e in particolar modo in bambini con disturbi neurologici, è 
importante intervenire con esperienze e stimoli ambientali, i quali sviluppano le 
proprietà funzionali del cervello (Cioni et al, 2015). 
Per intervenire il più precocemente possibile, è opportuno identificare neonati a rischio 
di sviluppare disturbi neurologici, in modo tale da poter costruire un programma di 
intervento precoce già nei primi mesi di vita. Oltre all’alta plasticità, l’inizio precoce di un 
programma riabilitativo, comporta anche supporto per i processi di sviluppo cerebrale 
(Purpura et al. 2014). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
Figura 6 :  Cioni et al., 2015 
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3.5 L’interdisciplinarità 
L'interdisciplinarità si differenzia considerevolmente dalla multidisciplinarietà. 
L’enciclopedia Treccani (2017) definisce l’interdisciplinarità come ‘’La rete dei rapporti di 
complementarità, di integrazione e di interazione per cui discipline diverse convergono 
in principi comuni sia nel metodo della ricerca sia nell’ambito della costruzione teorica’’. 
L’intervento interdisciplinare è quindi caratterizzato da professionisti che, pur lavorando 
in modo monoprofessionale, ascoltano gli obiettivi dell’altro, condividendo saperi e 
delineando in seguito obiettivi comuni e primari di cura. Tramite questo approccio, i 
professionisti tengono anche conto delle esigenze, oltre che del paziente, della sua 
famiglia, dell’ambiente e della cultura in cui vive.  
  
Dal risultato di un articolo di Doncenvova, Buchtelova & Pecharova (2016) si può notare 
che il paziente pediatrico beneficia maggiormente di una moltitudine di terapie se 
quest’ultime sono ben coordinate tra loro. Inoltre, il medesimo articolo dimostra 
l’importanza di una collaborazione interprofessionale che vede cooperare l’ergoterapia, 
la fisioterapia e la logopedia nella presa a carico del paziente pediatrico. Per una 
maggiore efficacia di trattamento, gli obiettivi terapeutici vanno discussi e programmati 
insieme, così da pianificare e organizzare adeguatamente ogni terapia a quest’ultimi 
(Cartmill, Soklaridis, & Cassidy, 2011). 
Malak et al. (2015), sottolineano quanto detto in precedenza, evidenziando le influenze 
che hanno le funzioni motorie, cognitive e sociali tra di loro. Inoltre da un suo articolo si 
evince che lo sviluppo motorio nei bambini con SD è associato con lo sviluppo 
cognitivo. 
  
Gli effetti della collaborazione interprofessionale mostrano quindi esiti positivi in quello 
che sono le cure ricevute, l’organizzazione generale del team e la soddisfazione da 
parte dei professionisti sanitari (D’Angelo, 2017). 
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4. Risultati della ricerca  
Le tabelle sottostanti sono state ordinate cronologicamente seguendo l’età del bambino 
in relazione alla terapia proposta, dai primi mesi sino ai 6 anni. 
 

Scala di PEDro N/A 

Titolo 
 
 

 
Autore 
Data 

Le Syndrome de Down: l’intégration sensorielle, la 
stimulation vestibulaire et les approches 

neurodéveloppementales chez les enfants 
 

Uyanik M. & Kayihan H. 
2010 

Obiettivo L’obiettivo è quello di definire per prima cosa le tre terapie: 
neurodevelopmental therapy, integrazione sensoriale e 
stimolazione vestibolare; ed in seguito ricercare la loro efficacia 
singolarmente e contemporaneamente. 

Popolazione 
 

Criteri  
di inclusione  

Bambini con SD. 
 
Bambini con SD dalla nascita ai 18 anni. 

Descrizione 
intervento 

La revisione è stata divisa in cinque diversi momenti. 
- Primariamente le autrici si sono concentrate sull’integrazione 
sensoriale (cos’è, come si valuta e come interviene); 
- In seguito le autrici sono passate a revisionare articoli da cui si 
evince il ruolo del sistema vestibolare all’interno dello sviluppo 
motorio per poi passare alla metodologia d’intervento. 
- Le autrici si sono soffermate in seguito su un’analisi della 
terapia del neurosviluppo (neurodevelopmental therapy). 
- Come penultimo punto vi è una revisione sull’efficacia e 
funzionalità degli interventi precedenti combinati tra loro. 
- Il testo si conclude con l’importanza dell’educazione della 
famiglia. 

Strumenti In un capitolo dell’articolo vengono esplicitati i possibili test per 
valutare le diverse funzioni: 

- WEEFIM (Functional Indipendence Measure) e PEDI (Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory): valutare il livello 
d’indipendenza del bambino. 

Risultati 
Conclusione 

La terapia del neurosviluppo (NDT) è uno dei metodi d’intervento 
più utilizzati con bambini che hanno una disabilità mentale. 
Questa terapia ha un riscontro positivo sul miglioramento del tono 
posturale, sui riflessi, le reazioni e sugli schemi di movimento. 
Nell’ultimo capitolo della revisione si evince che, con bambini 
aventi disturbi dello sviluppo, gli approcci come l’integrazione 
sensoriale, gli interventi percettivo-motori, la NDT, la stimolazione 
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vestibolare, l’approccio ludico e gli approcci cognitivo-linguistici, 
sono più funzionali presi insieme che singolarmente. Per avere 
una valutazione esaustiva e quindi un piano di intervento ideale  
è necessario avere un team interprofessionale composto da: 
medico, fisioterapista, ergoterapista, psicologo, logopedista ed 
educatore. 
Organizzare l’ambiente terapeutico con l’obiettivo di incrementare 
l’interesse del bambino, come pure un’attitudine ludica, rendono 
più efficaci gli interventi sia presi singolarmente che insieme. 
L’integrazione sensoriale permette un miglioramento 
dell’organizzazione di stimoli sensoriali che influiscono quindi 
sull’adattamento corporeo. 
La stimolazione vestibolare, oltre che essere efficace per il 
miglioramento delle reazioni d’equilibrio, la diminuzione del 
timore di movimento e per la normalizzazione del tono 
muscolare, è scientificamente utile per sviluppare la motricità 
globale e l’integrazione dei riflessi, affinare le abilità percettivo-
motorie, sviluppare la comprensione orale e affinare le funzioni 
intellettuali e socio-affettive. 

  
  
Scala di PEDro N/A 

Titolo 
 
 
Autore 
Data 

A systematic review of the effects of early intervention on 
motor development 

 
Blauw-Hospers, C. & Hadders-Algra, M. 

2005 

Obiettivo Valutare gli effetti dell’IP dalla nascita fino ai 18 mesi sullo 
sviluppo motorio in neonati ad alto rischio o già con ritardi nel 
sistema motorio. 

Popolazione 
 
 
Criteri  
di inclusione/ 
esclusione 

Vengono presi in considerazione 34 studi (media di 44.5 bambini 
per ogni studio). 
  
Inclusione: i partecipanti sono bambini con alto rischio o con già 
disabilità nello sviluppo motorio. L’obiettivo dell’intervento è di 
migliorare lo sviluppo motorio. L’inizio dell’intervento in almeno il 
50% dei partecipanti, era tra la nascita e i 18 mesi. 
Esclusione: studi limitati da interventi medici o ortopedici, 
popolazione di bambini sani nati pretermine con un basso rischio 
o in popolazioni con bambini socialmente svantaggiati senza 
specifici rischi di sviluppare disordini di sviluppo. 
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Descrizione 
intervento 

Vengono divisi gli studi in 4 gruppi: 
- Primo gruppo: il programma è stato applicato nel reparto di 

cure intense neonatali (NICU);  
- Il secondo tra il NICU e i 9 mesi;  
- Il terzo tra i 9 mesi e i 18 mesi; 
- Un quarto gruppo è posto tra l’uscita dal NICU e i 18 mesi. 

L’attenzione agli studi è stata posta in modo specifico al 
programma d’intervento, il tipo di intervento, il luogo nel quale 
l’intervento è stato svolto e il coinvolgimento dei genitori nei 
differenti quattro gruppi. 

Strumenti Valutazione neuromotoria e dello sviluppo (neuromotor tests, 
developmental tests). 

  Conclusione I bambini nati pretermine sembrano migliorare con interventi che 
mimano l’ambiente intrauterino come l’intervento NIDCAP 
(Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 
Program). Questi sembrano avere un effetto benefico temporaneo 
sullo sviluppo motorio e cognitivo. 
Dopo l’età termine: l’intervento usando NDT (neurodevelopment 
treatment) e Vojta; dunque programmi in cui tecniche di 
manipolazione passiva hanno un ruolo prominente, non hanno 
chiari benefici sullo sviluppo motorio. 
Però interventi con specifici programmi di allenamento motori 
come mvt locomotori su tapis-roulant e programmi di sviluppo 
generali (intervento ha lo scopo di stimolare l’esplorazione del 
bambino con atti motori), possono dare effetti positivi sullo 
sviluppo motorio. 

  
 
Scala di PEDro 7/10 

Titolo 
 
 
Autore 
Data 

Importance of Initiating a “Tummy Time” Intervention Early 
in Infants With Down Syndrome 

 
Wentz, E.  

2017 

Obiettivo Paragonare le differenze nello sviluppo motorio in un gruppo di 
neonati con SD che iniziano “tummy time” prima delle 11 
settimane e con un gruppo che inizia lo stesso intervento a 11 
settimane o dopo. 
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Popolazione 
 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

19 neonati con SD tra le 0 e le 20 settimane vengono divisi in 
due gruppi (iniziano prima il trattamento 10 e dopo 9). 
  
Inclusione: età tra gli 0 e le 20 settimane. 
Esclusione: neonati che vengono posizionati proni per dormire o 
neonati che hanno condizioni mediche severe come spasmi 
infantili, complicazioni cardiache estese o leucemia. 

Descrizione 
intervento 

I bambini in entrambi i gruppi vengono testati mensilmente per 12 
mesi a casa o nei luoghi di cura. Una volta che i bambini riescono 
a stare seduti, non è più necessario integrarli in attività di “tummy 
time” e registrarne le attività. 
Le visite vengono seguite ancora mensilmente per 12 mesi dopo 
l’intervento,  per esaminarne gli effetti. Nel gruppo controllo 
vengono monitorati all’inizio e poi al 1°,2°,3°,4° e 11° mese dopo 
l’inizio. L’intervento di “tummy time”: la famiglia viene istruita 
nell’iniziare e supervisionare un programma di 90 minuti 
giornaliero di “tummy time” (vedi allegato). È probabile che il 
gruppo controllo non soddisfi i criteri di tempo che svolge il 
gruppo sperimentale.  

Strumenti - Bayley III Motor Scale (Bayley-III). 

Risultati/ 
Conclusione 

La tecnica “tummy time” dovrebbe iniziare alla nascita. Viene 
mostrata una grande differenza nello sviluppo motorio se si inizia 
l’intervento precocemente (prima delle 11 settimane). Il gruppo 
con SD che inizia l’intervento prima, mostra un miglior sviluppo 
motorio, rispetto al gruppo di bambini che inizia l’intervento dopo.  
Obiettivo del “tummy time” e di altri interventi motori, è quello di 
diminuire i ritardi nello sviluppo motorio che possono 
condizionare negativamente gli altri sistemi. 
In questo modo, minimizzando i ritardi motori, si aiuta nel 
sviluppare nel bambino le interazioni ambientali e promuovere 
così i domini sociali, cognitivi e di linguaggio.  
 

  
 

Scala di PEDro 10/10 

Titolo 
 
 
 
Autore 

  Data 

Comparison the effect of simultaneous sensory stimulation 
and current occupational therapy approaches on motor 

development of the infants with Down syndrome 
 

Karimi, H., Nazi, S., Sajedi, F., Akbar Fahimi, N. & Karimloo, M. 
2010 
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Obiettivo Paragonare gli effetti di diversi approcci ergoterapici (stimolazione 
vestibolare, neurodevelopmental therapy) con la stimolazione 
sensoriale nello sviluppo delle funzioni motorie di bambini con SD. 
Per stimolazione sensoriali gli autori intendono, in aggiunta agli 
approcci già utilizzati, porre una sostanza appiccicosa su 
ginocchia, gomiti e fianchi, per creare più attrito e dunque maggior 
stimolo propriocettivo e esterocettivo. 

Popolazione 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

18 bambini dai 6 ai 18 mesi, divisi in due gruppi. 
  
Inclusione: Diagnosi di SD, dai 6 ai 18 mesi di età. 
Esclusione: Malformazioni severe, disturbi della tiroide, disturbi 
cardiaci congeniti, disturbi di vista o uditivi severi, peso sotto il 
terzo percentile della sindrome di Down. 

Descrizione 
intervento 

Le terapie sono state fatte 3 volte a settimana per 45 minuti per 6 
mesi. 
Lo strumento di valutazione è stato somministrato ogni mese e 
mezzo per un totale di 4 volte a paziente. 

Strumenti GMFM88 test: valuta le capacità del bambino a stare sdraiato, 
rotolarsi, seduto, strisciare, stare  in ginocchio, camminare, 
correre e saltare 

Risultati 
Conclusione 

La maggior parte delle funzioni motorie è migliorata in entrambi i 
gruppi senza differenze significative tra i due gruppi. In ogni modo 
le terapie combinate hanno ottenuto risultati leggermente migliori. 
Questo studio ha dimostrato l’importanza di combinare più terapie 
nella presa a carico di bambini con SD. L’utilizzo di più terapie si è 
dimostrato funzionale in un’ ottica di miglioramento significativo 
delle funzioni motorie, soprattutto se fatte in bambini con SD dai 6 
ai 18 mesi. 

   
 

Scala di PEDro 5/10 

Titolo 
 
 
Autore 
Data 

Treadmill Training of Infants With Down Syndrome: 
Evidence-Based Developmental Outcomes 

 
Ulrich D., Ulrich D., Angulo-Kinzler R. & Yun J. 

2001 

Obiettivo Determinare se allenare il passo su un tapis-roulant motorizzato 
può aiutare a ridurre il ritardo nell’insorgenza del cammino 
presente nei bambini con SD. 
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Popolazione 
 
 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

30 bambini con DS di età attorno ai 10 mesi (307 giorni). Vengono 
divisi in due gruppi: sperimentale, il quale esegue l’intervento con 
tapis-roulant e controllo. 
  
Inclusione: bambini con SD; devono ottenere consenso dai 
pediatri e cardiologi che seguono i bambini. 
Inoltre i bambini devono poter stare seduti indipendentemente per 
30 secondi. 

Descrizione 
intervento 

Gruppo 1: sperimentale che partecipa all’intervento con tapis-
roulant. Genitori somministrano il tapis roulant 8 minuti al giorno 
per 5 giorni a settimana fino a che i bambini non dimostrano di 
poter camminare indipendentemente. Sul tapis i genitori 
sostengono i bambini per stare in piedi. Inizialmente si svolge 1 
minuto di tapis roulant con 1 minuto di pausa. I genitori 
aumenteranno poi progressivamente il tempo di lavoro fino ad 
arrivare a 8 minuti consecutivi. 
Gruppo 2:  controllo non riceve intervento con tapis-roulant. 
  
Durante lo studio, tutti i bambini ricevono due volte a settimana la 
visita di un fisioterapista pediatrico, il quale prescrive attività ai 
genitori da svolgere a casa. 

Strumenti - Bayley Scales of Infant Development, Second Edition (BSID-III). 
- 11 misure antropometriche svolte ogni due settimane nelle visite 
a casa. 

Risultati 
Conclusione 

Un programma con tapis-roulant svolto come intervento precoce 
con bambini con SD, aiuta nello sviluppo precoce del cammino 
indipendente (aiuta i bambini con SD a camminare 
precocemente). Tre item motori (alzarsi in piedi, camminare con 
aiuto e camminare da solo) sono stati scelti per valutare il 
miglioramento con il gruppo controllo. 
Risultato: i bambini del gruppo sperimentale, acquisiscono questi 
caratteri prima del gruppo controllo. 

  
 

Scala di PEDro 4/10 

Titolo 
 
 
 
Autore 
Data 

Effect of Treadmill Training and Supramalleolar Orthosis Use 
on Motor Skill Development in Infants With Down Syndrome: 

A Randomized Clinical Trial 
 

Looper J. & Ulrich D.A. 
2010 
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Obiettivo Fornire informazioni sull’utilizzo di un’ortesi supramalleolare 
(SMO) precoce in combinazione con un programma di tapis-
roulant in bambini con SD comparati con bambini con SD che 
utilizzano il tapis senza ortesi. 

Popolazione 
 
 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

17 bambini con SD nel gruppo controllo (riceve tapis-roulant e 
SMO solo se può eseguire 3 passi indipendentemente) e gruppo 
sperimentale (riceve tapis-roulant e ortesi SMO). 
  
Inclusione: essere in grado di stare in posizione eretta 
indipendentemente. 
Esclusione: problematiche di sviluppo associate; problematiche di 
vista o udito; già utilizzato ortesi o intolleranza all’utilizzo di ortesi. 

Descrizione 
intervento 

Il gruppo sperimentale riceve le SMO durante la seconda visita. 
Devono indossarle per 8 ore al giorno e per 5 giorni a settimana 
per tutta la durata dello studio, fino a un 1 mese di cammino 
indipendente.  Il gruppo controllo dovrà portare le SMO per 8 ore 
al giorno 5 giorni a settimana per 2-3 settimane prima delle 
misurazioni finali.  
Nel frattempo entrambi i gruppi partecipano a un programma di 
tapis-roulant, il quale termina quando possono eseguire 3 passi 
indipendentemente senza supporto. Il tapis dev’essere svolto a 
casa (ogni famiglia verrà munita) per 8 minuti al giorno per 5 
giorni. I genitori devono gradualmente incrementare la difficoltà. 1 
volta al mese avvengono le valutazioni a casa. 

Strumenti - GMFM (Gross Motor Function Measure): in particolar modo 
stare sdraiato e rotolare, stare seduto; strisciare e gattonare; 
stare in piedi; camminare, correre e saltare. 

Risultati 
Conclusione 

SMO sembra avere effetti determinanti sullo sviluppo delle abilità 
motorie in bambini e nuovi camminatori che hanno imparato a 
camminare mentre indossavano le ortesi. In base a questa 
informazione, i professionisti propongono di posticipare l’utilizzo di 
SMO in bambini con SD che hanno già imparato a camminare 
indipendentemente. Questo perché le SMO impongono limiti 
all’allineamento della caviglia e del piede e del range di 
movimento durante una fase molto importante dello sviluppo. 
Questo riduce a sua volta la possibilità di praticare e così di 
adattarsi all’apprendimento di abilità (processo di esplorazione).  
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Scala di PEDro 3/10 

Titolo 
 
 
Autore 
Data 

Physical activity in infants with Down syndrome receiving a 
treadmill intervention 

 
Angulo-Barroso, R., Burghardt, A., Lloyd, M. & Ulrich, D. 

2007 

Obiettivo Valutare se un programma di tapis-roulant individualizzato ad alta 
intensità, può suscitare nell’immediato e a corto termine aumento 
dei livelli di attività fisica in bambini con SD, rispetto a un 
programma generalizzato a bassa intensità. 

Popolazione 
 
 
 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

30 bambini con SD vengono divisi in due gruppi: 16 nel gruppo 
individualizzato con un programma di tapis-roulant ad alta 
intensità (HI) e 14 nel gruppo generalizzato con programma a 
bassa intensità (LG). 
  
Inclusione: bambini con SD devono essere in grado di camminare 
un minimo di 6 passi spontanei sul tapis-roulant al minuto per 5 
minuti. Nel caso non riuscissero, la sessione viene spostata a 2-3 
settimane dopo (quando il bambino riuscirà a svolgerli). 

Descrizione 
dell’intervento 

Il gruppo HI partecipa allo studio aumentando progressivamente 
la difficoltà in quello che è velocità, tempo e peso alle caviglie 
(vengono aumentati in base alla performance del passo 
passi/min). Il gruppo LG non cambia i parametri durante 
l’intervento. 
Entrambi i gruppi sono seguiti da genitori per 5 giorni a settimana 
fino a quando camminano indipendentemente (almeno 3 passi). 
Al termine di questa fase, quando il bambino ha esperienza per 
camminare in camera con una buona coordinazione, si procede 
per altre misure di cammino (6°, 9° e 12° mese di esperienza nel 
cammino). Totale: 1 anno di studio. Vengono raccolti, tramite i 
monitor, le attività nelle 24h per determinare attività moderate-
vigorose (Highact) e attività sedentarie-bassa intensità (Lowact). 

Strumenti - Bayley Scales of Infant Development, 2nd edition (BSID-II); 
- Actiwatch, Respironics/Mini Mitter, Bend, OR: monitor che 
vengono utilizzati per misurare l’attività fisica. Posizionati sulla 
caviglia destra e sotto la cresta iliaca. 
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Risultati 
Conclusione 

I risultati mostrano che l’intervento HI ha effetti positivi sui livelli di 
attività fisica durante e dopo l’intervento. Aumentare il programma 
di durata, di velocità del nastro e dei pesi alle caviglie, in un 
programma HI, sembra aumentare l’unità fisica in bambini con 
SD. 
L’intervento HI TMT (tapis-roulant) porta ad avere alti livelli di 
attività moderata-vigorosa rispetto al gruppo LG, con livelli di 
attività sedentari. 
Questi risultati sembrano essere mantenuti anche nel post-
intervento e avere effetti positivi nel migliorare la resistenza, la 
forza muscolare e promuovere l’efficienza del movimento. 
HI TMT svolto precocemente, può aumentare i livelli di intensa 
attività, la quale può avere impatto sull’obesità e su altri rischi che 
si possono sviluppare. 

  
 

Scala di PEDro 6/10 

Titolo 
 
 
Autore 
Data 

Children with Down syndrome improved in motor functioning 
and muscle tone following massage therapy 

 
Hernandez-Reif, M. et al., 

2007 

Obiettivo Valutare se la massoterapia migliora il tono muscolare e lo 
sviluppo motorio in bambini con SD. 
Inoltre si vuole valutare se lo sviluppo dei due obiettivi precedenti 
porta a un accrescimento nello sviluppo di altre aree. 

Popolazione 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

21 bambini con SD; età media 24,5 mesi. 
 
Inclusione: bambini con la sindrome di SD che partecipano 
all’intervento precoce (fisioterapia, ergoterapia o logopedia). 
Esclusione: se perdono più di tre sessioni consecutive; gravi 
compromissioni emotive o fisiche. 

Descrizione 
intervento 

Per 30 minuti, due volte a settimana, per due mesi, in aggiunta ai 
servizi di intervento precoce. 
  
Gruppo 1: 11 bambini ai quali viene praticata la massoterapia. La 
seguente sequenza verrà condotta tre volte: bambino supino a 
gambe e piedi, pancia, petto, braccia, mani e faccia. In posizione 
prona solamente schiena. 
Gruppo 2 (gruppo controllo): 10 bambini ai quali non viene 
praticata la massoterapia. Vengono letti libri durante i quali il 
terapista tiene in braccio il bambino.  
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Strumenti Il primo e l’ultimo giorno vengono valutati tramite: 
- Developmental Programming for Infants and Young Children 
(DPIYC): fornisce le norme dello sviluppo nelle aree: percettive, 
motorie fini, motorie grossolane, cura di sé, sociale ed 
emozionale, linguaggio e cognitiva. 
- The Arms, Legs and Trunk Muscole Tone (ALT): valuta il tono 
muscolare.  

Risultati 
Conclusione 

Tutti i bambini hanno mostrato uno sviluppo nelle aree valutate. 
I bambini nel gruppo di massoterapia hanno mostrato una miglior 
motricità fine e grossolana, rispetto al gruppo controllo, oltre che 
ha un’ipotonicità dell’arto. 
Questi risultati mostrano che, se a un programma d’ intervento 
precoce viene aggiunta massoterapia, questo potrebbe 
accrescere le funzioni motorie e aumentare il tono muscolare in 
bambini con SD. 

 
 

Scala di PEDro 6/10 

Titolo 
 
 
Autore 
Data 

To study the effectiveness of play based therapy on play 
behaviour of children with Down’s Syndrome 

 
Gokhale P., Solanki P. & Agarwal P. 

2014 

Obiettivo L’obiettivo è verificare l’efficacia della terapia basata sul gioco nei 
confronti del “gioco comportamentale’’ di bambini dai 2 ai 6 anni 
con SD. 

Popolazione 
 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

10 bambini con SD dai 2 ai 6 anni. 
  
 
Inclusione: Diagnosi di SD; dai 2 ai 6 anni, entrambi i sessi, con 
consenso dei genitori. 
Esclusione: Bambini di età inferiore ai 2 anni, hanno capacità di 
gioco molto simili ai normodotati. Esclusi bambini con disturbi 
muscoloscheletrici. 

Descrizione 
intervento 

L’RKPPS (Revised Knox Preschool Play Scale) è stato 
somministrato 2 volte: la prima settimana e alla fine della quarta 
settimana. 
I bambini hanno partecipato a sessioni di ergoterapia 2 volte a 
settimana per un’ora, dove all’interno di quest’ultima 15 minuti 
erano dedicati al ‘gioco libero’. 
In ergoterapia si lavorava su diverse attività quali: counseling 
genitoriale, normalizzazione del tono muscolare, controllo braccio 
mano, controllo dello spazio (lancio della palla in diverse 
posizioni, giocare a prendersi), gestione del materiale 
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(costruzione, sequenze, attenzione, permanenza), imitazione 
(giochi con la bambola), interazione e partecipazione (gioco di 
gruppo, utilizzo di diversi tipi di linguaggio). 

Strumenti - (RKPPS): strumento che si basa sull’osservazione. Permette al 
terapista di valutare le capacità ludiche di bambini dalla nascita ai 
72 mesi nel loro ambiente di vita. Il test comprende 12 categorie 
divise in 4 capitoli, quali: capacità di utilizzo di materiali, capacità 
di utilizzo dello spazio, gioco simbolico e imitativo  capacità di 
interazione e partecipazione. 

Risultati 
Conclusione 

Al termine di 1 mese di terapia, tutti i bambini hanno mostrato un 
miglioramento significativo (13% in più nel totale del punteggio 
RKPPS delle capacità ludiche). 
I risultati sono stati analizzati tramite il ‘t’ test. 
La terapia basata sul gioco è funzionale per il miglioramento delle 
capacità ludiche del bambino con SD. 

  
  
Scala di PEDro 6/10 

Titolo 
 
 
 
Autore 
Data 

Effects of supramalleolar orthoses on postural stability in 
children 

with Down syndrome 
 

Martin, K. 
2004 

Obiettivo Determinare nell'immediato e a lungo termine gli effetti della SMO 
(ortesi supramalleolare) nella stabilità posturale in bambini con 
SD. È investigata anche l'influenza della SMO nella lassità 
articolare. 
La SMO è indicata per diminuire la pronazione associata a 
ipotonia. 

Popolazione 
 
 
 
Criteri di 
inclusione/ 
esclusione 

17 bambini con SD, di età media 5 anni e 10 mesi, vengono 
iscritti in due gruppi: più lasso (60° o più) e meno lasso (meno di 
60°). 
  
Inclusione: tra i 3 anni e 6 mesi fino ai 10 anni; diagnosi di SD; 
seguire semplici comandi; deambulazione indipendente per 30 
yards. 
Esclusione: storia di menomazione all’orecchio interno o alla 
vista; storia di convulsioni.  
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Descrizione 
intervento 

Vengono testati tre volte in un periodo di 10 settimane (settimana 
1,3 e 10). 
La prima misurazione è relativa alle ortesi (protocollo per la 
SMO). Viene misurato anche il ROM passivo: DF caviglia, 
iperestensione ginocchio e iperestensione gomito.  
I bambini dalla 3 settimana, devono indossare SMO per 8 ore al 
giorno, ogni giorno, per circa 6 settimane. 
Continuare con la propria routine: fisioterapia e attività ricreative. 

Strumenti - Gross Motor Function Measure: 
viene usata la dimensione D (in piedi) e E (camminare, correre e 
saltare). 
- Bruininks-Oseretsky Test of Motor Performance: strumento di 
valutazione che mostra come i bambini con DS performano meno 
nelle aree della corsa veloce, agilità, equilibrio, forza e controllo 
motorio visivo. 

Risultati 
Conclusione 

SMO ha un effetto positivo nella stabilità posturale. 
Immediato e a lungo termine un miglioramento, è stato notato in 
abilità meno complesse, mentre in quelle più complesse, si può 
notare un miglioramento significativo, dopo le 7 settimane.                   
  
Nei due gruppi con più lassità e meno lassità, non si vedono delle 
differenze dopo l'utilizzo delle ortesi.  
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5. Discussione 

5.1 Introduzione 
L’efficacia di un intervento sensoriale-motorio interdisciplinare precoce è funzionale con 
bambini aventi la sindrome di Down? E quali sono le terapie indicate seconda la 
letteratura, per diminuire il gap tra bambini con SD e bambini con uno sviluppo nella 
norma? 
Dagli studi analizzati si evince che l’intervento interdisciplinare precoce fisioterapico ed 
ergoterapico, è più efficace rispetto a un intervento monoprofessionale con bambini 
aventi la sindrome di Down. 
Il connubio di terapie attive e passive quali integrazione sensoriale, stimolazione 
vestibolare, massoterapia e NDT (neurodevelopmental therapy) utilizzando, se 
possibile, un approccio ludico, ha avuto risultati significativi nel trattamento delle 
problematiche motorie e sensoriali presenti nei bambini con SD. 

5.2 Discussione dei risultati 
I bambini con sindrome di Down presentano alla nascita le stesse capacità di 
apprendimento e di memoria dei soggetti con uno sviluppo nella norma (Baccichetti, 
2012). Dai primi mesi di vita però i bambini con trisomia 21 si differenziano per ritardi 
nello sviluppo motorio e globale rispetto ai loro coetanei. È dunque un nostro obiettivo, 
come professionisti della salute, intervenire fin da subito con il fine di diminuire il divario 
che contraddistingue le due parti.  
Per avere un trattamento esaustivo e quindi un piano di intervento ideale, è necessario 
un team interprofessionale, composto da: un medico, un fisioterapista, un ergoterapista, 
uno psicologo, un logopedista e un educatore (Uyanik & Kayihan, 2010). 
L’intervento precoce è di fondamentale importanza poiché la plasticità cerebrale è 
ottimale nei primi tre anni di vita. Essa è in particolar modo molto elevata nella fase in 
cui si verifica il compimento della migrazione neuronale, durante la quale la formazione 
sinaptica e dendritica è molto attiva (Blauw-Hospers & Hadders-Algra, 2005). Questo 
significa che un alto tasso di plasticità si aspetta dai tre agli otto mesi dopo la nascita 
(Blauw-Hospers & Hadders-Algra, 2005). 
L’intervento precoce motorio, in bambini con sindrome di Down, viene valutato nello 
studio di E. Tudella et al. (2011), che descrive come sia importante che venga avviato 
già prima dei 3 mesi di età.  L’acquisizione dei caratteri motori nel bambino è 
fondamentale perché oltre a facilitare l’interazione con l’ambiente, permette lo sviluppo 
cognitivo, fisico, sociale ed emozionale (Wentz, 2017). 
Partendo dai 3 mesi di età l’intervento fa sì che, i bambini con SD,  dal punto di vista 
motorio possano avere adeguati stimoli nelle differenti posizioni, quali supina, prona, 
seduta e in piedi. Lo studio enfatizza le attività svolte precocemente in posizione prona 
che sono le più difficoltose poiché richiedono maggior forza antigravitazionale, 
permettendo così di sviluppare un tono muscolare idoneo (Karimi et al., 2010, Tudella 
et al., 2011). 
A tal proposito, dallo studio di Wentz (2017) analizzato nei risultati, si evince l’efficacia 
del “tummy time” (posizione prona) messo in atto prima delle undici settimane, con lo 
scopo di minimizzare i ritardi di sviluppo motorio. 
Questo intervento può venire introdotto fin dalla nascita, da genitori formati da attività da 
svolgere. Per esempio per facilitare l’interazione genitore-bambino, il neonato può 
venire posizionato sul petto di un famigliare. L’attività in posizione prona, risulta essere 
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funzionale anche per le abilità motorie sviluppate nel primo anno di vita come rotolarsi, 
stare seduto o stare in piedi (Wentz, 2017). Anche nello studio di Pereira et al. (2013), 
in cui viene descritta la percentuale di acquisizione delle abilità motorie grossolane, si 
enfatizza l’adozione di posizioni e movimenti antigravitazionali.  
L’obiettivo di questo intervento è dunque promuovere la forza antigravitazionale del 
tronco (ipotonica) che ne permette lo sviluppo progressivo del controllo motorio contro 
gravità e la promozione dell’esplorazione ambientale. 
Un modo efficace per sfruttare l’ambiente come stimolo in grado di promuovere un 
comportamento motorio adeguato del bambino, è quello dell’integrazione sensoriale. 
Per effettuare questo approccio, dopo aver eseguito un’attenta valutazione delle 
capacità sensoriali del bambino, il terapeuta organizza l'ambiente, arricchendolo con 
l’obiettivo di promuovere lo sviluppo e quindi le abilità necessarie per finalizzare con 
successo le attività scolastiche e più generalmente, della vita quotidiana (Uyanik & 
Kayihan, 2010). Anche all’interno dell’integrazione sensoriale è consigliato un approccio 
ludico, al fine di mantenere alta la motivazione del bambino (Uyanik & Kayihan, 2010). 
Secondo uno studio di Purpura et al. (2014), l’arricchimento ambientale è una strategia 
precoce che promuove la plasticità cerebrale in bambini con ritardi nel neurosviluppo, 
stimolandoli a livello sensomotorio. 
Un esempio di intervento precoce interdisciplinare, che prende in considerazione gli 
studi precedenti relativi all’integrazione sensoriale e al ‘’tummy time’’, potrebbe essere 
porre il bambino in posizione prona stimolandolo con una palla musicale posta di fronte 
a lui. Il bambino stimolato dal suono del gioco, cercherà di estendere il capo per vedere 
l'oggetto. Questo movimento sarà difficoltoso a causa del deficit nella co-attivazione 
muscolare contro-gravità causata dall’ipotono muscolare. Questo porterà il bambino 
all'utilizzare braccia e gambe per mantenere il capo verso l’oggetto. A livello cerebrale 
avviene un'organizzazione di tutte le informazioni sensoriali derivanti dai movimenti di 
braccia, gambe e testa. Mentre a livello muscolare avviene una risposta allo stimolo che 
indurrà il bambino a guardare in alto. 
Attraverso il movimento e le esperienze, il bambino impara a muoversi contro gravità 
così da essere consapevole del proprio corpo nello spazio; con ogni risposta adattativa, 
egli continua a perfezionare le sue abilità (Uyanik & Kayihan, 2010). Anche quando i 
sensi di base sono consolidati, continuerà a imparare sviluppando informazioni 
sensoriali sempre più complesse (Uyanik & Kayihan, 2010). 
Il compito di ergoterapisti e fisioterapisti che intervengono con bambini con SD, è quello 
di proporre e aiutare nell’eseguire attività funzionali, di aiutare nell’esplorazione 
ambientale e di agire sul compito proposto in differenti contesti. Questi interventi ci si 
aspetta che possano diminuire il ritardo nell’acquisizione di abilità motorie, oltre che 
intervenire su alterazioni muscolo-scheletriche, solo in età più avanzata (Pereira et al., 
2013). 
Una volta che le esperienze in posizione prona e supina saranno acquisite, si interviene 
nelle abilità più difficoltose come stare seduti e in piedi (grande intervento contro-
gravitazionale). Il cammino è una funzione che richiede un grande controllo di tutta una 
serie d’interventi, come: un’adeguata forza muscolare, range articolare, controllo 
motorio, equilibrio, coordinazione e intervento sensoriale appropriato (Ulrich et al., 
2001). Nei bambini con SD, il cammino viene appreso quasi un anno dopo rispetto a 
bambini con uno sviluppo nella norma e per intervenire su questo ritardo, Ulrich et al. 
(2001) hanno proposto come intervento l’utilizzo del tapis-roulant motorizzato. 
Quest’ultimo risulta essere significativo nel migliorare il modello del passo, che a sua 
volta porta a un cammino funzionale, diminuendo così il ritardo nell’esordio di esso 
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(Ulrich et al., 2001). Infatti studi passati, hanno mostrato che il cammino sul tapis-
roulant a passo alternato e il cammino sul suolo hanno molte caratteristiche simili. 
Proprio per questo il tapis-roulant è un buon esercizio di pratica, che offre opportunità 
per migliorare l’equilibrio, la forza negli arti inferiori, oltre che stimolare le connessioni 
neuronali che sono coinvolte nella generazione del cammino indipendente. Il tapis-
roulant fornisce anche un approccio di intervento precoce per facilitare l’indipendenza 
nel cammino, diminuendone il ritardo nella comparsa (Ulrich et al., 2001). 
A seguito dell'acquisizione di un cammino 
indipendente, lo studio di Looper & Ulrich (2010), 
propone l’utilizzo di un’ortesi SMO con l’obiettivo di 
avere effetti in quello che riguarda lo sviluppo delle 
abilità motorie grossolane. L’introduzione però 
dev’essere fatta dopo l’apprendimento del cammino 
indipendente, in modo tale che l’ortesi non limiti 
esperienze cruciali in questo periodo di sviluppo 
(Looper & Ulrich, 2010). Essa infatti deve venire 
introdotta una volta che i bambini con SD hanno 
avuto adeguate opportunità di esplorazione e non di 
limitazione nell’allineamento del piede e della 
caviglia durante una fase così importante (Looper 
& Ulrich, 2010). 

All’interno della revisione di Uyanik & Kayihan (2010) si evince 
che la stimolazione vestibolare, ha un riscontro positivo sullo 
sviluppo delle funzioni legate alla motricità globale, 
all’integrazione di riflessi, alla regolazione dell’equilibrio, allo 
sviluppo delle abilità percettivo-motorie e socio-affettive. Questi 
riscontri si ottengono attraverso la proposta di molteplici attività, 
quali l’utilizzo della T-swing (altalena a forma di T rovesciata) o 
di amache per sviluppare le capacità di bilanciamento e 
l’intervento tramite la Tilt board, palloni terapeutici e rampe di 
diverse superfici per incrementare le capacità d’equilibrio. 
 

Gli interventi di tipo attivo descritti precedentemente, sembrano avere risultati positivi 
sull’intervento in bambini con SD. In uno studio di revisione di Blauw-Hospers & 
Hadders-Algra (2005), volto a comprendere gli effetti dell’intervento precoce sullo 
sviluppo motorio, mostra che i due programmi NDT e Vojta, tecniche in cui la 
manipolazione passiva ha un ruolo prominente, non mostrano un miglioramento 
significativo; invece si evince che allenamenti motori attivi, nei quali gli interventi hanno 
l’obiettivo di aumentare l’esplorazione del bambino, svelano risultati positivi nello 
sviluppo motorio. 
Dunque, dai molteplici risultati ottenuti, supponiamo che interventi di tipo attivo, siano 
maggiormente efficaci rispetto a quelli passivi. 
Nello studio di Karimi et al. (2010), viene nuovamente introdotto il programma di NDT, 
però in concomitanza con altri interventi, quali integrazione sensoriale e stimolazione 
vestibolare. Il risultato ha dimostrato l’importanza di combinare più terapie nella presa a 
carico di bambini con SD (Karimi et al., 2010). Questo si dimostra funzionale per un 
miglioramento delle funzioni motorie, soprattutto se eseguite con bambini dai 6 ai 18 
mesi. Di conseguenza, nelle terapie, tutti i trattamenti dovrebbero essere applicati in 
combinazione, poiché più efficaci che presi singolarmente (Uyanik, Bumin & Kayihan, 

Figura 7: Ortesi supramalleolare  

Figura 8: Amaca a 
scopo terapeutico 
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2003). Dovrebbero inoltre supportarsi l’uno con l’altro, in accordo con i bisogni del 
bambino. 
Anche la massoterapia, come implemento a un intervento precoce di fisioterapia, 
ergoterapia e logopedia, sembra migliorare le funzioni motorie e il tono muscolare degli 
arti in bambini con SD. Il meccanismo per il quale la massoterapia suscita effetti positivi 
nelle funzioni motori non è conosciuto, ma si pensa che possa portare a un 
miglioramento della densità ossea e della forza muscolare (Hernandez-Reif et al., 
2007). Il miglioramento di quest’ultima sembra contribuire a un miglior tono muscolare, 
dato dalla stimolazione pressoria, oltre che potenziare l’attività funzionale, il movimento 
e la coordinazione (Hernandez-Reif et al., 2007). Questo potrebbe spiegare un 
miglioramento dell’attività motoria fine e grossolana nel gruppo sperimentale 
(Hernandez-Reif et al., 2007). 
Collegandoci con quanto detto precedentemente sul potenziale dell’ambiente, 
organizzare quest’ultimo attraverso un’attitudine ludica con l’obiettivo di incrementare 
l’interesse del bambino, rende l’intervento più efficace, sia singolarmente che 
complessivamente (Uyanik & Kayihan, 2010). 
Gokhale et al. (2014), enfatizzano che attraverso il gioco, il bambino partecipa più 
attivamente alle attività della vita quotidiana e dunque impara ad esplorare, sviluppa e 
migliora le abilità fisiche e sociali (attribuite all'interazione madre-bambino). I bambini 
con SD hanno la tendenza a perseverare nel compito e a giocare meno attivamente 
rispetto ai coetanei normodotati (Gokhale et al. 2014). Le cause di questo ritardo sono 
presenti a livello motorio, per la difficoltà a manipolare gli oggetti, a livello cognitivo, per 
i disturbi legati all’attenzione e a livello sociale per i problemi d’interazione. (Gokhale et 
al., 2014; Uyanik & Kayihan, 2010). 
 
È consigliato, visto la grande influenza che ha il gioco sulle diverse funzioni, istruire i 
genitori sull’importanza di quest’ultimo e utilizzare questo approccio nelle differenti 
terapie ergoterapiche, fisioterapiche. È dunque importante creare una relazione di 
fiducia e dare il tempo alla famiglia al fine di sviluppare un’istruzione chiara. 
L’intervento interdisciplinare nei primi anni di vita, fino circa ai 4 anni, si concentra su un 
tipo di intervento principalmente attivo, al quale vengono combinate attività passive 
come NDT e massoterapia. L’obiettivo primario è quello di diminuire il ritardo motorio-
sensoriale, con lo scopo di aiutare nell’acquisizione di una migliore autonomia. 
 
A tal proposito, per migliorare la stabilità posturale nel cammino, lo studio di Martin, 
(2004) propone per bambini con SD in età scolare la SMO. Questo tutore, utilizzato 
prevalentemente in bambini con ipotonia, utilizza la compressione per promuovere il 
posizionamento sulla linea mediana e migliorare la funzione recettoriale 
dell’articolazione (Martin, 2004). La caratteristica legata alla flessibilità, promuove 
piccoli miglioramenti di movimento intorno alla linea mediana, impedendo la fissazione 
in una posizione anormale o movimenti all’interno di un range articolare estremo in 
pronazione (Martin, 2004). 
Oltre all’introduzione di un’ortesi nell’età scolastica, è importante la promozione di 
attività sportive, ricreative e fisiche (McKay & Angulo-Barroso, 2006). Esse 
implementano l’inclusione, ne diminuiscono il decondizionamento e ottimizzano le 
funzioni fisiche, oltre che fornire un benessere al bambino (McKay & Angulo-Barroso, 
2006). Infatti esiste una relazione tra livelli di attività fisica e l’inizio delle pietre miliari 
motorie, infatti i bambini maggiormente attivi tendono a camminare prima (McKay & 
Angulo-Barroso, 2006). 
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In relazione a questo, è stato svolto uno studio da Angulo-Barroso et al. (2007) che 
spiega e propone, visto che bambini con SD tendono ad essere meno attivi, di passare 
più tempo in attività a bassa intensità rispetto ai loro pari, interventi individualizzati di 
tapis-roulant ad alta intensità su bambini che ancora non camminano 
indipendentemente. Si pensa che così si possa incrementare l’attività fisica, 
promuovendo lo sviluppo locomotore e portandoli verso un miglior sviluppo (Angulo-
Barroso et al., 2007). Migliorando l’attività fisica si interviene anche sui problemi fisici 
che si presentano più tardi in questa utenza (obesità, problemi legati alla sedentarietà). 
  
I bambini con SD, senza malattie cardiache congenite, hanno una ridotta tolleranza 
all’esercizio, una frequenza cardiaca alta, una pressione arteriosa alta (Pastore et al., 
2000) e alte probabilità di sviluppare sovrappeso o obesità rispetto a bambini senza 
trisomia 21 (Bertapelli, Pitetti, Angiovlasitis & Guerra-Junior, 2016). Inoltre possiedono 
una bassa capacità di esercizio/fitness cardiovascolare e muscolare oltre che avere una 
ridotta condizione fisica (Pitetti et al. 2012). Per questo motivo è molto importante 
favorire programmi di esercizio legati a sport o attività ricreative che tengono conto dei 
desideri del bambino, al fine di renderlo più motivato nello svolgimento. Esse hanno 
obiettivi a livello fisiologico quali migliorare la coordinazione, la prestazione atletica e 
resistenza all’esercizio (McKay & Angulo-Barroso, 2006; Uyanik & Kayihan, 2010). A 
livello psicologico e sociale gli stati d’ansia vengono ridotti permettendo così una 
maggior promozione della concentrazione e della partecipazione sociale. 
L’obiettivo generale comune, sotto tutti i punti di vista, è quello di migliorare la 
performance nelle attività, favorendo in questo modo una miglior qualità di vita. 
 
Dai risultati, come detto in precedenza, si evince che l’intervento interdisciplinare 
precoce con i bambini con la sindrome di Down è efficace. Riguardo a questo troviamo 
importante citare un susseguirsi di tre studi, nei quali l’obiettivo è valutare l’efficienza di 
un programma d’intervento precoce, a breve e lungo termine, paragonando bambini con 
SD che hanno partecipato all’intervento e bambini, della medesima età, con SD che non 
vi hanno partecipato. I risultati mostrano che nel breve termine l’intervento precoce, in 
bambini aventi dai 3 ai 6 anni, ha un effetto positivo sulle capacità adattative e 
intellettuali, oltre che suggerire una facilitazione nell’acquisizione delle prime abilità di 
sviluppo, anche motorie (Connolly, Morgan, Russel & Richarson,1980). In seguito nel 
1984, Connolly, Morgan & Russel, hanno proseguito lo studio precedente valutando il 
lungo termine e evincendo che a 7-10 anni il gruppo bersaglio ha funzioni cognitive e 
motorie più sviluppate e migliori rispetto al gruppo di controllo.  
Nel 1993, Connolly, Morgan, Russell, & Fulliton concludono il loro studio con un gruppo 
bersaglio ridotto, evidenziando che le abilità motorie grossolane e fini migliorano con il 
tempo e che le funzioni intellettuali e adattative anch’esse sono migliori nei ragazzi che 
hanno partecipato ad un intervento precoce rispetto al gruppo controllo. 

5.3 La presa a carico interdisciplinare ideale  
Vista l’efficacia della presa a carico ergoterapica e fisioterapica, è importante che 
quest’ultima sia ben coordinata. Per far questo è fondamentale che venga effettuata 
una valutazione iniziale compresa da tutti, con l’obiettivo poi di utilizzarla come misura 
di outcome. 
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A livello ergoterapico e fisioterapico vi sono molteplici strumenti; nella letteratura i più 
visti e utilizzati da entrambi in pediatria sono la Bayley Scale1 e  l’ABC Mouvement2  che 
si vanno ad aggiungere all’osservazione dei movimenti antigravitazionali del bambino 
che in fisioterapia risiedono nelle abilità motorie di base come la posizione prona, 
seduta o in piedi e in ergoterapia nelle aree occupazionali3. Ciononostante è di 
fondamentale importanza che test specifici fisioterapici come il GMFM4 (gross motor 
function measure) o ergoterapico come il De Gangi-Berk Test of Sensory Integration5, 
vengano spiegati all’altra figura professionale. 
  
Dai risultati degli articoli analizzati, possiamo ipotizzare che gli interventi fisioterapici ed 
ergoterapici siano intercalati tra di loro con una frequenza che varia a dipendenza 
dell’età e dei bisogni del bambino. In seguito espliciteremo il numero di sedute ideali da 
svolgere nei primi 5 anni, le quali però possono variare aumentando i trattamenti se il 
bambino presenta maggiori ritardi.  
A partire dai primi mesi, il fisioterapia è di maggior importanza per le problematiche 
motorie citate in tematizzazione, senza però tralasciare l’aspetto sensoriale e 
vestibolare, trattato maggiormente in ergoterapia. Dunque a seguito di quest’analisi, 
proponiamo di svolgere 2 volte a settimana la terapia fisica e una volta a settimana 
quella ergoterapica, fino a quando il bambino sarà in grado di camminare senza aiuto 
(in media ai 20 mesi). A partire da questa età, per quanto riguarda l’ergoterapia, sarà 
importante focalizzarsi sulle competenze sociali, sul gioco simbolico, sul riconoscimento 
delle emozioni, sull’utilizzo dello spazio, sull’utilizzo di materiali e sulle capacità di 
interazione e partecipazione. In questa età le sedute fisioterapiche ed ergoterapiche 
avranno la medesima frequenza e verranno svolte entrambe una volta a settimana.  
A partire dai 4 anni è opportuno che il bambino svolga la fisioterapia una volta ogni due 
settimane, con l’obiettivo di monitorare l’aspetto motorio, valutarne l’insorgenza di 
complicazioni e controllare l’eventuale ortesi SMO. A questa verrà associato un lavoro 
attivo incentrato sull’attività fisica, per migliorarne la coordinazione, resistenza e 
problematiche associate all’aumento di peso che caratterizza questa utenza.  
Dopo aver impostato una presa a carico fino all’età di 5 anni, pensiamo che per avere 
un intervento di eccellenza, sia indispensabile combinare una volta al mese una terapia 
svolta da entrambe le figure professionali. Inoltre riteniamo doveroso fissare due 
incontri mensili comprendenti tutte le figure che intervengono nel progetto di cura, quali, 
oltre che l’ergoterapista e il fisioterapista, il logopedista, il psicomotricista, il docente di 
educazione speciale, il medico e le altre figure interpellate in base alle necessità. 
Questo permetterà di avere uno scambio d’informazioni indispensabile per avere una 
visione più ampia della creatura.  

                                                
1 Scala di valutazione per bambini dai 16 giorni ai 3 anni che indaga le funzioni cognitive, del linguaggio, motorie, 
socio-emozionali e del comportamento adattativo. Permette di identificare soggetti con ritardo dello sviluppo. 
2 È un kit di valutazione che permette di identificare le problematiche legate alla motricità grossolana e fine in 
bambini e ragazzi dai 3 ai 16 anni di età. 
3 Comprendono: sonno, partecipazione sociale, tempo libero, gioco, lavoro, istruzione, BADL, IADL. 
4 È una scala che valuta i cambiamenti nella motricità grossolana. È tipicamente usata per le PCI, ma la versione 
GMFM-88, è valida anche per le SD.  
5 Identifica le disfunzione integrative sensoriali in bambini dai 3 ai 5 anni. Consente di individuare anticipatamente i 
deficit di elaborazione sensoriale che potrebbero portare a difficoltà di elaborazione sucessive. 
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Oltre a questo i professionisti, attraverso un approccio centrato sulla persona e sulla 
famiglia, dovranno sensibilizzare ed educare i genitori sul lavoro da svolgere a casa, 
così da dare continuità alle terapie. 
  
In Ticino vi sono diverse strutture che possono aiutare a indirizzare le famiglie con un 
bambino avente trisomia 21 a seguire il corretto percorso terapeutico. Tra queste 
troviamo l’associazione “Avventuno”, la quale è un’organizzazione senza scopo di lucro 
che ha l’obiettivo di accompagnare i bambini e le proprie famiglie nello sviluppo della 
persona con SD. Essa dà inoltre la possibilità ai genitori di effettuare consulenze e 
momenti di condivisione fra famiglie e con professionisti multidisciplinari che possono 
dare consigli pratici da svolgere nelle attività della vita quotidiana.  
Inoltre troviamo il “SEPS”, servizio dell’educazione precoce speciale cantonale, il quale 
opera con l’obiettivo di intervenire precocemente e preventivamente con differenti figure 
professionali, quali: ergoterapia, logopedia, psicomotricità e pedagogia specializzata. 
Anch’esso offre un sostegno alle famiglie e ai bambini dagli 0 ai 6/7 anni con ritardi 
dello sviluppo a livello motorio, cognitivo, sensoriale o altri disturbi.  
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6. Conclusione 
Le evidenze scientifiche dimostrano che un intervento precoce interdisciplinare, 
ergoterapico e fisioterapico, in bambini con sindrome di Down di età compresa tra la 
nascita e i 6 anni, genera miglioramenti significativi nelle aree motorie, fisiche, sociali, 
cognitive e sensoriali, confermando così le ipotesi e gli obiettivi iniziali. 
Nell’intervento precoce si evince che le terapie attive quali stimolazione vestibolare e 
sensoriale, caratteri di tipo motorio attivo come “tummy time”, tapis-roulant e terapia 
basata sul gioco, siano maggiormente efficaci rispetto a terapie passive. In ogni modo 
se vi è una combinazione delle due, oltre che un’unione degli interventi ergoterapici e 
fisioterapici, il risultato sarà migliore. 
La presa a carico interdisciplinare, oltre alla presenza di un team sanitario, integra 
anche la famiglia. La sensibilizzazione di quest’ultima, all’interno di un programma 
d’intervento precoce, risulta essere di fondamentale importanza, poiché vengono istruiti 
al trattamento da svolgere a casa, che consente una continuità del lavoro eseguito in 
terapia. Per favorire una maggiore efficacia, questi interventi dovranno essere effettuati 
con un approccio ludico ed in un ambiente il più stimolante possibile. 
 
I bambini con la sindrome di Down, come pure la loro cerchia famigliare, devono essere 
presi a carico interdisciplinarmente e in modo per loro soddisfacente, con l’obiettivo di 
soddisfare le loro richieste e bisogni. Per raggiungere questo scopo è di fondamentale 
importanza promuovere un adeguato scambio d’informazioni tra medici, terapisti e 
famigliari, oltre che informarsi specificamente sulla casistica: la sindrome di Down.  
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7. Limiti, punti forti dello studio e proposte future  
Svolgendo il nostro elaborato finale di Bachelor, ci siamo imbattuti in quello che sono 
stati limiti e punti forti. In prima istanza ci siamo confrontati con un ridotto quantitativo di 
articoli scientifici reperiti che soddisfacessero la nostra stringa di ricerca, malgrado 
l’ausilio di molteplici banche dati. Visto la carenza di letteratura recente in merito 
all’intervento precoce interdisciplinare con bambini aventi la sindrome di Down, ci siamo 
dovuti focalizzare su diversi interventi presi singolarmente. Analizzare un intervento 
specifico alla volta ci ha permesso di conoscere quest’ultimi in ogni suo aspetto 
risultando così un punto forte. Inoltre siamo consapevoli del limite dovuto al rischio di 
escludere informazioni rilevanti concernenti altri campi, come la logopedia, la dietologia, 
l’aspetto infermieristico, quello sociale e altri professionisti che intervengono nella presa 
a carico precoce del bambino con SD. 
Un altro limite, che è anche una proposta di studio futuro, è l’ipotesi che un intervento 
interdisciplinare precoce ergoterapico e fisioterapico, utilizzando i trattamenti trovati in 
letteratura ed elaborati in tesi, siano efficaci a ridurre i ritardi di questa sindrome. Il 
punto forte a cui teniamo particolarmente è l’aver trovato evidenze che dimostrassero 
l’importanza dell’interdisciplinarietà, fattore in cui credevamo fortemente sin dall’inizio e 
che si è dimostrato vincente. 
Proponiamo così, come continuazione di questo elaborato finale, la messa in pratica 
della presa a carico ergoterapica e fisioterapica.  
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9. ALLEGATI 
a) Attività di ‘’tummy time’’ da proporre nella presa a carico genitoriale 

 

Riferimento bibliografico: 
Wentz, E.E. (2017). 
Importance of Initiating a 
“Tummy Time” 
Intervention Early in 
Infants With Down 
Syndrome. Pediatric 
Physical Therapy, 2, 68-
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b) Tilt Board 
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c) Scala di PEDro 

 

Emendata l’ultima volta il 21 giugno 1999 
Traduzione italiana è stata completata 19 maggio 2014 

Scala di PEDro - Italiano 
 

1. I criteri di elegibilità sono stati specificati no � si � dove: 

2. I soggetti sono stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi (negli studi  
crossover, è randomizzato l’ordine con cui i soggetti ricevono il trattamento) no � si � dove: 

3. L’assegnazione dei soggetti era nascosta no � si � dove: 

4. I gruppi erano simili all’inizio dello studio per quanto riguarda i più  
importanti indicatori prognostici no � si � dove: 

5. Tutti i soggetti erano “ciechi” rispetto al trattamento no � si � dove: 

6. Tutti i terapisti erano “ciechi” rispetto al tipo di trattamento somministrato no � si � dove: 

7. Tutti i valutatori erano “ciechi” rispetto ad almeno uno degli obiettivi  
principali dello studio no � si � dove: 

8. I risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati ottenuti in piu’  
dell’85% dei soggetti inizialmente assegnati ai gruppi no � si � dove: 

9. Tutti i soggetti analizzati al termine dello studio hanno ricevuto il  
trattamento (sperimentale o di controllo) cui erano stati assegnati oppure,  
se non è stato così, i dati di almeno uno degli obiettivi principali sono stato  
analizzato per “intenzione al trattamento” no � si � dove: 

10. I risultati della comparazione statistica tra i gruppi sono riportati per  
almeno uno degli obiettivi principali no � si � dove: 

11. Lo studio fornisce sia misure di grandezza che di variabilità per almeno  
uno degli obiettivi principali no � si � dove: 

 
La scala di PEDro è basata sulla lista Delphi sviluppata da Verhagen e colleghi al Department of 
Epidemiology, University of Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality 
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. 
Journal of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). La lista è basata principalmente sul “consenso degli 
esperti” e non su dati empirici. Sono stati aggiunti due item non presenti nella Delphi list (items 8 e 10 della 
scala di PEdro). Più dati sperimentali saranno disponibili più sarà possibile “pesare” gli item della scala 
cosicché il punteggio di PEDro possa rispecchiare l’impostanza dei singoli punti. 

L’obiettivo della scala di PEDro è di aiutare ad identificare rapidamente quali studi clinici randomizzati, noti o 
sospetti (es: RCTs or CCTs), archiviati nel database di PEDro hanno una validità interna (criteri 2-9) e hanno 
informazioni statistiche sufficienti per renderne i risultati interpretabili (criteri 10-11). Un ulteriore criterio 
(criterio 1) correlato con la validità esterna (o “generabilità” o “applicabilità” ) è stato mantenuto cosicché la 
Delphi list è completa. Quest’ultimo criterio non viene però usato per calcolare i punteggi di PEDro presenti sul 
sito web. 

La scala di PEDro non dovrebbe essere usata come misura di “validità” delle conclusioni di uno studio. In 
particolare avvertiamo gli utilizzatori di PEDro che trattamenti significativamente efficaci di studi con punteggi 
alti nella scala non necessariamente sono clinicamente utili. Un’ulteriore considerazione riguarda il fatto se 
l’effetto del trattamento sia sufficientemente grande da essere rilevante clinicamente, se gli effetti positivi di un 
trattamento siano maggiori di quelli negativi ed il rapporto costo-efficacia di un trattamento. La scala non 
dovrebbe essere usata per confrontare la “qualità” di studi in differenti aree terapeutiche. Questo perché in 
alcune aree della pratica fisioterapica non è possibile soddisfare la scala in tutti i suoi item. 
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Riferimento sitografico: 

− Pedro. (2014). Scala di PEDro. Disponibile da: https://www.pedro.org.au/wp-
content/uploads/PEDro_scale_Italian.pdf 

 

Annotazioni sulla compilazione della scala di PEDro: 

Per tutti i criteri I punti degli item vengono conferiti solo quando un criterio risulta chiaramente soddisfatto. Se da 
una lettura del report dello studio sembra che un criterio non sia soddisfatto, non bisognerebbe conferire 
il punto per quel criterio. 

Criterio 1 Questo criterio è soddisfatto se l’articolo descrive l’origine dei soggetti ed una lista di criteri usati per 
determinarne l’eleggibilità per partecipare allo studio. 

Criterio 2 Uno studio viene considerato avere usato un’assegnazione random se così viene dichiarato nell’articolo. 
Il metodo di randomizzazione non deve essere necessariamente specificato. Metodi quali il lancio della 
moneta o dei dadi si possono considerare random. Procedure di assegnazione quasi-random quali 
assegnazioni rispetto al numero identificativo ospedaliero o la data di nascita non soddisfano questo 
criterio. 

Criterio 3 Assegnazione nascosta significa che la persona che decide se un paziente è eleggibile per partecipare 
allo studio era ignara, al momento della decisione, a quale gruppo sarebbe stato assegnato il paziente. Il 
punto per questo criterio viene assegnato, anche quando non viene dichiarata l’assegnazione nascosta, 
quando l’articolo riporta che è stata usata una busta opaca sigillata o se l’assegnazione avveniva 
attraverso il contatto con il possessore della scheda di assegnazione che si trovava in un luogo esterno. 

Criterio 4 Per studi terapeutici, l’articolo deve descrivere almeno una misura di gravità della condizione trattata ed 
almeno il valore di un (diverso) obiettivo chiave alla partenza dello studio. Il valutatore dell’articolo è 
soddisfatto se i gruppi non differiscono in modo clinicamente significativo rispetto agli indicatori 
prognostici della partenza dello studio. Questo criterio è soddisfatto se sono solo presenti i dati di inizio 
studio dei soggetti che hanno terminato lo studio. 

Criteri 4, 7-11 Obiettivi chiave sono quegli obiettivi che forniscono le misure principali di efficacia (o di mancanza di 
efficacia) della terapia. Nella maggior parte degli studi vengono usate più variabili come obiettivi da 
misurare. 

Criteri 5-7 Rendere ciechi significa che la persona in oggetto (paziente, terapista o valutatore) non sapeva in quale 
gruppo il paziente sarebbe stato assegnato. Inoltre i soggetti ed i terapisti vengono considerati “ciechi” 
se si può presupporre che siano incapaci di distinguere i trattamenti usati nei diversi gruppi. In studi 
dove gli obiettivi chiave sono autoriportati (es scala visivo analogica, diario del dolore), il valutatore 
viene considerato “cieco” se il paziente era “cieco”. 

Criterio 8 Questo criterio è soddisfatto solamente se l’articolo specifica chiaramente sia il numero dei soggetti 
inizialmente assegnati ai gruppi sia il numero dei soggetti da cui sono state ottenute le misure degli 
obiettivi chiave. Per studi dove gli obiettivi sono misurati in diversi momenti nel tempo, un obiettivo 
chiave deve essere stato misurato in più dell’85% dei soggetti in uno dei diversi momenti. 

Criterio 9 Un’analisi per intenzione al trattamento significa che se i soggetti non hanno ricevuto il trattamento (o 
la condizione di controllo) come da assegnazione e se le misure degli obiettivi sono presenti, l’analisi 
dei dati è stata eseguita come se i soggetti avessero ricevuto il trattamento (o la condizione di controllo) 
cui erano stati assegnati. Questo criterio è soddisfatto anche, qualora non vi sia menzione dell’analisi per 
intenzione al trattamento, se l’articolo afferma chiaramente che tutti i soggetti hanno ricevuto il 
trattamento o la condizione di controllo cui erano stati assegnati. 

Criterio 10 Una comparazione statistica fra gruppi comporta un confronto statistico fra un gruppo ed un altro. A 
seconda del disegno dello studio, questo può comportare il confronto fra due o più trattamenti od il 
confronto fra il trattamento od il placebo. L’analisi può essere una semplice comparazione fra i risultati 
misurati dopo la somministrazione del trattamento od un confronto fra le variazioni in un gruppo 
rispetto alle variazioni nell’altro (quando si è usata un’analisi fattoriale della varianza il secondo è 
spesso riportato come una “group time interaction”). Il confronto può essere in forma di verifica di 
un’ipotesi (che fornisce un valore “p”, che indica la probabilità che i gruppi differiscano solo per 
l’effetto del caso) od in forma di una stima (per esempio la differenza media o mediana, o la differenza 
tra proporzioni, od il numero dei soggetti da trattare, od il rischio relativo o l’hazard ratio) corredata del 
proprio intervallo di confidenza. 

Criterio 11 La misura puntiforme è una misura della dimensione dell’effetto del trattamento. L’effetto del 
trattamento può essere descritto come differenza fra i risultati dei gruppi o come il risultato in ciascuno 
dei gruppi. Le misure di variabilità includono deviazioni standard, errore standard, intervalli di 
confidenza, intervalli interquartili (o altri intervalli quantili) ed intervalli. La misura puntiforme e/o le 
misure di variabilità possono essere mostrate in forma grafica (per esempio, la deviazione standard può 
essere rappresentata come barra di variabilità in un grafico) purchè sia chiaro quale dato sia 
rappresentato graficamente (per esempio, deve essere chiaro se le barre rappresentato l’errore standard o 
la deviazione standard). Dove i risultati siano in categorie questo criterio è soddisfatto se viene fornito 
per ogni categoria il numero di soggetti di ogni gruppo. 



  
 
 
 
 

 
 

 

50 

Lavoro di tesi approvato in data: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Matteo Soragni: ___________________________ 
 
 

Francesca Mena: __________________________ 


