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Summary - In some countries, physical exercise is employed as a form of therapy in cases

of mild scoliosis, whereas in others this is criticized and rejected. There is, in the literature,

no strong clinical evidence in favour of, or against, this practice. Results have emerged in

favor of physical exercise, but these are not yet unequivocal and this form of treatment is

still debated.

Our am was to ascertain wich of  the impairments and disabilities caused by scoliosis

could,  according  to  current  research  evidence,  be  prevented  or  reduced  by  physical

exercise. We discuss neuromotor, biomechanical, organic and psychological impairments

and disabilities and identify some possible therapeutic aims of physical activities.

When  there  is  a  high  risk  of  aggravation,  appropriate  orthopedic  therapies  are

indispensable.  However,  when this risk is  reduced and the critical  load threshold and

postural collapse are high, physical exercise may be useful.

Knowledge  emerging  from  scientific  research  data,  according  to  the  review  of  the

literature proposed in this paper,  confirms that  physical  exercise:  prevents  or  reduces

disabilities  of  the  scoliotic  patients;  facilitates  the  neutralization  of  postural  deficits  to

produce, as a consequence, a stationary or regressive curve.

The use of appropriate kinesitherapy to increase postural stability is theoretically correct,

although a more accurate and detailed risk/benefits analysis is needed.
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Riassunto  -  Il  grande  fiorire   di  studi  sul  rachide,  dagli  anni  ‘70  agli  anni  ‘90,  e  la

presentazione dei dati  delle ricerche sulle  riviste scientifiche a diffusione internazionale,

ci ha permesso di approfondire le conoscenze sul processo patologico della scoliosi.

Grazie a queste nuove conoscenze abbiamo compreso che l’esercizio fisico  deve  essere

indirizzato,  come  ogni  terapia  medica,  a  obiettivi   ricavati  dai  dati  della  ricerca  sulla

eziologia e la patogenesi della malattia.

I  dati  della ricerca scientifica,  hanno trasformato la scoliosi nella punta di  un iceberg,

espressione esterna di un processo patologico in gran parte sommerso, sintomo di una

sindrome complessa che provoca disfunzioni  a vari livelli: neuromotorio, biomeccanico,

organico e psicologico. Analizzando questi danni all’organismo è possibile conoscere in

quale misura l’esercizio fisico è in grado di influenzarli. In modo particolare è possibile

realizzare per il “paziente scoliotico” un approccio di tipo medico, impiegando esercizi da

indirizzare a obiettivi terapeutici ricavati dai dati della ricerca.

Negli anni ’70 e ’80, abbiamo visitato i  centri scoliosi di Goteborg, Ginevra, Berck, Lione,

Parigi,  Mosca,  per  confrontare  le  nostre  esperienze  con quelle  praticate  in  altri  paesi

europei.  In  particolare  sono  risultate  fondamentali  le  conoscenze  acquisite  presso  la

scuola cinesiterapica di Lione e negli incontri annuali, prima con il GKTS in Francia e poi

con la SIRER in Europa.

Altrettanto preziose, per la nostra crescita, si sono dimostrate le revisioni della letteratura

mondiale periodicamente pubblicata dal GSS - Gruppo di Studio della Scoliosi e delle

patologie vertebrali, selezionate da 18 riviste internazionali indicizzate su Medline. Così

sulla base delle esperienze maturate e dei dati acquisiti dalla ricerca scientifica, alla fine

degli anni ’80 abbiamo elaborato un nuovo protocollo di trattamento cinesiterapico della

scoliosi, in collaborazione con i Centri Scoliosi della Fondazione Don Gnocchi (31). 
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I dati della ricerca scientifica hanno evidenziato che la deformità scoliotica è solo la punta

di un ICEBERG, espressione esterna della scoliosi, la cui sindrome è ancora oggi in gran

parte  sconosciuta.   La  scoliosi  è  quindi  considerata  come  il  sintomo di  una  malattia

complessa,  che  provoca  disfunzioni   a  vari  livelli:  neuromotorio,  neuromuscolare,

biomeccanico, biologico, organico e psicologico (30,31,32,35,36). 

Analizziamo ora questi danni all’organismo per conoscere in quale misura possono essere

influenzati  dall’esercizio fisico.

Disfunzioni neuromotorie

Numerosi  autori  (8,12,19,26,27,45,47,48,51,57,58)  hanno studiato  le  correlazioni  fra  il

SNC e la scoliosi idiopatica dell’adolescenza, indicando in una ritardata maturazione dei

centri di controllo neuromotorio uno dei principali fattori eziologici.

Dubousset (12) afferma che la scoliosi  idiopatica è conseguente ad un’alterazione nei

centri  della  propriocezione e  che la  deformazione  è  una  compensazione naturale  per

ristabilire l’equilibrio posturale.

Secondo Nachemson (26), nella scoliosi idiopatica iniziale, se è buona la stabilità della

colonna, si può avere una neutralizzazione dei deficit  posturali,  e di conseguenza una

curva stazionaria.

A sua volta Stagnara (51) afferma che, se si ammette che una delle cause della scoliosi è

una  disfunzione  dei  sistemi  dell’equilibrio,  è  logico  orientare  in  questo  senso  la

cinesiterapia.

Da  queste  conoscenze  derivano  importanti  obiettivi  terapeutici  per  il  trattamento

cinesiterapico: 

� lo sviluppo della stabilità vertebrale; 

� lo sviluppo delle reazioni di equilibrio.

Disfunzioni neuromuscolari

Secondo Duval-Beaupère (14), nella valutazione della flessibilità di una curva scoliotica,

occorre distinguere la componente posturale da quella strutturale; il cedimento posturale
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corrisponde in gradi alla differenza fra una Rx in carico e una supina, ed è un valore

correlato al tono muscolare e all’estensibilità dei tessuti del lato convesso. E’ questo un

concetto molto importante nel trattamento cinesiterapico della scoliosi, perché sappiamo

che  esistono  degli  esercizi  specifici  in  grado  di  rafforzare  le  strutture  muscolari

antigravitarie e, di conseguneza, di ridurre il cedimento posturale di una curva scoliotica.

Gli studi di  PATWARDAN e BUNCH  (40) hanno dimostrato che esiste una “soglia di

carico”,  oltre  la  quale  una  colonna  inizia  a  deformarsi.  E  poiché  nelle  scoliosi,  alla

riduzione della curva in carico, corrisponde un aumento della soglia di deformazione, si

comprende l’importanza  di  ridurre  la  componente  posturale  della  curva  scoliotica  con

esercizi idonei. 

Se consideriamo poi che, secondo gli studi di Torrel e Nachemson (53), le scoliosi minori

al di sotto dei 20°, presentano un’alta percentuale di cedimento posturale (mediamente

del 75%),l’obiettivo del rafforzamento dei muscoli antigravitari per ridurre la componente

posturale diventa più facilmente realizzabile nel trattamento delle scoliosi iniziali.

Il ruolo attivo della struttura muscolare è stato sottolineato anche dagli studi di Panjabi e

Abumi  (39),  i  quali  hanno  dimostrato  che  “il  rachide  necessita  di  un  buon  supporto

muscolare,  soprattutto  in  presenza  di  una  maggiore  instabilità,  come  si  riscontra  in

presenza di una scoliosi.

Da queste conoscenze scientifiche deriva che il rafforzamento dei muscoli antigravitari è

un importante obiettivo terapeutico nel trattamento della scoliosi (18,24,28).

Disfunzioni biomeccaniche

Dalla conoscenza delle disfunzioni biomeccaniche, provocate dalla scoliosi sui tre piani

dello spazio, derivano delle precise indicazioni e limiti per la cinesiterapia.

I dati della ricerca sul  piano orizzontale 

Di grande interesse sono gli studi realizzati da Geyer (16) sulle forze autodeformanti che

agiscono  sul  torace  scoliotico,  e  le  indagini  di  Vercauteren  (54)  secondo il  quale  nei
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pazienti  scoliotici  con  oltre  10  millimetri  di  gibbo  dorsale,  le  forze  applicate  al  torace

agiscono in senso autodeformante, come avviene ad esempio nel nuoto. 

Stagnara (51)  ci  ricorda che, oltre  un certo grado di  curvatura,  le forze applicate  alla

colonna agiscono in senso autodeformante, come nell’azione di un triciclo in curva, e cita

lo studio di Dimnet secondo il quale, quando la rotazione della vertebra apicale supera i

20°,  le azioni  dei  muscoli  del  lato  concavo e  convesso diventano agoniste.  In  questa

condizione  gli  esercizi  che  provocano  la  contrazione  dei  muscoli  spinali  aumentano

spontaneamente la deformazione. Ma noi sappiamo che le scoliosi minori non superano

mai  questa  soglia  di  autodeformazione,  pertanto,  il  rafforzamento  dei  muscoli

paravertebrali non provoca mai l’autoaggravamento della curva scoliotica.

I dati della ricerca sul piano sagittale

Perdriolle  (41)  ha  dimostrato  che  la  deformazione  scoliotica,  nelle  curve  dorsali  e

dorsolombari,  evolve  in  estensione;  al  contrario  Graf  (17)  ha  evidenziato  nelle  curve

lombari un’evoluzione in senso opposto, affermando che la linea dei centri di gravità dei

corpi vertebrali si proietta prima lateralmente e poi posteriormente.

A loro volta, White e Panjabi (56) hanno rilevato che l’orientamento delle faccette articolari

facilita la rotazione assiale quando le curve sagittali sono ridotte.

Da queste conoscenze deriva un importante obiettivo terapeutico della cinesiterapia nel

trattamento della scoliosi: gli esercizi devono essere sempre indirizzati a mantenere o a

recuperare le curve fisiologiche sul piano sagittale.

I dati della ricerca sul piano frontale

Perdriolle (41) ha dimostrato che  l’ampiezza di movimento della curva scoliotica è di gran

lunga maggiore nel senso della correzione rispetto al senso dell’aggravamento e che la

mobilità  all’apice della  curva aumenta con l’aggravamento della  scoliosi,  confermando

così l’intuizione di  Stagnara (50). Egli  ammoniva i  terapisti  a non mobilizzare mai una

curva scoliotica senza assicurare nel tempo il  mantenimento della riduzione, in quanto

una maggiore mobilità favorirebbe l’aggravamento  della deformità.
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Purtroppo,  è  noto  come  uno  dei  principali  obiettivi  della  maggior  parte  dei  metodi  di

cinesiterapia per la cura della scoliosi sia proprio lo sviluppo di una maggiore flessibilità

della colonna. A questo proposito segnaliamo una ricerca di Ducongé (13) a Lione su un

gruppo  di  scoliosi  idiopatiche  dell’adolescenza  trattato  con  il  metodo  Mézières,  la  cui

ginnastica  è  particolarmente indirizzata  alla  mobilizzazione  del  rachide:  dopo un anno

l’angolo medio delle curve è risultato aumentato da 18° a 29°. 

Da queste conoscenze appare evidente che, nel trattamento di una colonna scoliotica non

sostenuta da un corsetto, una maggiore flessibilità favorisce l’aggravamento delle curve.

Di conseguenza, il soggetto scoliotico non deve mai eseguire esercizi che aumentano la

mobilità della colonna a scapito della stabilità. 

Disfunzioni a livello biologico, organico e psicologico

Cheng (5) ha pubblicato su Spine i dati di una ricerca da cui risulta che la densità ossea

negli adolescenti scoliotici è inferiore ai soggetti normali.

Diversi  autori  (11,15,22)  hanno  evidenziato  una  riduzione  significativa  della  capacità

vitale, della capacità di sforzo negli  adolescenti con scoliosi di media gravità, e inoltre

disturbi nello sviluppo dell’immagine corporea che l’adolescente ha di sé.

Di conseguenza, gli obiettivi terapeutici da conseguire per quanto concerne le disfunzioni

a livello biologico e psicologico sono:

- attivare la funzione cardiorespiratoria (1,2,3);

- favorire l’aumento della densità ossea (46);

- sviluppare un’immagine positiva del corpo (37).

Tali obiettivi sono realizzabili attraverso la pratica di un’attività motoria globale. Secondo

Stagnara (52) e numerosi altri autori (4,27,29,33,34) il mezzo che permette più facilmente

di realizzare questi obiettivi è lo sport eseguito in forma ricreativa, inteso come “il versante

attivo della cinesiterapia”.
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Metodi di ginnastica

Nel secolo scorso abbiamo assistito ad un continuo fiorire di  metodi per la cura della

scoliosi, alcuni dei quali sono ancora oggi molto diffusi (49).

Secondo Stagnara (50)le lacune principali erano, e noi crediamo che lo siano ancora oggi:

•  la pretesa di correggere la scoliosi;

• l’impiego di esercizi esclusivi sulla base di ipotesi eziologiche mai provate;

•  il rifiuto della verifica dei risultati.

Così,  sovente,  i  pazienti  con  scoliosi  evolutive  arrivano  all’osservazione  del  medico,

quando la malattia ha oramai provocato  danni irreparabili. 

La conseguenza logica di tutto questo è stato il discredito della cinesiterapia presso gran

parte del  mondo scientifico.  Ovviamente questo non significa che “i  metodi”  sono tutti

dannosi o inutili, ma che dai vari metodi occorre saper scegliere gli esercizi che realizzano

gli obiettivi terapeutici utili per il paziente scoliotico nella fase del trattamento in cui viene

formulato il piano di lavoro specifico.

L’esercizio fisico nel trattamento della scoliosi in corsetto: obiettivi terapeutici

Nel trattamento della scoliosi in corsetto la correzione posturale e la stabilità vertebrale

sono  realizzati  dall’ortesi.  Tuttavia,  l’esercizio  fisico  è  ugualmente  importante  per

conseguire altri obiettivi essenziali (21,25,51,52):

1. in preparazione al corsetto: mobilizzare su tutti i piani la colonna vertebrale per favorire

le correzioni successive dell’apparecchio; 

2. in corsetto: accentuare le correzioni dell’apparecchio, sviluppare il trofismo muscolare,

sviluppare il controllo propriocettivo del rachide; 

3. in fase di liberazione: rieducare la postura statica e dinamica.

4. durante l’intero periodo di trattamento: attivare le funzioni organiche e una equilibrata

maturazione psicologica con attività motorie ricreative e sportive. 

Tutti  sappiamo che  il  corsetto,  per  essere  efficace,  richiede  da  parte  del  paziente  la

massima scrupolosità nel rispettare i tempi stabiliti per l’indossamento. Sappiamo anche
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che la prescrizione del busto da parte del medico rappresenta un momento difficile per il

giovane adolescente. Per superare questo delicato momento psicologico e per stimolare

un  atteggiamento  collaborante  mostriamo  ai  pazienti  un  video,  nel  quale  vengono

presentati  dei giovani che praticano attività motorie indossando un corsetto.  Abbiamo

notato che la visione del filmato aiuta i giovani, più di tanti discorsi, a credere veramente

che con il corsetto si può condurre una vita normale.

Conclusioni

Nella cura della scoliosi con l’esercizio fisico, è possibile realizzare un approccio di tipo

medico,  vale  a  dire  una metodologia  che proponga obiettivi  terapeutici  attendibili,  per

offrire benefici reali al paziente scoliotico.

Ovviamente spetta al medico prescrivere la cinesiterapia, indicare gli obiettivi terapeutici e

verificare i risultati. Mentre compete al tecnico scegliere e attuare le modalità terapeutiche

più adeguate a realizzare gli obiettivi prescritti dal medico.

Cobb (7)  affermava che  la  cinesiterapia  è  realmente  benefica  quando è indirizzata  a

insegnare comportamenti corretti, a migliorare funzioni neuromotorie e a sviluppare qualità

fisiche utili al paziente scoliotico.

In  alcuni  paesi,  l’esercizio  fisico  è  impiegato  come  una  terapia  per  le  scoliosi  minori

(6,9,23,29,32,35,36,43,49,55), mentre in altri è criticato o non accettato (10).

Benchè  in  letteratura  non  si  evidenziano  prove  cliniche  con  alti  punteggi  di  validità

scientifica  a  favore  o  contro  la  pratica  della  cinesiterapia,  i  risultati  finora  riportati  in

letteratura documentano che una ginnastica ben indirizzata a migliorare la stabilità della

colonna è efficace nel frenare l’evoluzione naturale della curva scoliotica (20,38,24,55).

Senza alcuna pretesa di correggere le scoliosi, crediamo che la ginnastica sia benefica

ogni volta che gli esercizi sono indirizzati a insegnare comportamenti corretti, a migliorare

delle funzioni neuromotorie, a sviluppare delle qualità fisiche utili al paziente scoliotico.
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