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1] ABSTRACT 
 
Background 

 
Le scoliosi idiopatiche sono deformazioni pluridimensionali della colonna che presentano una 

rotazione dei processi spinosi. Le patologie scoliotiche sono evolutive, si presentano durante la 

crescita e peggiorano sino alla maturazione ossea, in particolare durante i picchi di crescita. Si 

riscontra una prevalenza media del 2-3% della scoliosi idiopatica adolescenziale (AIS), con 

incidenza maggiore nel sesso femminile. Circa il 10% di questi richiede un intervento 

conservativo, mentre lo 0,1-0,3% necessita di un intervento chirurgico. Il trattamento conservativo 

della scoliosi idiopatica adolescenziale comprende osservazione, esercizi fisioterapici specifici e 

terapia ortesica. Gli obiettivi principali del trattamento conservativo generale della scoliosi 

idiopatica sono: arrestare la progressione    della curva alla pubertà (o possibilmente ridurla), 

prevenire o trattare le disfunzioni respiratorie, prevenire o trattare le sindromi algiche vertebrali e 

migliorare l’aspetto estetico attraverso la correzione posturale. Negli anni passati, gli studi 

scientifici hanno misurato la loro efficacia focalizzandosi sull’aspetto clinico (angolo di Cobb), 

perdendo perciò di vista l’individualità dell’utente e come questo inficiasse sulla qualità della vita 

del        giovane, con una possibile compromissione dell’attività e della partecipazione nella vita 

adulta. 

 
Scopo della ricerca 

 
Lo scopo del nostro lavoro di revisione è di delineare lo stato dell’arte circa l’efficacia del 

trattamento conservativo in pazienti affetti da scoliosi idiopatica adolescenziale, in cui si analizzi 

sia l’aspetto clinico della patologia (angolo di Cobb), sia l’aspetto della qualità della vita. 

 
Materiali e metodi 

 
È stata condotta una revisione della letteratura utilizzando come database MedLine. Sono  state 

realizzate due stringhe di ricerca costruendo, per ogni elemento del quesito clinico di   nostro 

interesse, una combinazione di termini chiave. Per ciascun elemento del nostro primo quesito 

clinico (patologia= “Scoliosis”, popolazione= “Adolescent”, trattamento= “Conservative 

Treatment”), sono state combinati i sinonimi utilizzando l’operatore booleano “OR”. 

Successivamente si è voluto ricercare evidenze di studi scientifici che indagassero l’efficacia del 

trattamento conservativo in pazienti affetti da AIS e prendessero in considerazione l’aspetto della 

qualità della vita. La strategia di ricerca è quindi stata condotta seguendo l’acronimo P.I.C.O. ed 

avvalendoci come parole chiave di tutti i possibili sinonimi relativi alla patologia (“scoliosis”), al tipo 

di trattamento (“Conservative treatment”) e outcome (“Quality of life”). I criteri di inclusione 

considerati sono stati i seguenti: diagnosi di AIS, soggetti in età adolescenziale, soggetti trattati 

con qualsiasi modalità di trattamento conservativo. La ricerca è stata condotta con limitazioni 

relative alla data di pubblicazione (sono stati selezionati solo studi pubblicati negli ultimi 10  anni) e 
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con restrizioni linguistiche (articoli scritti in inglese). 

Verranno selezionati articoli che prevedano i seguenti disegni di studio: RCT, review, Sistematic 

review, clinical trial. 

 
Risultati 

 
La ricerca in letteratura e l’analisi degli studi attraverso i criteri di eleggibilità hanno 

condotto all’individuazione di nove studi. 

 
Conclusioni 

 
Gli studi analizzati riportano effetti promettenti per quanto riguarda sia l’evoluzione clinica della 

scoliosi idiopatica adolescenziale, sia la gestione emotiva e funzionale della patologia. Anche se 

gli studi mostrano risultati positivi, i limiti riscontrati in questa revisione  rendono impossibile 

effettuare un confronto oggettivabile a causa dell’eterogeneità degli studi che si trovano in 

letteratura. Sono necessari in un futuro studi aggiuntivi, ben progettati e di buona qualità. 
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2] INTRODUZIONE 

 
 
2.1] DEFINIZIONE 

 
Il termine scoliosi comprende un eterogeneo gruppo di condizioni che sono caratterizzate   da 

cambiamenti della forma e della posizione della colonna vertebrale, del torace e del tronco [1]. 

Kleinberg [2], per primo, ha introdotto il termine scoliosi idiopatica e lo si applica a tutti i pazienti 

per cui non è possibile identificare una specifica patologia che causa la deformità; infatti, 

quest’ultima si riscontra in bambini apparentemente sani e può progredire in  relazione a diversi 

fattori durante qualunque periodo di rapida crescita. 

Le scoliosi idiopatiche sono deformazioni plurimensionali della colonna vertebrale che 

presentano una rotazione dei processi spinosi. 

Vengono descritte come una deformità torsionale della colonna, con diverse regioni torsionali 

congiunte da una zona di giunzione; ogni regione include un numero variabile di vertebre 

morfologicamente lordotiche traslate e rotate nella stessa direzione [3]. 

La curvatura sul piano frontale (radiografia in veduta antero-posteriore in ortostatismo) è misurata 

con l’angolo tra la “vertebra limitante superiore” e la “vertebra limitante inferiore”, che insieme 

costituiscono il riferimento per misurare l’angolo di Cobb. La Scoliosis Research Society (SRS) 

suggerisce che la diagnosi risulta confermata se l’angolo di Cobb  è uguale o superiore a 10° [4]. 

Quando non viene trattata può portare a una grave deformità del tronco che limita la capacità e la 

funzionalità biomeccanica del torace, la capacità di fare esercizio, la forma fisica e la capacità di 

lavorare; questi sono tutti fattori legati alla riduzione della qualità di vita. 

 
 

2.2] EPIDEMIOLOGIA 
 

La scoliosi, nel 20% circa dei casi, è secondaria ad un altro processo patologico. Il 

rimanente 80% è costituito da casi di scoliosi idiopatica. 

La prevalenza della scoliosi idiopatica adolescenziale (adolescent idiopathic scoliosis, AIS) con 

un angolo di Cobb superiore a 10° nella popolazione generale varia dallo 0.93 al 12% [5, 6, 7, 8]: 

il valore che compare più spesso in letteratura è 2-3% ed è stato suggerito che l’incidenza della 

patologia possa cambiare in base alla latitudine [9,10]. 

Approssimativamente il 10% di questi casi diagnosticati richiede un trattamento conservativo e 

circa il 0.1-0.3% necessita di un intervento chirurgico per correggere la deformità. Se l’angolo 

scoliotico, una volta completata la crescita, supera una “soglia critica”, che la maggior parte degli 

autori assume che sia tra i 30 e i 50° [11], esiste un rischio maggiore di sviluppare problemi di 

salute in età adulta e un rischio maggiore di una  peggiore qualità di vita, di deformità estetica e di 

disabilità visibile, di dolore e di limitazioni  funzionali progressive [12, 13].



6 
 

2.3] EZIOLOGIA 
 

L’eziopatogenesi della scoliosi non è stata chiarita: generalmente la scoliosi è idiopatica, cioè la 

causa di insorgenza è ignota, ma sembrerebbe esserci una causa multifattoriale. Si stanno 

ricercando le cause della scoliosi nei disturbi acquisiti o congeniti delle strutture   vertebrali. I 

pazienti con questo tipo di deformità solitamente presentano anormalità coesistenti come 

strutture asimmetriche nel tronco encefalico, deficit sensoriali e di equilibrio, deficit piastrinici e 

della funzionalità del collagene [14, 15]. 

Il ruolo dei fattori genetici nello sviluppo di disturbi spinali assiali è confermato dal fatto che  la 

scoliosi tenda a ripresentarsi in famiglia, i ricercatori suggeriscono possa esserci un disturbo 

ereditario della struttura e della funzione dei recettori di estrogeni [16]. Numerosi autori individuano 

la causa della scoliosi in disturbi sistemici della sintesi di mucopolisaccaridi e lipoproteine [17, 18]. 

Negli anni ’90, un gruppo di ricercatori guidati da Dubousset ha proposto che la scoliosi sia 

caratterizzata da un disturbo nella sintesi di melatonina [19-20]. Hanno indotto la formazione di 

curvature spinali nei polli tramite pinealectomia e, in seguito, hanno migliorato la carenza di 

melatonina scoprendo una riduzione dell’incidenza della scoliosi negli animali. Machida ha 

evidenziato livelli ridotti di melatonina nel siero in ragazze con scoliosi idiopatica a progressione 

rapida. Le sue scoperte sono state contestate da altri autori che non hanno trovato differenze nel 

livello di melatonina tra le ragazze con scoliosi  e le ragazze sane nel gruppo di controllo [21-22]. 

Attualmente si riconosce alla melatonina  un ruolo limitato nella patogenesi della scoliosi [23]. 

Secondo studi più recenti, la calmodulina potrebbe avere un effetto sui livelli di melatonina. 

Kindsfater et al. [24] hanno valutato i livelli di calmodulina allo scopo di determinare il rischio di 

progressione della curva. In base a questa ipotesi, la melatonina riveste un ruolo secondario 

nell’induzione spontanea di scoliosi. È una conseguenza dell’interazione con la calmodulina, una 

proteina che ha dei recettori per gli ioni di calcio ed è, dunque, in grado di influenzare la 

contrattilità dei muscoli scheletrici; la si può anche trovare nelle piastrine (il suo livello nelle 

piastrine era maggiore nei pazienti con ritmo di progressione della scoliosi di più di 10° all’anno) 

[25]. Altri autori hanno valutato la possibilità che le varianti dei geni IL-6 e MMPs siano associate 

con la scoliosi e suggeriscono che polimorfismi dei promotori di IL-6 e MMPs costituiscano 

importanti fattori per la predisposizione genetica alla scoliosi [26]. 

Inoltre, sono stati eseguiti i successivi studi trasversali che hanno poca significatività, sia dal    

punto di vista metodologico che per l’esiguo numero campionario; tali studi sono anche    molto 

eterogenei, in quanto non valutano gli stessi parametri. Dato che gli outcome di questi studi 

sono differenti, attualmente, risulta difficile poter effettuare un confronto tra i dati raccolti per 

arrivare ad una conclusione definitiva. 
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Nello studio di Dong-Ki et al. (2018) [27], è stata utilizzata l’ecografia per valutare il muscolo 

trasverso dell’addome in soggetti adolescenti sani e in soggetti con scoliosi idiopatica; dai 

risultati si evidenzia una significativa riduzione di forza del trasverso dell’addome nei soggetti 

che presentano la scoliosi. Lo studio di Heng et al. [28] ha esaminato le alterazioni strutturali 

a carico dei muscoli paravertebrali nei pazienti con scoliosi idiopatica; dai risultati si 

evidenzia come vi siano delle infiltrazioni di grasso all’interno della struttura muscolare di 

questi pazienti. 

 

 
 

Lo studio di Stetkarova et al. [29] ha esaminato l’attività elettromiografica e i cambiamenti istologici 

dei muscoli paravertebrali nei pazienti con scoliosi idiopatica adolescenziale. Gli autori hanno 

eseguito la biopsia del muscolo multifido e l’esame elettromiografico degli erettori spinali; dai 

risultati sembrerebbe che, nel lato della convessità della curva scoliotica, vi sia una maggiore 

amplificazione del segnale EMG e una predominanza di fibre I, rispetto  ai soggetti sani. Questi dati 

ci fanno capire che i pazienti con scoliosi presentano realmente  delle alterazioni strutturali; tuttavia, 

ancora non è possibile stabilire quanto e in che modo queste alterazioni siano correlate alla 

probabilità di sviluppare scoliosi o se siano secondarie    ad essa. 

Nello studio di de Oliveiraet al. [30] è stata eseguita un’analisi elettromiografica della muscolatura 

paravertebrale dei pazienti con scoliosi idiopatica; i risultati di questo studio affermerebbero invece 

che non vi siano differenze significative tra i pazienti con scoliosi e pazienti sani, per quanto 

riguarda l’attività elettromiografica dei muscoli paravertebrali. 

 



8 
 

Lo studio di Domenech [31] si è focalizzato sull’attivazione anomala della corteccia motoria  nei 

pazienti con scoliosi idiopatica. In questo studio è stata registrata l’attività della corteccia     motoria 

durante l’esecuzione di compiti funzionali; è stato osservato che vi sono delle aree  corticali che si 

attivano in modo differente nei soggetti con scoliosi rispetto ai soggetti sani.  In altri studi sono stati 

valutati l’equilibrio, le capacità propriocettive e il controllo posturale dei soggetti con scoliosi 

idiopatica, ad ulteriore conferma della varietà di studi presenti in letteratura su questo argomento. 

Possiamo quindi concludere che l’eziologia della scoliosi è multifattoriale. Sembrano esservi  molte 

correlazioni con diversi aspetti strutturali e funzionali, ma nessuno di questi ha una relazione causa-

effetto diretta nell’insorgenza della scoliosi. Ad oggi, la maggiore correlazione che è stata dimostrata 

sembra essere quella a sostegno dell’ipotesi genetica. 

 
 
 

2.4] CLASSIFICAZIONE 
 

Negli anni sono state proposte diverse classificazioni della scoliosi idiopatica, ma non tutte  sono 

rilevanti per il trattamento conservativo o utilizzate, se non per scopi di ricerca. Solo recentemente, 

con la ricostruzione 3D delle deformità utilizzando radiografia standard o digitalizzata, è stato 

possibile fare un’analisi approfondita delle curve in tutti i piani spaziali. 

 

 

Attualmente SOSORT [1] propone la seguente classificazione ( Tabella 1). 

 

 

• Classificazione cronologica: la scoliosi viene classificata in base all’età della persona al 

momento della diagnosi. Tale classificazione è importante, perché maggiore è il tempo   che 

intercorre tra la diagnosi di scoliosi e la fine della crescita dell’individuo, maggiore sarà il 

rischio di sviluppare deformità più gravi. 
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• Classificazione angolare: l’angolo di scoliosi misurato radiograficamente sul piano 

frontale, in base al metodo di Cobb, è uno dei fattori decisivi per quanto riguarda il 

trattamento della stessa. Benché siano state proposte numerose classificazioni, la 

comunità scientifica è concorde nell’affermare che: 

- sotto i 10° non vi è diagnosi di scoliosi; 

- oltre i 30° aumenta il rischio di progressione in età adulta e di conseguenza 

potrebbero esserci problematiche di salute e riduzione della qualità della vita; 

- oltre i 50° è quasi certo che la scoliosi progredisca in età adulta causando 

problematiche di salute e riduzione della qualità della vita. 

 

• Classificazione topografica: molte classificazioni sono stilate in base al sito anatomico   della 

deformità spinale sul piano frontale. 

 

Le classificazioni della scoliosi idiopatica più comuni si basano sul sito anatomico della deformità 

spinale sul piano frontale. La classificazione sviluppata da Ponseti [32] (basata  sul lavoro di 

Schulthess [33]) distingue 4 tipi principali di scoliosi: toracica, lombare, toraco-lombare e a forma 

di S. Questa è la classificazione più vecchia. Sono state proposte altre due classificazioni della 

scoliosi idiopatica in base al sito anatomico della deformità spinale, che vengono utilizzate nella 

pianificazione preoperatoria [34-35]. Quella  più utilizzata per il trattamento chirurgico è la 

classificazione Lenke [34], che però si dimostra inapplicabile per il trattamento conservativo di 

scoliosi più lievi (quindi con indicazione di trattamento conservativo, che consiste solitamente in 

esercizi specifici e corsetto). Inoltre, è stata introdotta la classificazione Rigo-Cheneau, che 

descrive i vari tipi di curve patologiche ed i relativi compensi. Nonostante abbia applicazioni nel 

trattamento conservativo di scoliosi minori, essa è stata sviluppata principalmente per definire i 

principi   specifici di correzione necessari per un’efficace fabbricazione di corsetti. Invece, la 

classificazione di King (1983) e la classificazione di Lenke (2001), sono due classificazioni 

utilizzate per definire l’approccio chirurgico. 

 

2.5] DECORSO NATURALE 
 

La scoliosi idiopatica (idiopathic scoliosi, IS) può svilupparsi in qualunque momento dell’infanzia e 

dell’adolescenza. Durante lo sviluppo assistiamo a dei picchi di crescita dello scheletro assiale; 

questi picchi rappresentano i momenti in cui la probabilità di sviluppare scoliosi è maggiore. 

Generalmente i periodi in cui ci sono picchi di crescita sono tra i 6 -24 mesi, 5-8 anni, ma tra gli 

11 e i 24 anni, si verifica lo scatto di crescita più  rapido e importante [36, 37]. Per quanto 

concerne il genere femminile, sembra essere più   colpito da questa patologia; è importante 
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sottolineare che il menarca e i primi cicli mestruali diminuiscono il rischio di sviluppare scoliosi, 

infatti superata questa fase, lo sviluppo dello scheletro si riduce, seppur proseguendo, e quindi si 

riduce anche il rischio di incorrere nella scoliosi idiopatica. 

 

Questa patologia si può aggravare (o presentare) anche in età adulta. L’aggravamento può  essere 

dovuto da deformità ossee progressive (morbo di Paget), operazioni toraciche o dal  collasso della 

colonna (soprattutto nelle curve > 50°). Il rischio di progressione della scoliosi  in età adulta è 

maggiore se l’angolo di Cobb > 30° [38, 39, 40, 41]; solitamente le curve con  angolatura inferiore 

restano stabili. 

Tuttavia, il decorso naturale della scoliosi in età adulta non è del tutto noto, ed è ancora 

possibile che la progressione possa avere dei periodi di picco [42]. 

 

 

 

 
2.6] VALUTAZIONE 

 

Il primo step del processo di inquadramento diagnostico è lo screening; molto spesso è fatto  dai 

familiari, soprattutto quando parliamo di scoliosi del bambino e dell’adolescente, ed è basato 

sostanzialmente sull’osservazione e sull’ispezione. Nel caso in cui l’osservazione o l’ispezione 

risultassero dubbie o positive per una possibile presenza di scoliosi, dovrà essere svolta una 

valutazione più specifica, basata su una valutazione clinica e una  valutazione strumentale. 

Si può parlare di scoliosi solo quando l’angolo di Cobb è uguale o superiore ai 10°; infatti, un angolo 

di Cobb inferiore non è definibile come scoliosi, tuttavia la curva deve essere comunque monitorata. 

 

2.6.1] VALUTAZIONE RADIOGRAFICA 

Per effettuare una corretta valutazione radiografica, le 

proiezioni delle immagini devono essere fatte in antero-

posteriore e latero-laterale [43]. Le RX devono comprendere 

tutta la colonna, quindi anche il bacino e  le anche. Nella 

proiezione latero-laterale, le braccia del paziente devono 

essere poste a circa 45° di flessione in modo da lasciare 

libera la visuale della curva scoliotica, che altrimenti con le 

braccia lungo il tronco non sarebbe possibile vedere, o 

comunque la visuale sarebbe molto più approssimativa. 
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Le informazioni che possiamo ricavare dall’esame radiografico sono: 

• Caratteristiche della o delle curve  

•  Concavità e convessità della curva, sede e    localizzazione. 

• Entità  

•  Ampiezza della curva 

• Grado di maturazione ossea e deve essere rapportato anche con l’angolo di Cobb. 

• Presenza di rotazioni  

 È necessaria molta esperienza per individuarle, perché la RX rimane comunque un esame 

unidimensionale, mentre le rotazioni della colonna sono su 3 dimensioni. 

 

CARATTERISTICHE DELLE CURVE FRONTALI 

 

Le curve frontali possono essere distinte in una curva primaria, cioè la 

curva maggiormente rappresentata, soprattutto in caso di curve severe, e 

una o più curve secondarie, di minore entità [43]. Per ogni curva, si 

distinguono una vertebra apicale e le vertebre terminali. La vertebra 
apicale è quella che presenta il maggior grado di rotazione; le vertebre 
terminali sono le ultime vertebre craniali e caudali incluse nella curva, 

solitamente le più inclinate, e sono necessarie per calcolare l’entità della 

curva. 

Il lato convesso della curva è quello che dà il nome alla curva stessa 

(es: convessità a sinistra = scoliosi sinistro-convessa). Ovviamente, dalle immagini radiografiche 
possiamo individuare anche dove è localizzata la curvatura scoliotica (lombare, TLJ, toracica, CTJ, 

cervicale) [44]. 

 

 

ENTITÀ DELLE CURVE 

L’angolo di Cobb definisce la gravità della curva, sulla base della classificazione del  SOSORT, 

ed è usato anche per la valutazione delle curve sul piano sagittale. 
Quest’ultimo è l’angolo formato da 2 linee perpendicolari alle rette passanti per il margine superiore 

della vertebra limitante superiore e per il margine inferiore della vertebra limitante  inferiore[45]. 

Prolungando queste 2 linee, andremo a determinare l’angolo di Cobb [45]. 
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L’errore standard di misurazione dell’angolo di Cobb è di circa 5°, quindi dobbiamo mettere  in conto 

un errore di questa entità durante la fase di misurazione. 

 

 

 

GRADO DI MATURAZIONE OSSEA 

 

Il grado di maturazione ossea viene valutato con il valore di Risser. Rapportando il valore di     Risser 

con l’angolo di Cobb possiamo delineare quella che sarà la possibile evoluzione della    curva. Il valore 

di Risser è un metodo di classificazione della maturazione ossea con punteggio da 0 a 5; consente 

di stabilire lo sviluppo osseo attraverso la valutazione dell’ossificazione delle creste iliache (0 = non 

esiste ossificazione; 5 = ossificazione     completa a 2-3 anni dopo la pubertà). Più grande è l’angolo di 

Cobb, più basso è il valore di  Risser, peggiore sarà l’evoluzione della curva; da questo possiamo 

dedurre l’importanza della precocità nella diagnosi e nel trattamento [45]. 

 

 

  2.6.2] VALUTAZIONE CLINICA 

Durante la prima valutazione si deve effettuare un esame valutativo completo, composto  da: 

• Anamnesi 

• Esame fisico: l’esame fisico dovrà basarsi sull’osservazione e su ciò che emerge da  essa. 

• Esame neurologico: dovrà essere incentrato sulla valutazione dell’equilibrio. 

Sono necessarie una buona osservazione, ispezione ed esame funzionale di base. In presenza di 

scoliosi, andremo a valutare visivamente le deviazioni della colonna sul piano frontale, osservando 

l’assetto della colonna vertebrale in visione posteriore (o dorsale), e l’asimmetria dei triangoli della 

taglia. Dobbiamo fare attenzione alle asimmetrie tra un emilato e l’altro. Su questa tipologia di pazienti, 
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soprattutto per quanto riguarda la scoliosi giovanile e adolescenziale, la valutazione estetica, definita 

con l’acronimo TRACE, assume un aspetto fondamentale; il SOSORT [1] infatti la considera di 

primaria importanza. L’acronimo “TRACE” sta per “Trunk Aesthetic Clinical Evaluation” e ha lo scopo 

di quantificare l’impatto estetico della deformità sulla postura del paziente. È composta da 4 items, 

ognuno dei quali ha dei valori specifici; tali valori sono misurabili e ripetibili.  

 

 

L’esame funzionale, se necessario, permette di valutare alcuni gesti funzionali. Nello    specifico, ciò 

che ci interessa indagare in ambito riabilitativo è la presenza di un eventuale pattern doloroso, 

di significative alterazioni del pattern di movimento e l’eventuale perdita di equilibrio e incapacità ad 

eseguire alcuni compiti motori, anche di tipo coordinativo. Per quanto riguarda  il dolore, possiamo 

affermare che la scoliosi rappresenta una comorbilità e che raramente è una vera e propria causa di 

dolore o altri sintomi. 

L’esame posturale può essere effettuato con uno strapiombo laterale (frontal plumbline). Questo test 

con il filo a piombo viene effettuato per valutare quanta distanza c’è tra il filo a piombo posizionato 

sulla spinosa di C7 (nuca) ed S2 (solco intergluteo); tale misurazione è indicativa per lo shift 

(scivolamento) laterale della colonna e non per la compensazione della   curva. 

Con l’esame del filo a piombo possiamo quindi osservare la lateralità, destra o sinistra, della   colonna 

vertebrale, ma non ci fornisce tante altre informazioni oltre a questo. Tuttavia, questo test è molto 

importante per valutare l’aspetto estetico, poiché ci permette di quantificare il livello di deformità 

anche da questo punto di vista. 

 

Il sagittal plumbline viene effettuato per valutare le curve sul piano sagittale, misurando la distanza 

tra il filo a piombo e le spinose di C7, T12, L3 e S1. 

Tali misurazioni sono indicative dell’ampiezza delle curve sul piano sagittale. 
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L’esame posturale prevede anche il test di Adams, il quale valuta la presenza del gibbo, segno 

patognomonico di scoliosi. Il test di Adams si esegue facendo fare una flessione anteriore del tronco 

al paziente. Per renderlo il più riproducibile possibile, e quindi ripetibile   e rivalutabile, i parametri di 

esecuzione del test sono stati fissati; il test viene effettuato in posizione eretta con un’apertura delle 

anche di circa 30°. Il gibbo, quando è presente, si localizza sempre sul lato della convessità della 

curva scoliotica, a causa della rotazione omolaterale (al gibbo) dei corpi vertebrali che porta la 

spinosa a ruotare verso il lato della concavità. L’entità del gibbo viene misurata con lo scoliometro di 

Bunnel. Questo strumento  permette di misurare il grado di rotazione del tronco (ATR – Angle of 

Trunk Rotation) e il grado di inclinazione (ATI – Angle of Trunk Inclination). I dati che ci interessano 

quando effettuiamo una misurazione con lo scoliometro sono che la rilevazione di 5°di inclinazione 

può essere predittiva di una scoliosi di 10° e la rilevazione di 7° o più di inclinazione può essere 

predittiva di una scoliosi di 20° o maggiore. Anche in questo caso, è opportuno inviare dallo 

specialista per fare diagnosi. 

Infine, la valutazione clinica dei pazienti con scoliosi prevede anche la valutazione degli aspetti 

neuro-muscolo-scheletrici, come la stiffness muscolare e articolare, la forza dei gruppi muscolari, la 

coordinazione, la resistenza e la capacità di reclutamento muscolare per l’equilibrio e il controllo 

motorio. 

 

2.7] TRATTAMENTO 

 
Per quanto riguarda la scoliosi idiopatica, gli obiettivi del trattamento conservativo [1] 

possono essere suddivisi in 4 macro-aree di natura morfologica e funzionale: 

• Fermare la progressione della curva durante la pubertà. 

• Prevenire o curare disfunzioni respiratorie. 

• Prevenire o curare sindromi dolorose alla colonna. 

• Migliorare l’estetica attraverso la correzione posturale. 

 

L’obiettivo principale non è quello di portare il paziente ad avere un rachide dritto, ma bensì    di 

portarlo ad avere un rachide funzionale per l’età adulta, nel contesto di un corpo e di una  psiche 

ben sviluppati. All’interno di queste aree ritroviamo la riduzione della disabilità, il miglioramento 

della qualità di vita e il raggiungimento di un benessere psicologico; dobbiamo cercare di evitare 

che il paziente debba ricorrere ad ulteriori trattamenti in età adulta. 
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Nella seguente tabella vengono elencati a partire dal più importante gli obiettivi del  trattamento in 

accordo con l'articolo del consensus SOSORT 2005 [46] 

 

Estetica 

Qualità di vita 

Disabilità 

Lombalgia 

Benessere 

psicologico 

Progressione in età 

adulta 

Funzionalità 

respiratoria 

Angoli di Cobb 

Necessità di ulteriori 

trattamenti in età 

adulta 

Il trattamento e la programmazione degli obiettivi dipendono dal tipo di paziente che abbiamo di 

fronte. L’età è un fattore importante, in quanto la qualità della vita, la disabilità ed il benessere 

psicologico di un adolescente sono differenti da quelli di un bambino. 

Il trattamento basato unicamente su esercizio terapeutico è possibile solamente nelle situazioni 

lievi o in fasi iniziali di scoliosi evolutiva: infatti per forme più avanzate è indicato anche       

l’utilizzo del corsetto, fino al ricorso all’intervento.  Il trattamento chirurgico e il corsetto possono 

causare disabilità fisiche, funzionali e psicologiche transitorie (corsetto) o permanenti (chirurgia). 

Un buon approccio riabilitativo richiede di compensare o se possibile prevenire danni secondari di 

questo livello. 
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Secondo le linee guida SOSORT del 2016 [1], i punti cardini dell’esercizio terapeutico   sono 

due e sono alla base di tutte le tecniche di trattamento che nel tempo hanno mostrato 

efficacia: 

• Autocorrezione: tentativo di riallineamento tridimensionale della colonna effettuato 

autonomamente dal paziente. 

 

• Stabilizzazione vertebrale: può essere interpretato sia come rinforzo della capacità   di 
tenuta dei muscoli stabilizzatori, sia come riequilibrio delle lunghezze e tensioni dei 

comparti muscolari di entrambi gli emilati. 

 

Il trattamento conservativo si basa fondamentalmente sull’autocorrezione attiva a partenza  dalla 

presa di coscienza del corpo e dei difetti da parte del paziente. Inizialmente sarà necessaria la 

guida tattile del fisioterapista o l’utilizzo visivo di feedback come lo specchio.    L’autocorrezione si 

compone di 3 fasi: 

• Nella prima fase si ricerca una autocorrezione sul piano frontale. Ovvero, una traslazione 

della curva dal lato della convessità verso la concavità. Nel caso di doppia   curva si partirà 

insegnando al paziente a correggere prima la curva dorsale e successivamente quella 

lombare arrivando poi ad associare i due movimenti. 

• In seconda fase si passa all’autocorrezione sul piano sagittale con recupero della cifosi   
toracica e della lordosi lombare. Svariati studi hanno infatti evidenziato come la scoliosi 

idiopatica vada a ridurre le curve su questo piano e di conseguenza a favorire la rotazione sul 

piano trasversale delle vertebre. Quindi è importante lavorare sull’autocorrezione sagittale, 

recuperando le curve fisiologiche lombare e toracica, al fine di prevenire questa evenienza. 

• La terza fase è quella in cui sia associano l’autocorrezione sul piano frontale e sul piano 

sagittale per favorire un recupero multiplanare della simmetria della colonna. Questo perché in 

alcuni studi si è visto come una azione eseguita su due piani, vada a  coinvolgere anche il 

terzo piano, ovvero quello trasversale. Questo determina dunque una derotazione del rachide 

sul piano trasverso. 

 

Terminata la fase di apprendimento, il paziente deve essere portato all’autonomia riducendo 

gradualmente la quantità di feedback durante l’autocorrezione. L’autocorrezione deve essere 

eseguita durante lo svolgimento di tutti gli esercizi proposti. 

Durante l’esecuzione degli esercizi di autocorrezione si osserva il miglioramento dell’estetica 

del tronco attraverso il raggiungimento della simmetria, del bilanciamento  frontale, della 

distribuzione del carico lungo il rachide e sulle articolazioni periferiche e   dell’allineamento 

posturale di tutte le parti del corpo. [47] 
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Importante è il rinforzo muscolare in posizione corretta. In questo caso l’obiettivo è quello   di 

sviluppare attraverso contrazioni isometriche la muscolatura paravertebrale, addominale, del 

cingolo scapolare e degli arti inferiori. Si richiede al paziente di eseguire l’autocorrezione e di 

mantenerla durante la durata della contrazione isometrica. Per   quanto riguarda la posologia, 

bisogna aumentare gradualmente i tempi di tenuta e successivamente si incrementa il carico. 

Inoltre, la ricerca ha infatti dimostrato la presenza di disfunzioni di aree corticali deputate al 

controllo dell’equilibrio in questi pazienti. L’esercizio deve, quindi, mirare anche al miglioramento 

dell’equilibrio assiale, sia statico che dinamico. Gli esercizi proposti sono fatti eseguire sempre in 

autocorrezione. 

 

Infine, bisogna prevedere una associazione tra l’autocorrezione e i movimenti globali. Secondo la 

definizione di ISICO (2008), l’integrazione neuromotoria consiste nell’ integrare nelle aree dello 

schema corporeo un’immagine più corretta ed equilibrata del rachide al fine di mantenere le 

correzioni durante lo svolgimento delle ADL. Quindi, si richiede al paziente di eseguire task motori 

complessi, esercizi oculo-manuali, compiti funzionali e strategie di ergonomia. Per strategie di 

ergonomia si intende lo sviluppo della   capacità di mantenere l’autocorrezione durante le attività 

della vita quotidiana, come ad esempio il mantenimento della postura seduta a scuola o in 

ambiente domestico oppure durante attività in stazione eretta. Questo servirà ad integrare a livello 

funzionale quelle abilità acquisite con la trasposizione nelle attività della vita quotidiana 

dell’autocorrezione. 
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3]MATERIALI E METODI 
 

3.1] STRATEGIA DI RICERCA 

 

È stata condotta una ricerca in letteratura degli ultimi dieci anni, dal 2010 al 2020, 

utilizzando come database Medline (Pubmed). Sono state realizzate due stringhe di ricerca. 

Per quanto riguarda la prima, è stata fatta costruendo, per ogni elemento del   quesito clinico 

di nostro interesse, una combinazione di termini chiave. Per ciascun elemento del nostro 

quesito clinico (patologia, popolazione, trattamento), sono state combinati i sinonimi 

utilizzando l’operatore booleano “OR”. 

 

Per quanto concerne il trattamento, sono state incluse tutte le strategie disponibili 

nell’ambito di qualsiasi modalità di intervento conservativo. 

Nella tabella sottostante sono riportate per ogni elemento del quesito clinico le 

combinazioni di parole chiave presenti nella ricerca. 

 
Combinazioni di termini chiave 

 
 

 
 
 
Popolazione 

 
 

((((("Adolescent"[Mesh]) OR ("Adolescent")) OR (Adolescence)) OR 
(teenager)) OR (teen)) OR (youth) 

 

 
 

Patologia 

 

 

 
("Scoliosis"[Mesh]) OR (Scoliosis)  

 

 
 
 
 
 
Trattamento 

 
 
((("Conservative Treatment"[Mesh]) OR ("conservative treatment")) OR 

("Conservative therapy")) OR ("Conservative management") 

 
((("Exercise"[Mesh]) OR ("Isometric Exercise")) OR ("Physical 

Exercise")) OR (exercise) 
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Le ricerche così ottenute nei tre diversi domini del quesito clinico sono state a loro volta 

combinate utilizzando l’operatore “AND”. 

 
Si è così ottenuta la seguente stringa di ricerca: 

 
(((("Scoliosis"[Mesh]) OR (Scoliosis)) AND (((((("Adolescent"[Mesh]) OR ("Adolescent")) OR 

(Adolescence)) OR (teenager)) OR (teen)) OR (youth))) AND (((("Conservative 

Treatment"[Mesh]) OR ("conservative treatment")) OR ("Conservative therapy")) OR 

("Conservative management"))) AND (((("Exercise"[Mesh]) OR ("Isometric Exercise")) OR 

("Physical Exercise")) OR (exercise)) 

 
Successivamente si è voluto ricercare evidenze di studi scientifici che indaghino l’efficacia  del 

trattamento conservativo in pazienti affetti da AIS, in cui oltre ad analizzare l’aspetto clinico della 

patologia, si prenda in considerazione l’aspetto della qualità della vita. 

 

Anche in questo caso, è stata condotta una ricerca in letteratura degli ultimi dieci anni, 

utilizzando come database Medline. 

 
La strategia di ricerca è quindi stata condotta seguendo l’acronimo P.I.C.O. dove: P = 

Population: Pazienti affetti da scoliosi idiopatica adolescenziale 

 
I = Intervention: Qualsiasi intervento fisioterapico  

C= Comparison: Qualsiasi intervento comparativo  

O = Outcome: Qualità della vita 

T= tempo 
 

Da questo acronimo sono state estrapolate le parole chiave e successivamente è stata realizzata 

una stringa di ricerca costruendo, per ogni elemento del quesito clinico di nostro interesse, una 

combinazione di termini chiave. Per ciascun elemento del nostro quesito clinico (popolazione, 

intervento, outcome), sono state combinati i sinonimi utilizzando l’operatore booleano “OR”. 
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Nella tabella sottostante sono riportate per ogni elemento del quesito clinico le 

combinazioni di parole chiave presenti nella ricerca. 

 
Combinazioni di termini chiave 

 
 

 

 
 
Popolazione 

 
 
("Scoliosis"[Mesh]) OR (Scoliosis) 

 

 
 
 
 
 
Intervento 

 

 

((("Conservative Treatment"[Mesh]) OR ("conservative 
treatment")) OR ("conservative therapy")) OR ("conservative 
management") 
 

((("Exercise"[Mesh]) OR (exercise)) OR ("isometric exercise")) OR 
("physical exercise") 

 

 
 
Outcome 

 
("Quality of Life"[Mesh]) OR (quality of life) 
 

 

Le ricerche così ottenute nei tre diversi domini del quesito clinico sono state a loro volta 

combinate utilizzando l’operatore “AND”. 

 
Si è così ottenuta la seguente stringa di ricerca: 

 
((("Scoliosis"[Mesh]) OR (scoliosis)) AND (((("Conservative Treatment"[Mesh]) OR 
("conservative treatment")) OR ("conservative therapy")) OR ("conservative 
management"))) AND (("Quality of Life"[Mesh]) OR (quality of life)) 

 
3.2] CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE 

 
I criteri di inclusione impiegati sono stati i seguenti: 

 
• diagnosi di scoliosi idiopatica; 

• soggetti adolescenti 

• pazienti trattati con modalità di intervento conservativo 

• articoli scritti in lingua inglese, pubblicati negli ultimi 10 anni 

• qualità metodologica degli studi: Randomized Controlled Trial, Review, Systematic 

Review, : Clinical Trial 
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I criteri di esclusione impiegati sono stati i seguenti: 

 
Sono stati esclusi gli articoli riguardanti pazienti con diagnosi di scoliosi secondaria o 

acquisita ed adulti. Sono stati esclusi articoli che riguardano il trattamento chirurgico. Inoltre, 

sono stati eliminati gli articoli scritti non in lingua inglese e pubblicati non negli ultimi 10 anni. 

Sono stati esclusi articoli che non fossero RCT, Clinical Trial, Review e systematic review. 

 
3.3] ARTICOLI INCLUSI 

 
La ricerca con le due stringhe su Medline ha evidenziato 132 articoli, successivamente sono stati 

eliminati i duplicati e sono rimasti un totale di 120 articoli. I risultati ottenuti sono  stati selezionati in 

primis in base al titolo: 93 articoli risultavano potenzialmente pertinenti ai fini del nostro quesito 

clinico. Successivamente sono stati eliminati 84 articoli in base ai criteri di esclusione citati. A 

questo punto sono stati cercati e letti 9 full text. Tutti questi passaggi sono descritti nella seguente 

flowchart. 
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4] RISULTATI 
 

Tra i nove studi inclusi nella revisione, quattro sono review, uno è RCT, due sono clinical    trial e 

altri due studi prospettici controllati. Nella tabella seguente sono riassunte le caratteristiche 

principali di ogni studio incluso nella revisione con le principali caratteristiche e le criticità. 
 
 
 

Autore 
 
Tipo di 
studio 

Obiettivi Risultati Limiti dello studio 

Kalichman 
L et al 
2016 [48] 

 
Review 

valutare l'efficacia dei 
diversi trattamenti 
conservativi sulla scoliosi 
idiopatica 
adolescenziale (AIS) 

Il trattamento più appropriato per ogni 
paziente deve essere scelto 
individualmente e sulla base dei relativi 
parametri. Si è concluso che il trattamento 
conservativo con il corsetto è efficace per 
l'AIS. Ci sono prove limitate sull’efficacia 
degli esercizi fisici specifici per l'AIS (ESS). 
Il trattamento conservativo basato 
sull'esercizio, se somministrato 
correttamente, può prevenire un 
peggioramento della curva e può diminuire 
la necessità di tutore. Inoltre, si è scoperto 
che gli esercizi fisici sono l'unico 
trattamento che migliora la funzione 
respiratoria. La combinazione del corsetto 
con l'esercizio aumenta l'efficacia del 
trattamento. 

Sono necessari studi 
aggiuntivi, ben progettati 
e di buona qualità per 
valutare l'efficacia dei 
diversi metodi 
conservativi nel 
trattamento dell’AIS. 

 
Sy et 
Al.2015 

 
[49] 
Mini-review 

valutare l'efficacia dei 
trattamenti conservativi 
sulla AIS 

Il trattamento conservativo della scoliosi 
idiopatica adolescenziale 
include osservazione, esercizi specifici per 
la scoliosi (SSE) e il corsetto. Vi sono 
prove crescenti che suggeriscono che 
l'ESS e il trattamento con corsetto possono 
limitare in modo significativo la 
progressione delle curvature spinali. Negli 
adolescenti in crescita con 
curvature superiori a 20 °, il corsetto è 
indicato e dovrebbe essere usato insieme 
all'ESS. 
L'efficacia del corsetto varia a seconda del 
tipo di tutore applicato al paziente. In 
generale, i corsetti rigidi sono preferibili a 
quelli  flessibili e morbidi. 
Inoltre, prove preliminari suggeriscono che 
i corsetti asimmetrici consentono una 
ipercorrezione e forniscono una maggiore 
correzione rispetto ai corsetti simmetrici. 
Recentemente è stato scoperto che un 
corsetto di alta qualità può anche ridurre le 
curvature superiori a 45 ° in oltre il 70% 
degli adolescenti in crescita. Questa nuova 
scoperta potrebbe aumentare la soglia 
delle     indicazioni chirurgiche oltre i 50 ° o 
oltre nel   futuro prossimo. 

Ad oggi, nel trattamento 
dell'AIS, l'attenzione è 
rivolta 
principalmente alla 
riduzione della curva. 
Viene suggerito di 
prestare attenzione anche 
ai pazienti 
nel loro insieme (cioè 
trattamento olistico), 
includendo anche la 
modifica di eventuali 
fattori di rischio specifici 
rilevanti per i pazienti. 
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Negrini S 
et Al. 2014 

 
[50] 

 
Review 

Studiare quali sono le 
evidenze nell’approccio 
medico agli adolescenti con 
scoliosi idiopatica 

Secondo una revisione 
sistematica Cochrane ci sono prove a 
favore del corsetto, anche se di bassa 
qualità. 
Recentemente, uno studio prospettico 
randomizzato ha dato più forza a 
questa conclusione. Un'altra revisione 
Cochrane mostra che ci sono 
prove a favore degli esercizi come 
trattamento aggiuntivo, ma di bassa 
qualità. Sono state 

Le linee guida SOSORT 
sono totalmente basate 
sull'evidenza e mostrano 
che attualmente 
l'evidenza sul trattamento 
conservativo è bassa: su 
65 raccomandazioni, 
nessuna era di Livello I 
(forte evidenza), 2 erano 
di Livello II, le rimanenti 
erano inferiori. Tuttavia, 
se si considera 
l'importanza per i pazienti, 
13 erano di grado A (da 

  pubblicate tre meta-analisi sul corsetto: 
una mostra che il corsetto non riduce i 
tassi di intervento chirurgico, ma gli 
studi con corsetto più esercizi non sono 
stati inclusi e hanno avuto la massima 
efficacia; un altro mostra  che è meglio 
portare il corsetto a tempo pieno anzi 
che part-time; l'ultimo si concentra su 
studi osservazionali secondo i criteri 
della Scoliosis ResearchSociety (SRS) e 
mostra che non tutti i corsetti rigidi a 
tempo pieno sono uguali. 
Due RCT molto importanti hanno fallito nel 
reclutamento, dimostrando che per quanto 
concerne il corsetto per la scoliosi, gli RCT 
non sono accettati dai   pazienti. I consensi 
della Società internazionale per il 
trattamento ortopedico e riabilitativo della 
scoliosi (SOSORT) mostrano che non vi è 
accordo tra gli esperti né sui migliori corsetti 
né sulla loro azione biomeccanica, e che la 
compliance è una questione di carattere 
clinico più che di comportamento dei 
pazienti. Una revisione    sistematica di tutti gli 
studi esistenti mostra      l'efficacia degli 
esercizi e che l'auto- correzione è il loro 
obiettivo principale. Una   revisione 
sistematica mostra che non ci sono studi sul 
trattamento manuale. Le linee guida 
SOSORT offrono lo standard attuale di cura 
conservativa. 

applicare a tutti i pazienti) 
e 49 di grado B (quasi 
tutti i pazienti). La risposta 
migliore per affrontare 
questa situazione è la 
ricerca e incrementare il 
numero di prove per 
aumentare l'evidenza in 
un futuro. 
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D. Roye 
 

Et Al. 2020 
 

[51] 
 

Review 

Lo scopo di questo studio 
era di stabilire delle linee 
guida per la migliore pratica 
(BPG) tra un gruppo 
multidisciplinare di esperti 
internazionali di tutori, 
inclusi chirurghi, fisiatri, 
fisioterapisti e tecnici 
ortopedici. Attualmente, c'è 
una variabilità significativa 
nella pratica del trattamento 
con corsetto per AIS e, 
quindi, c'è una forte 
necessità di sviluppare delle 
linee guida. 

Si è cercato di ideare una potenziale 
applicazione clinica di queste linee guida 
per la migliore pratica (BPG) sotto forma di 
una pratica checklist clinica composta da 
24 raccomandazioni. La lista che è stata 
creata ha utilità clinica e può assistere i 
medici nella somministrazione del corsetto 
per pazienti con AIS. 
Si è utilizzato il processo Delphi e la 
tecnica del gruppo nominale per stabilire il 
consenso tra il Gruppo multidisciplinare. 
Precedentemente si sono  identificate 
delle aree di variabilità nel trattamento del 
corsetto che sono state oggetto di studio 
per il consenso. 
Sono state somministrate tre indagini 
iterative. Gli argomenti includevano 
obiettivi di rinforzo, indicazioni per 
avvio e interruzione del corsetto, tipi di 
corsetto, prescrizione del corsetto, 
radiografie, attività fisiche e esercizi 
specifici per la scoliosi. È stato quindi 
condotto un incontro faccia a faccia che ha 
permesso ai partecipanti di votare a  favore 
o contro ad ogni argomento. Un accordo 
dell'80% durante i sondaggi e l'incontro 
faccia a faccia è stato considerato 
consenso. 
I punti di forza di questo studio è che è 
stato sviluppato sulla base del consenso di 
esperti di tutori internazionali riconosciuti, 
molti dei quali hanno partecipato alla 

I limiti inerenti alla 
generazione delle linee 
guida per la miglior 
pratica clinica si basano 
sul numero relativamente 
piccolo dei partecipanti e 
la mancanza di letteratura 
di alta qualità da cui 
derivare raccomandazioni 
basate sull' evidenza. Per 
questo, molte di queste 
raccomandazioni 
sviluppate attraverso il 
processo Delphi non 
hanno letteratura 
disponibile per 
supportarle e si basano 
esclusivamente 
sull'opinione di esperti 
sviluppata in decenni di 
esperienza clinica. In 
quanto tali, le 
raccomandazioni BPG 
rappresentano solo 
un'evidenza di livello 5 
secondo lo schema dei 
livelli di evidenza di 
Oxford 

  creazione delle linee guida SOSORT 2016. 
Abbiamo anche avuto un alto e costante 
grado di partecipazione ai sondaggi (84- 
92% di partecipazione in tutti e quattro i 
sondaggi) e alla riunione (71% degli 
invitati). Gli esperti hanno raggiunto il 
consenso su 67 articoli in 10 domini 
sull’utilizzo del corsetto che sono stati 
consolidati nelle raccomandazioni finali 
sulle migliori pratiche. Queste linee guida 
possono diminuire la variabilità nell'attuale 
gestione dei pazienti e guidare la ricerca 
futura. 
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Autore 

 
Tipo di 
studio 

Obiettivi Popolazione Intervento Misure di 
outcome 

Risultati Limiti dello 
studio 

Zheng Yet 
al. 2018 

 
[52] 

RCT 

Lo scopo di 
questo studio 
era di indagare 
l'efficacia del 
trattamento 
con corsetto 
rispetto 
all'esercizio 
sulla curva 
spinale, la 
simmetria del 
corpo e la 
qualità della 
vita. 

 
1 gruppo: 
24pz 

 
2 gruppo: 

  29 pz 
 

criteri di 
inclusione: 
-età da 10 a 
17 anni 
-angolo di 
Cobb 
maggiore o 
uguale a 20° 
-grado di 
Risser 0,1 o 2 

-1 gruppo trattato 
con corsetto: 
ortesi 
toracolombosacra 
le rigida e 
indossata 23 ore 
al giorno 

 
-2 gruppo trattato 
con esercizi: 
protocollo 
dell'Approccio 
Scientifico 
dell'Esercizio alla 
Scoliosi (SEAS). 

 
A tutti i pazienti è 
stato chiesto di 
prendere parte a 
una singola 
sessione di 1,5 
ore (imparando il 
contenuto 
principale delle 
sessioni di 
trattamento) ogni 
2-3 mesi, in cui 
hanno appreso il 
loro protocollo di 
esercizio 
personalizzato. I 
pazienti hanno 
continuato il 
trattamento 
presso la clinica 
una volta alla 
settimana (40 
minuti). 
Valutati ogni 6 
mesi. 

L'angolo di 
inclinazione 
del tronco 
(ATI) e 
l'angolo di 
Cobb sono i 
due golden 
standard per 
valutare la 
curva. 
Il 
questionario 
(SRS-22) è 
stato 
utilizzato per 
valutare la 
qualità di 
vita. 

Entrambi i 
trattamenti sia il 
primo con 
corsetto che il 
secondo con 
esercizio fisico 
hanno mostrato 
una 
significativa 
efficacia del 
trattamento sui 
pazienti con 
AIS. Il corsetto 
era superiore 
per quanto 
concerne le 
correzioni nei 
parametri della 
curva spinale e 
parametri 
estetici (come 
simmetria 
corporea), 
mentre la 
QoL, 
specialmente 
sotto l'aspetto 
dello stato 
funzionale e 
psicologico, era 
significativamen 
te migliore nel 
gruppo di 
esercizio. 

Sono 
necessari 
ulteriori studi 
per 
confermare 
l'attuale 
osservazion 
e e facilitare 
la 
comprension 
e completa 
dell'efficacia 
a lungo 
termine della 
gestione 
ortesica 
rispetto 
all'esercizio 
per i pazienti 
con AIS. 
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Liu D et 
Al. 2020 

 
[53] 

 
Studio di 
coorte 
prospettico 
e 
controllato 

Lo scopo di 
questo studio 
era di 
esplorare 
l'effetto del 
trattamento 
conservativo 
sulla scoliosi 
idiopatica (IS) 
e identificare 
una finestra di 
intervento 
ottimale. 

-99 pazienti 
con IS, divisi 
in tre gruppi di 
età: 
-A: <10 anni 
(n = 29); 
-B: da 10 a 12 
anni (n = 24); 
-C: da 13 a 15 
anni (n = 46) 

 
 

I criteri di 
inclusione 
erano: 
-nuova 
diagnosi IS - 
angolo di 
Cobb da 10 ° 
a 25 ° 
-grado Risser 
da 0 a 3. 

Trattati solo con 
il sistema di 
trattamento 
Xinmiao presso il 
Guangdong 
Xinmiao 
Scoliosis Center 
da agosto 2013 a 
settembre 
2017. (XTS;> 3 
giorni / 
settimana,> 1 
ora 
/ giorno) e 
follow- up> 1 
anno. 

 
Il trattamento è 
composto 
principalmente 
da 2 tipi di 
esercizi: 
-posture 
correttive 
introdotte nella 
vita quotidiana 
(inclusi in 
stazione eretta 
e seduto) 

 
-esercizi 
correttivi intensivi 

Sono state 
confrontate le 
percentuali di 
miglioramento 
della curva 
(diminuzione 
dell'angolo di 
Cobb ≥5 
°), stabilità 
(variazione 
dell'angolo di 
Cobb × ± 5 °) 
e 
progressione 
(aumento 
dell'angolo di 
Cobb ≥5°). 

I gruppi hanno 
mostrato 
differenze 
significative 
per la 
correzione 
della curva 
primaria, il 
segno di 
Risser,   la prima 
valutazione e il 
follow-up finale 
della curva 
primaria (tutti P 
<0,05). 
La curva 
primaria nel 
gruppo A è 
diminuita 
significativame
nte di 6,8° 
(correzione del 
44%), rispetto 
a 
3,1°(correzion
e del 18%) e 
1,5 ° 
(correzione 
del 9%) nei 
gruppi   B e C, 
rispettivament
e. Nel gruppo 
A, il 69,0% 
(20/29) 
ha avuto un 
miglioramento 
della curva, il 
27,6% (8/29) si 
è stabilizzato e 
il 3,4% (1/29) è 
progredito. Nel 
gruppo B, il 
45,8% (11/24) 
è 
migliorato, il 
50% (12/24) 
si 
è stabilizzato e 
il 4,2% (1/24) è 
progredito.  
Nel gruppo C, 
il 26,1% 
(12/46) è 
migliorato, il 
63,0% 
(29/46) 
si è 
stabilizzato   e 
il 10,9% (5/46) 
è 
progredito. 
C'era una 
differenza 
significativa 
nel grado 
finale di 
Risser 
(P<0,05). 

Non è stato 
incluso un 
gruppo di 
esercizi 
generali o 
qualche altro 
approccio a 
confronto 
(ad esempio, 
SEAS o 
Schroth). Lo 
studio è 
stato 
condotto in 
un unico 
centro con 
una 
dimensione 
del 
campione 
relativament 
e piccola, il 
che 
potrebbe 
influenzare i 
risultati. È 
necessario 
uno studio 
multicentrico 
prospettico a 
lungo 
termine per 
confermare i 
risultati. 
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Müller C 
et Al. 2011 

 
[54] 

 
Studio 
prospettico 

Oggettivare 
l'impatto del 
corsetto 
sull'attività 
quotidiana del 
cammino in 
pazienti che 
hanno ricevuto 

48 pazienti i 
(età media 
13,4 ± 2,3 
anni), tra cui 
38 pazienti 
con AIS (33 
ragazze, 5 
ragazzi) e 10 

Inizialmente 
l'attività del 
passo è stata 
valutata senza 
corsetto 
mediante 
monitoraggio 
dell'attività del 
passo (SAM) per 

questionario 
della Scoliosis 
Research 
Society (SRS-
22) 

Il punteggio 
totale SRS-22 
non ha 
mostrato 
differenze tra le 
due 
misurazioni 
(2,57 ± 0,23 
contro 2,56 ± 
0,28). I risultati 

Una 
possibile 
limitazione di 
questo 
studio 
riguarda la 
valutazione 
dell'attività 

e 
controllato 

un trattamento 
conservativo 
per la scoliosi 
idiopatica 
adolescenziale 
(AIS) o la cifosi 
adolescenziale 
(AK) 

pazienti con 
AK (6 
ragazze, 4 
ragazzi) 

sette giorni 
consecutivi. Dopo 
8 settimane di 
utilizzo del 
corsetto, l'attività 
del passo è stata 
valutata durante il 
trattamento, 
sempre per sette 
giorni consecutivi. 
Inoltre, i tempi di 
utilizzo del 
corsetto, sono 
stati registrati 
simultaneamente 
utilizzando sonde 
di temperatura 
impiantate nel 
tutore per 
misurare la 
compliance. 

 mostrano 
chiaramente 
che il 
trattamento con 
il corsetto non 
interferisce 
negativamente 
con l'attività 
quotidiana del 
cammino nei 
pazienti con AIS 
e AK. Questa è 
una scoperta 
importante che 
dovrebbe 
aiutare a ridurre 
le 
preoccupazioni 
dei pazienti e 
dei genitori 
riguardo al 
tutore. 

fisica nella 
vita di tutti i 
giorni con il 
SAM 
indossato 
alla caviglia. 
Poiché il 
SAM è un 
dispositivo 
indossato 
alla caviglia, 
può solo 
valutare il 
passo e le 
attività con 
l'estremità 
superiore 
vengono 
ignorate. 
Anche il 
periodo di 
monitoraggio 
della 
compliance 
in questo 
studio è 
stato 
piuttosto 
breve, 
cosicché è 
possibile 
trarre solo 
conclusioni 
limitate 
sull'aderenz 
a al 
trattamento. 
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N. 
Pugachev 
a, M. 
Dudin 
2012 

 
[55] 
Clinical 
trial 

Valutare 
l'efficacia del 
programma di 
esercizi 
terapeutici 
«Best 
Practice» 
Hans-Rudolf 
Weiss 
(Germania) 
nella terapia 
multimodale 
della scoliosi 
idiopatica 
adolescenziale 

21 pazienti di 
sesso 
femminile di 
età compresa 
tra 13 e 15 
anni (età 
media 13, SD 
1.3) con 
scoliosi e 
valore 
dell'angolo di 
Cobb da 28 ° 
a 50° (angolo 
medio 33, SD 
7.2) 

I pazienti sono 
stati trattati per 
sei settimane. 
Avevano una 
terapia 
multimodale 
quotidiana tranne 
i fine settimana. 
Il programma 
degli esercizi 
terapeutici 
consisteva in: 
-Esercizi 
simmetrici per la 
correzione del 
profilo sagittale 
(fisio-logica) 
- programma di 
correzione 
tridimensionale 
del tronco (“3-D 
Exercises made 
easy”) 
- Esercizi 
asimmetrici 
secondo il 
metodo Schroth 
nella 
modificazione di 
H. R. Weiss 

-L'angolo di 
asimmetria 
laterale 
(l'analogo 
topografico 
dell'angolo di 
Cobb), 
l'angolo di 
rotazione 
della 
superficie, 
l'inclinazione 
del tronco su 
un piano 
frontale, 
l'angolo 
cifotico, 
l'angolo 
lombare 
lordotico, 
L'attività 
bioelettrica 
dei muscoli 
paravertebra 
li. 

Secondo i dati 
dell'indagine 
clinica e della 
valutazione 
strumentale il 
programma di 
esercizi 
terapeutici 
Schroth 
modificato da 
H.-R. Weiss è 
ben correlato al 
sistema di 
trattamento 
conservativo 
della scoliosi 
idiopatica 
praticato in 
Russia e 
migliora 
l'efficienza della 
terapia nei 
bambini con 
questa 
patologia. 

Esiguo 
campione di 
partecipanti 
e lo studio è 
a breve 
termine, non 
è noto se i 
risultati 
avrebbero 
effetti a 
lungo 
termine. 
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   Tutti i pazienti 
hanno seguito un 
corso di 
bioregolazione 
funzionale con 
autotraining da 
videocomputer 
con feedback 
elettromiografico 
su un sistema di 
programmazione 
per correzione 
dei muscoli 
paravertebrali. 

   

Abbott A 
et al. 2013 

 
[56] 

 
Clinical 
trial 

Questo studio 
utilizza un 
disegno 
controllato 
randomizzato 
per valutare 
l'efficacia dei 
trattamenti 
conservativi 
per prevenire 
la progressione 
dell'AIS e la 
necessità di 
interventi 
chirurgici. Lo 
studio 
esaminerà 
anche le 
caratteristiche 
cliniche che 
possono 
prevedere la 
risposta di un 
paziente a 
ciascun 
trattamento. I 
nuovi risultati 
consentiranno 
raccomandazio 
ni basate 
sull'evidenza in 
merito 
all'effetto degli 
interventi 
conservativi 
per l'AIS. 
Inoltre, i 
risultati 
forniranno la 
direzione per la 
ricerca futura 
sul razionale 
del 
trattamento. 

Un totale di 
135 
partecipanti: 
AIS non 
trattati in 
precedenza, 
di età 
compresa tra 
9 e 17 anni 
con almeno 
un anno di 
crescita 
rimanente e 
un angolo di 
Cobb della 
curva di 25– 
40 gradi. 
L’assegnazio 
ne casuale a 
3 gruppi (45 
pazienti per 
gruppo) 

 
 

Lo studio 
durerà fino a 
quando la 
curva non 
sarà 
progredita 
o fino alla 
cessazione 
della crescita 
scheletrica. 
Le variabili di 
risultato 
saranno 
misurate 
ogni 6 mesi. 

Tutti i gruppi 
riceveranno una 
prescrizione di 
attività fisica da 
svolgere almeno 
60 minuti tutti i 
giorni secondo le 
Raccomandazioni 
dell’OMS. Un 
gruppo indosserà 
inoltre un corsetto 
notturno iper- 
correttivo, mentre 
un altro gruppo 
eseguirà esercizi 
specifici posturali 
(SSE) per la 
scoliosi. 

La variabile 
di esito 
primaria, il 
fallimento 
del 
trattamento, 
è definita 
come la 
progression 
e dell'angolo 
di Cobb 
superiore a 
6 gradi, 
rispetto alla 
radiografia 
primaria, 
osservata su 
due 
radiografie 
consecutive 
della 
colonna 
vertebrale 
eseguite con 
un intervallo 
di 6 mesi. Le 
misure di 
esito 
secondarie 
includono i 
questionari 
sulla qualità 
della vita 
SRS-22r ed 
EQ5D-Y, la 
forma breve 
del 
Questionario 
internazional 
e sull'attività 
fisica (IPAQ) 
e l'angolo di 
Cobb alla 
fine dello 
studio. 

Non si hanno 
ancora i 
risultati, lo 
studio terminerà 
quando il 
paziente 
raggiunge la 
maturità 
scheletrica o se 
la curva avanza 
di più di 6 gradi, 
rispetto alla 
radiografia 
primaria, vista 
su due 
radiografie in 
piedi della 
colonna 
vertebrale 
eseguite con un 
intervallo di 6 
mesi. 

La natura 
dei 
trattamenti 
preclude 
l'accecamen 
to del 
paziente e 
del 
trattamento 
fornito. 
Un'altra 
potenziale 
fonte di bias 
è che non vi 
è alcun 
confronto tra 
i gruppi di 
trattamento 
e un gruppo 
di controllo 
non 
randomizzat 
o 
per 
consentire 
l'analisi del 
vero effetto 
dei 
trattamenti 
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5] DISCUSSIONE 
 

Questa revisione sistematica della letteratura ha analizzato lo stato dell'arte relativamente  al 

trattamento riabilitativo dei pazienti con scoliosi idiopatica negli ultimi dieci anni. 

Dall’osservazione della tabella dei risultati è evidente come gli studi inclusi siano eterogenei sia 

per tipologia che posologia di intervento, misure di outcome e follow up. Ciò  ha reso impossibile la 

realizzazione di un analisi quantitativa dei dati e ha reso necessario, invece, un analisi qualitativa 

dei dati. Gli studi più potenti per dimostrare l’efficacia di un intervento terapeutico sono i trial 

randomizzati controllati (RCT): in riabilitazione, tuttavia, la realizzazione di questo tipo di studi 

comporta alcune difficoltà metodologiche in relazione a dimensione ed omogeneità della 

popolazione arruolata, cecità del paziente e/o   del terapista. Uno degli aspetti critici nella 

realizzazione di un RCT è la propensione dei soggetti ad accettare la randomizzazione nei gruppi 

di trattamento e la tendenza al cross-over nel corso del trial. Dolan e colleghi [57] hanno realizzato 

un’inchiesta tra adolescenti con e senza AIS e rispettivi genitori per verificare la propensione a 

partecipare ad un RCT in cui si metteva a confronto trattamento con corsetto ed osservazione: il 

61% degli adolescenti con scoliosi ed il 57% dei loro genitori ha rifiutato di partecipare e di questi 

la maggior parte riferivano come motivazione il fatto di non voler ricevere un trattamento 

assegnato in modo casuale ma di voler partecipare alla scelta terapeutica o comunque di volerla 

rimettere al fisiatra. Inoltre, laddove i soggetti non fossero stati assegnati al trattamento 

“auspicato”, il 65% dei genitori avrebbe preso in considerazione la possibilità di far passare il 

proprio figlio nell’altro gruppo (cross-over). 

 
Il trattamento conservativo per i pazienti con scoliosi idiopatica adolescenziale deve essere 

individualizzato e consiste principalmente nell’esercizio terapeutico e l’adozione di un corsetto in 

base ai parametri del singolo. Lo scopo primario dell’intervento terapeutico conservativo nella 

scoliosi idiopatica è rappresentato dalla prevenzione di una possibile progressione: tuttavia 

focalizzarsi esclusivamente sull’impairment muscolo-scheletrico costituisce una forte limitazione 

nell’approccio a questo tipo di paziente. La presenza di scoliosi nell’adolescente disturba la 

percezione della propria rappresentazione corporea, peraltro in divenire durante questa fase 

delicata dello sviluppo, rendendone difficoltosa e sofferta l’accettazione. Le problematiche 

psicosociali devono essere tenute in debita considerazione anche nella pianificazione del 

trattamento. Per questo uno degli obiettivi di  questa revisione della letteratura è stato esplorare il 

panorama dei trattamenti anche in relazione alla qualità della vita. L’outcome primario per valutare 

la progressione della curva, preso in considerazione dalla maggior parte degli studi, è l’angolo di 

Cobb, mentre per quanto riguarda la qualità della vita viene utilizzata in più studi la SRS-22. 
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Trattamento con corsetto 
Nella revisione di Negrini S et Al. 2014 [50] viene riportata una revisione sistematica della 

Cochrane che dice che ci sono prove a favore del corsetto, anche se di bassa qualità ed uno 

studio prospettico randomizzato ha dato più forza a questa conclusione. Un'altra revisione 

Cochrane mostra che ci sono prove a favore degli esercizi come trattamento aggiuntivo, ma di 

bassa qualità. 

Sono state selezionate e riportate tre meta-analisi inerenti al corsetto: una mostra che il corsetto 

non riduce i tassi di intervento chirurgico, ma gli studi con corsetto più esercizi non sono stati 

inclusi e hanno avuto la massima efficacia; un altro mostra che è meglio portare il corsetto a tempo 

pieno anzi che part- time; l'ultimo si concentra su studi osservazionali secondo i criteri della 

Scoliosis Research Society (SRS) e mostra che non tutti i corsetti rigidi a tempo pieno sono uguali. 

Due RCT molto importanti hanno fallito nel reclutamento, dimostrando che per quanto concerne il 

corsetto per la scoliosi, gli RCT non  sono accettati dai pazienti. I consensi della Società 

internazionale per il trattamento ortopedico e riabilitativo della scoliosi (SOSORT) mostrano che 

non vi è accordo tra gli esperti né sui migliori corsetti né sulla loro azione biomeccanica e che la 

compliance è una questione di carattere clinico più che di comportamento dei pazienti. 

 
Nella revisione di Sy et Al. 2015 [49] vengono riportate prove crescenti che suggeriscono  che 

l'ESS e il trattamento con corsetto possono limitare in modo significativo la progressione delle 

curve spinali. Negli adolescenti in crescita con curve superiori a 20 °, il  corsetto è indicato e 

dovrebbe essere usato insieme all'ESS. 

L'efficacia del corsetto varia a seconda del tipo di tutore applicato al paziente. In generale, i 

corsetti rigidi sono preferibili a quelli flessibili e morbidi. 

Inoltre, prove preliminari suggeriscono che i corsetti asimmetrici consentono una ipercorrezione e 
forniscono una maggiore correzione rispetto ai corsetti simmetrici. Recentemente è stato scoperto 

che un corsetto di alta qualità può anche ridurre le curve  superiori a 45 ° in oltre il 70% degli 

adolescenti in crescita. Questa nuova scoperta potrebbe aumentare la soglia delle indicazioni 

chirurgiche oltre i 50 ° nel futuro prossimo. 

 
Nella revisione di Kalichman L et al 2016 [48] si è concluso che il trattamento conservativo con il 

corsetto è efficace per l'AIS. Si ribadisce che il trattamento più appropriato per ogni paziente deve 

essere scelto individualmente e sulla base dei relativi parametri e sono necessari studi aggiuntivi, 

ben progettati e di buona qualità per valutare  l'efficacia dei diversi metodi conservativi nel 

trattamento dell’AIS. 
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La SOSORT ha sviluppato delle linee guida nel 2016 che sebbene siano molto utili, non sono 

ancora esaustive e molte raccomandazioni mancano di supporto scientifico; da qui nasce 

l’esigenza di aver maggiori prove ed indicazioni inerenti all’uso del corsetto. 

La revisione di D. Roye Et Al. 2020 ha cercato di stabilire delle linee guida per la miglior pratica 

(BPG) grazie a un gruppo multidisciplinare di esperti internazionali di corsetto che include 

chirurghi, fisiatri, fisioterapisti e tecnici ortopedici. Attualmente, c'è una variabilità significativa 

nella pratica del trattamento con corsetto per AIS e quindi, c'è una forte necessità di sviluppare 

delle linee guida. 

Si è cercato di ideare una potenziale applicazione clinica di queste linee guida per la migliore 

pratica (BPG) sotto forma di una pratica checklist clinica composta da 24 raccomandazioni. La 

lista che è stata creata ha utilità clinica e può assistere i medici nella somministrazione del 

corsetto per pazienti con AIS. 

 
Tabella: Linee guida finali per il corsetto nella scoliosi idiopatica adolescenziale 

 
Raccomandazioni Grado 
Obiettivi della terapia 

 

L'obiettivo principale della terapia con corsetto nei pazienti 

adolescenti con AIS è prevenire o limitare la progressione della 
curva (inclusa la progressione a UN intervento chirurgico) nel 
bambino in crescita 

A 

Indicazioni  
Il corsetto non deve essere avviato per curve ≤ 15 ° o ≥ 60 gradi C 
Un paziente scheletricamente maturo (Risser 5, Sanders 7 o 8, 

crescita minima o nulla in 1 anno) non è un candidato per il corsetto 

A 

La maturità scheletrica di un paziente dovrebbe influenzare le 

indicazioni per iniziare il corsetto 

A 

Definire un rischio più elevato di progressione  
I marker scheletrici con un aumentato rischio di progressione 

includono lo stadio di Sanders ≤ 3, Risser 0 

A 

Una curva ≥ 30 ° dovrebbe essere considerata un marker per un 

maggior rischio di progressione 

A 

Definizione di minor rischio di progressione  
I marker scheletrici di un ridotto rischio di progressione includono un 

segno di Risser ≥ 4 e uno stadio Sanders ≥ 6 

A 

Le curve ≤ 15 ° dovrebbero essere considerate un marker per un 

minor rischio di progressione 

A 

Il calcolatore di prognosi online dello Stead Family Children's 

Hospital dell'Università dello Iowa (https: // uichi ldren s.org/ais- 
progn osis- C calcolatore -semplice) è un buon modo per 
stratificare il rischio in AIS 

C 
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Prescrizione del tutore  

I pazienti ad alto rischio con AIS devono essere sottoposti a rinforzo 

per un minimo di 18 ore al giorno 

A 

L'inizio del tutore per meno di 6 ore al giorno non è indicato in AIS A 
Tipo di tutore  

C'è una differenza di efficacia tra i tipi di tutore A 
Tutori rigidi (es. Corsetto Boston) sono superiori ai tutori non rigidi 

(es. SpineCor) 

A 

Se un tutore indossato correttamente non è in grado di ottenere una 
correzione della curva significativa, bisogna modificare o rifare il 

tutore 

C 

Valutazione radiografica  

La stadiazione di Sanders è il metodo più accurato per valutare la 

maturità scheletrica 

B 

È necessario eseguire una radiografia con il corsetto per un nuovo 

corsetto dopo un periodo di pausa di 2-6 settimane 

C 

La radiografia biplanare a basso dosaggio è preferibile alle 

radiografie semplici per monitorare i pazienti 

C 

Quando si ottengono le prime radiografie sotto il corsetto, devono 

essere prese PA e laterali 

C 

La correzione dell'angolo di Cobb e i parametri sagittali radiografici 

devono essere misurati con il tutore 

B 

L'angolo di Cobb del corsetto della curva maggiore deve essere 
misurato sulla curva residua più grande misurabile, invece degli 
stessi livelli vertebrali misurati nella radiografia pre-corsetto 

C 

Dopo la radiografia iniziale del corsetto, tutte le radiografie 

successive devono essere rimosse dal corsetto 

C 

Se un paziente ha una discrepanza nella lunghezza delle gambe, il 

bacino deve essere livellato quando si ottengono le radiografie 

C 

I pazienti in fase di rapida crescita (Sanders 3 o 4) dovrebbero 

sottoporsi a radiografie ogni 4-6 mesi 

C 

I pazienti al di fuori della fase di crescita rapida dovrebbero 

sottoporsi a radiografie ogni 6-12 mesi 

C 

Attività fisiche  

I corsetti dovrebbero essere rimossi per le attività fisiche C 
Le attività sportive o fisiche dovrebbero essere raccomandate B 
I pazienti non devono essere limitati da attività fisiche specifiche C 
Interruzione del tutore  
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Quando si interrompe il tutore, è necessario prendere in 
considerazione lo stadio di Sanders, lo stadio di Risser, la 

variazione di altezza, l'ampiezza della curva e la progressione della 

curva 

Una volta presa la decisione di interrompere il corsetto, dovrebbe 

esserci un periodo di svezzamento di almeno 6 mesi prima di 

interrompere completamente il corsetto 

C 
 
 
 
 
 
 
 

C 

 
Si è utilizzato il processo Delphi e la tecnica del gruppo nominale per stabilire il consenso tra il 

gruppo multidisciplinare. Precedentemente si sono identificate delle aree di variabilità nel 

trattamento del corsetto che sono state oggetto di studio per il consenso. 

Sono state somministrate tre indagini iterative. Gli argomenti includevano obiettivi di rinforzo, 

indicazioni per avvio e interruzione del corsetto, tipi di corsetto, prescrizione del corsetto, 

radiografie, attività fisiche e esercizi specifici per la scoliosi. È stato quindi condotto un incontro 

faccia a faccia che ha permesso ai partecipanti di votare a favore o  contro ad ogni argomento. 

Un accordo dell'80% durante i sondaggi e l'incontro faccia a faccia è stato considerato 

consenso. 

I punti di forza di questo studio è che è stato sviluppato sulla base del consenso di esperti  di 

corsetti riconosciuti a livello internazionale, molti dei quali hanno partecipato alla creazione delle 

linee guida SOSORT 2016. C’è stato un alto e costante grado di partecipazione ai sondaggi (84-

92% di partecipazione in tutti e quattro i sondaggi) e alla riunione (71% degli invitati). Gli esperti 

hanno raggiunto il consenso su 67 articoli in 10 domini sull’utilizzo del corsetto che sono stati 

consolidati nelle raccomandazioni finali sulle migliori pratiche. Queste linee guida possono 

diminuire la variabilità nell'attuale gestione dei pazienti e guidare la ricerca futura. 

I limiti inerenti alla generazione delle linee guida per la miglior pratica clinica si basano sul numero 

relativamente piccolo dei partecipanti e la mancanza di letteratura di alta qualità da cui derivare 

raccomandazioni basate sull'evidenza. Per questo, molte di queste raccomandazioni sviluppate 

attraverso il processo Delphi non hanno letteratura disponibile  per supportarle e si basano 

esclusivamente sull'opinione di esperti sviluppata in decenni di esperienza clinica. In quanto tali, le 

raccomandazioni BPG rappresentano solo un'evidenza di livello 5 secondo lo schema dei livelli di 

evidenza di Oxford. 
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Inoltre nella ricerca attuata in letteratura inerente agli ultimi dieci anni, c’è un RCT fatto da   Zheng 
Yet al. 2018 [52] che ha lo scopo di indagare l'efficacia del trattamento con corsetto rispetto 

all'esercizio sulla curva spinale e la qualità della vita. 

Entrambi i trattamenti sia il primo con corsetto che il secondo con esercizio fisico hanno mostrato 

una significativa efficacia del trattamento sui pazienti con AIS. Il corsetto era superiore per 

quanto concerne le correzioni nei parametri della curva spinale (misura di outcome primaria è 

l’angolo di Cobb) e parametri estetici; mentre era inferiore per quanto riguarda la qualità della vita 

(misura di outcome primaria è SRS-22). 

L’angolo di Cobb del gruppo del corsetto aveva una media di 28 alla baseline, 25.25 a 6 mesi e 

22.13 a 12 mesi, mentre nel gruppo di esercizi l’angolo di Cobb aveva una media  di 27.03 alla 

baseline, 25.45 a 6 mesi e 24.76 a 12 mesi. 

Per quanto concerne le sottoscale della SRS-22 del gruppo del corsetto: 

- il dominio dell’attività alla baseline era 4.54, a 6 mesi 4.58 e a 12 mesi 4.71; 

- il dominio del il dolore alla baseline era 4.88, a 6 mesi 4.93 e a 12 mesi 4.93; 

- il dominio dell’immagine di sé alla baseline era 3.50, a 6 mesi 3.83 e a 12 mesi 4.34; 

- il dominio della salute mentale alla baseline era 4.13, a 6 mesi 3.85 e a 12 mesi 4 18; 

- il dominio della soddisfazione alla baseline era 3.71, a 6 mesi 3.48 e a 12 mesi 4.10. 

 Si è potuto notare che nonostante la qualità della vita del gruppo del corsetto sia 
complessivamente migliorata, lo stato della salute mentale persino peggiorato nel corso  

dell’intervento. Gli autori spiegano questi risultati sostenendo che spesso il corsetto è associato 

a una percezione negativa del corpo, riduzione dell’autostima e aumento del livello di stress. 

Per quanto concerne i limiti dello studio è che sono necessari ulteriori studi per confermare  l'attuale 
osservazione e facilitare la comprensione completa dell'efficacia a lungo termine della gestione 

ortesica rispetto all'esercizio per i pazienti con AIS. 

 
Inoltre, Müller C et Al. nel 2011 [54] hanno realizzato uno studio prospettico e controllato  per 

oggettivare l'impatto del corsetto sull'attività quotidiana del cammino in pazienti che hanno 

ricevuto un trattamento conservativo per la scoliosi idiopatica adolescenziale (AIS) o la cifosi 

adolescenziale (AK). 

Sono stati selezionati 48 pazienti i (età media 13,4 ± 2,3 anni), tra cui 38 pazienti con AIS  (33 

ragazze, 5 ragazzi) e 10 pazienti con AK (6 ragazze, 4 ragazzi). I criteri di inclusione sono: 

diagnosi di scoliosi con angoli di Cobb tra i 20° e 50°, diagnosi di AK con angolo di cifosi 

toracolombare maggiore di 20°. Inizialmente l'attività del passo è stata valutata 
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senza corsetto mediante monitoraggio dell'attività del passo attraverso SAM (Stepwatch Activity 

Monitor) per sette giorni consecutivi. Il SAM è un dispositivo piezoelettrico indossato alla caviglia 

per la registrazione dei cicli del passo. La seconda misurazione è stata fatta dopo 8 settimane di 

utilizzo del corsetto Cheneau per i pazienti con scoliosi e l'attività del passo è stata valutata 

durante il trattamento, sempre per sette giorni consecutivi. I pazienti sono stati istruiti ad 

indossare il SAM per 23 ore al giorno e sono stati incoraggiati a svolgere sport ed esercizi senza 

alcuna restrizione. Inoltre eseguivano  una seduta di fisioterapia a settimana e venivano 

autorizzati a scartare il corsetto durante l’esercizio, il nuoto e le attività di igiene personale. 

Inoltre, i tempi di utilizzo del corsetto, sono stati registrati simultaneamente utilizzando sonde di 

temperatura impiantate nel tutore per misurare la compliance. Come misura di outcome è stato 

selezionato il questionario della Scoliosis Research Society (SRS-22). Il punteggio totale SRS-22 

non ha mostrato differenze tra le due misurazioni (2,57 ± 0,23 contro 2,56 ± 0,28); solo il 

punteggio del sottodominio dell’attività è aumentato e quello della soddisfazione è diminuito in 

modo significativo (p minore di 0,01). 

 
Per quanto concerne le sottoscale della SRS-22 alla baseline la sottoscala dell’attività era 

3.17 e durante il trattamento 3.37; per quanto riguarda il dolore alla baseline era 1.95 e  durante il 

trattamento 2.02; invece l’immagine di sé alla baseline era 2.54 e e durante il trattamento 2.74; 

la salute mentale alla baseline era 2.80 e e durante il trattamento 2.78; infine la soddisfazione 

alla baseline era 2.35 e  durante il trattamento 1.89. 

 
Gli autori hanno ipotizzato che il punteggio del dominio della soddisfazione sia diminuito  poiché 

i pazienti in questa fase iniziale non hanno ancora familiarietà con il corsetto. 

I risultati mostrano chiaramente che il trattamento con il corsetto non interferisce negativamente 

con l'attività quotidiana del cammino nei pazienti con AIS e AK. L’attività del passo è lievemente 

diminuita nei pazienti con scoliosi adolescenziale se confrontiamo  la misurazione prima del 

trattamento e quella del follow up passando da 5.069 di media a    4.988 GC (cicli del passo) al 

giorno ed aumentato da una media di 397 a 403 cicli del passo in un ora. Nessuna differenza si è 

mostrata statisticamente significativa. Questa è una scoperta importante che dovrebbe aiutare a 

ridurre le preoccupazioni dei pazienti e dei genitori riguardo al tutore. Una possibile limitazione di 

questo studio riguarda la valutazione dell'attività fisica nella vita di tutti i giorni con il SAM 

indossato alla caviglia. 

Poiché il SAM essendo un dispositivo indossato alla caviglia, può solo valutare il passo e  le 

attività con l'estremità superiore vengono ignorate. Anche il periodo di monitoraggio 

della compliance in questo studio è stato piuttosto breve, cosicché è possibile trarre solo 

conclusioni limitate sull'aderenza al trattamento. 
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Trattamento conservativo con esercizio terapeutico 
Nella revisione di Negrini Set Al. 2014 [50] viene riportata una revisione sistematica di  tutti gli 
studi esistenti che mostra l'efficacia degli esercizi e si conclude che l'autocorrezione è il loro 

obiettivo principale. Un altra revisione sistematica mostra che non ci   sono studi sul trattamento 

manuale. 

Le linee guida SOSORT del 2011 offrivano lo standard di cura conservativa migliore. 

I limiti inerenti sono che le linee guida SOSORT del 2011 erano totalmente basate sull'evidenza e 

mostravano che l'evidenza sul trattamento conservativo era bassa: su 65 raccomandazioni, 

nessuna era di Livello I (forte evidenza), 2 erano di Livello II, le rimanenti erano inferiori. Tuttavia, 

se si considera l'importanza per i pazienti, 13 erano di grado A (da applicare a tutti i pazienti) e 49 

di grado B (quasi tutti i pazienti). La risposta migliore per affrontare questa situazione è ricercare e 

incrementare il numero di prove per  aumentare l'evidenza in un futuro. 

Nella revisione di Sy et Al. 2015 [49] si evince dai risultati tratti dallo studio che il  trattamento 

conservativo della scoliosi idiopatica adolescenziale include osservazione, esercizi specifici per la 

scoliosi (SSE) e il corsetto. 

I limiti di questo studio, nel trattamento dell'AIS, è che l'attenzione è rivolta principalmente  alla 

riduzione della curva. Viene suggerito di prestare attenzione anche ai pazienti nel loro insieme 

(cioè trattamento olistico), includendo anche la modifica di eventuali fattori di rischio specifici 

rilevanti per i pazienti. 

Nella revisione di Kalichman L et al 2016 [48] ci sono prove limitate sull’efficacia degli esercizi 

fisici specifici per l'AIS (ESS). Il trattamento conservativo basato sull'esercizio, se somministrato 

correttamente, può prevenire un peggioramento della curva e può diminuire  la necessità di tutore. 

Inoltre, si è scoperto che gli esercizi fisici sono l'unico trattamento che migliora la funzione 

respiratoria. La combinazione del corsetto con l'esercizio aumenta  l'efficacia del trattamento. 

Nel RCT fatto da Zheng Yet al. 2018 [52] che ha indagato l'efficacia del trattamento con corsetto 

rispetto all'esercizio sulla curva spinale e la qualità della vita, per quanto riguarda  la QoL, 

specialmente sotto l'aspetto dello stato funzionale e psicologico, si è visto che 

era significativamente migliore nel gruppo degli esercizi. 

A tutti i pazienti è stato chiesto di prendere parte a una singola sessione di 1,5 ore (imparando il 

contenuto principale delle sessioni di trattamento) ogni 2-3 mesi, in cui hanno appreso il loro 

protocollo di esercizio personalizzato. 

I pazienti hanno continuato il  trattamento presso la clinica una volta alla settimana (40 minuti). I      

pazienti sono stati valutati ogni 6 mesi. 
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Per quanto concerne le sottoscale della SRS-22 del gruppo degli esercizi: 

- alla baseline la sottoscala dell’attività era 4.59, a 6 mesi 4.86 e a 12 mesi 4.88; 

- il dominio del dolore alla baseline era 4.83, a 6 mesi 4.96 e a 12 mesi 4.93; 

-il dominio dell’immagine di sé alla baseline era 3.50, a 6 mesi 4.04 e a 12 mesi 4.39; 

-il dominio della salute mentale alla baseline era 4.09, a 6 mesi 4.29 e a 12 mesi 4.48; 

-il dominio della soddisfazione alla baseline era 3.79, a 6 mesi 3.91 e a 12 mesi 4.41. 
 
 
 

Un Clinical trial fatto da N. Pugacheva, M. Dudin 2012 [55] ha avuto lo scopo è quello di  

valutare l'efficacia del programma di esercizi terapeutici «Best Practice» Hans-Rudolf Weiss 

(Germania) nella terapia multimodale della scoliosi idiopatica adolescenziale. 

 
Sono stati selezionati 21 pazienti di sesso femminile di età compresa tra 13 e 15 anni (età media 

13, SD 1.3) con scoliosi e valore dell'angolo di Cobb da 28 ° e 50° (angolo medio 33, SD 7.2). I 

pazienti sono stati trattati per sei settimane. Hanno svolto una terapia multimodale 

quotidianamente tranne i fine settimana. 

 
Il programma terapeutico consisteva in: esercizi simmetrici per la correzione del profilo sagittale, 

esercizi per la mobilità della lordosi lombare e il miglioramento della cifosi toracica, un programma 

di esercizi per la correzione tridimensionale del tronco (“3-D Exercises made easy”) con l’uso della 

respirazione diaframmatica asimmetrica ed esercizi asimmetrici secondo il metodo “Schroth 

modificato da H. R. Weiss”. Tutti i pazienti hanno usato fuori dalla palestra il corsetto Cheneau, 

hanno fatto nuoto e hanno seguito un corso  di bioregolazione funzionale per correzione dei 

muscoli paravertebrali con autotraining da videocomputer con feedback elettromiografico. 

Le misure di outcome sono l'angolo di asimmetria laterale (l'analogo topografico dell'angolo di 

Cobb), l'angolo di rotazione e di inclinazione del tronco, l'angolo cifotico, l'angolo lombare 

lordotico, l'attività bioelettrica dei muscoli paravertebrali. 

L'angolo di asimmetria laterale (l'analogo topografico dell'angolo di Cobb) è passato da una 

media di 30° prima del trattamento a 18° successivamente. L’angolo di rotazione del tronco è 

passato da un valore medio di 12° a 7° e l’inclinazione del tronco da 2,2° a 0,7°. 

Secondo i dati dell'indagine clinica e della valutazione strumentale il programma di esercizi 

terapeutici Schroth modificato da H.R. Weiss migliora l'efficienza della terapia nei bambini  con 

questa patologia. 

I limiti dello studio sono l’esiguo campione di partecipanti, la mancanza di un gruppo di confronto e 

che lo studio è a breve termine, non è noto infatti se i risultati avrebbero effetti  a lungo termine.
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Uno studio di coorte prospettico e controllato di Liu D et Al. 2020 [53] ha avuto lo scopo di 

esplorare l'effetto del trattamento conservativo sulla scoliosi idiopatica (IS) e identificare una 

finestra di intervento ottimale. 

Sono stati selezionati 99 pazienti con IS, divisi in tre gruppi di età: il primo gruppo (A) è composto 

da pazienti con età minore di 10 anni (n = 29); il secondo gruppo (B) da 10 a 12 anni (n = 24) e il 

terzo gruppo (C) da 13 a 15 anni (n = 46). 

I criteri di inclusione erano: nuova diagnosi IS, angolo di Cobb da 10 ° a 25 °e il grado  Risser 

da 0 a 3. 

Sono stati trattati solo con il sistema di trattamento Xinmiao presso il Guangdong Xinmiao 

Scoliosis Center da Agosto 2013 a Settembre 2017. Il trattamento è stato eseguito per più  di 3 

giorni a settimana, più di 40 minuti al giorno ed il follow up a più di un anno di distanza. Il 

trattamento è composto principalmente da 2 tipi di esercizi: posture correttive introdotte nella vita 

quotidiana (inclusi in stazione eretta e seduta) ed esercizi correttivi intensivi. 

 
Inizialmente i pazienti sono stati valutati con Scolioscan come sistema di valutazione ed è stato 

usato anche per monitorarli ogni 3 mesi.Sono state confrontate le percentuali di miglioramento 

della curva (diminuzione dell'angolo di Cobb di 5 °), stabilità e progressione (aumento dell'angolo 

di Cobb di 5 °). I gruppi hanno mostrato differenze significative per la   correzione della curva 

primaria tra la prima valutazione e il follow-up finale; i risultati sono statisticamente significativi in 

quanto la P <0,05. La curva primaria nel gruppo A è diminuita significativamente di 6,8 ° 

(correzione del 44%), rispetto a 3,1 ° (correzione del 18%) e 1,5 ° (correzione del 9%) nei gruppi B 

e C, rispettivamente. Nel gruppo A, il 69,0% (20/29) ha avuto un miglioramento della curva, il 

27,6% (8/29) si è stabilizzato e il 3,4% (1/29) è progredito. Nel gruppo B, il 45,8% (11/24) è 

migliorato, il 50% (12/24) si è stabilizzato e il 4,2% (1/24) è progredito. Nel gruppo C, il 26,1% 

(12/46) è migliorato, il 63,0% (29/46) si è stabilizzato e il 10,9% (5/46) è progredito. C'era anche 

una differenza significativa nel grado finale di Risser tra i gruppi (P <0,05). Il periodo medio di 

osservazione è stato 2,08 anni. Quaranta pazienti hanno terminato il trattamento e 59 stanno 

ancora continuando. 

 
I risultati suggeriscono che il protocollo XTS è efficace nel prevenire la progressione della  curva 

per i pazienti più giovani con un angolo di Cobb tra 10° e 25° con un grado di Risser inferiore. 

I limiti di questo studio sono che non è stato incluso un gruppo di esercizi generali o qualche altro 

approccio a confronto (ad esempio, SEAS o Schroth). Lo studio è stato condotto in un unico centro 

con una dimensione del campione relativamente piccola, il che  potrebbe influenzare i risultati. È 

necessario uno studio multicentrico prospettico a lungo termine per confermare i risultati. 



40 
 

 
Interessante è lo studio di Abbott A et al. 2013 [56] che utilizza un disegno di studio controllato e 

randomizzato per valutare l'efficacia dei trattamenti conservativi per prevenire la progressione 

dell'AIS e la necessità di interventi chirurgici. Lo studio esaminerà anche le caratteristiche cliniche 

che possono prevedere la risposta di un paziente a ciascun trattamento. I nuovi risultati 

consentiranno raccomandazioni basate sull'evidenza in merito  all'effetto degli interventi 

conservativi per l'AIS. Inoltre, i risultati forniranno la direzione per la ricerca futura sul razionale del 

trattamento. 

 
Sono stati selezionati un totale di 135 partecipanti con AIS non trattati in precedenza, di età 

compresa tra 9 e 17 anni con almeno un anno di crescita rimanente e un angolo di Cobb della 

curva di 25–40 gradi. 

L’assegnazione casuale a 3 gruppi divisi in 45 pazienti per gruppo. 

Lo studio durerà fino a quando la curva non sarà progredita o fino alla cessazione della  

crescita scheletrica. Le variabili di risultato saranno misurate ogni 6 mesi. 

Tutti i gruppi riceveranno una prescrizione di attività fisica da svolgere almeno 60 minuti tutti i 

giorni secondo le Raccomandazioni dell’OMS. Un gruppo indosserà inoltre un corsetto notturno 

iper-correttivo, mentre un altro gruppo eseguirà esercizi specifici posturali (SSE) per la scoliosi. La 

variabile di esito primaria, il fallimento del trattamento, è   definita come la progressione dell'angolo 

di Cobb superiore a 6 gradi, rispetto alla radiografia primaria, osservata su due radiografie 

consecutive della colonna vertebrale eseguite con un intervallo di 6 mesi. Le misure di esito 

secondarie includono i questionari sulla qualità della vita SRS-22r ed EQ5D-Y, la forma breve del 

Questionario internazionale  sull'attività fisica (IPAQ) e l'angolo di Cobb alla fine dello studio. Non si 

hanno ancora i risultati, lo studio terminerà quando il paziente raggiungerà la maturità scheletrica 

o se la curva avanzerà di più di 6 gradi, rispetto alla radiografia primaria ad un intervallo di 6 mesi. 
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6] CONCLUSIONI 
 

Gli obiettivi di questa revisione sistematica della letteratura sono stati quello di analizzare lo stato 

dell'arte relativamente al trattamento riabilitativo dei pazienti con scoliosi idiopatica  negli ultimi 

dieci anni, in cui si è indagato sia l’aspetto prettamente clinico della patologia sia l’aspetto bio-

psico-sociale. 

 
Dalla ricerca in letteratura si è evinto che, nonostante la scoliosi sia un argomento sempre attuale 

che vanta innumerevoli studi sull’efficacia dei trattamenti che negli anni sono stati proposti, risulta 

arduo trovare pubblicazioni scientifiche che diano modo di poter fare un confronto oggettivo. 

Inoltre, la ricerca ha mostrato esigui studi sulla qualità della vita di questi pazienti. Infatti, negli 

ultimi tempi, si è verificato un cambiamento interessante nella ricerca che può portare a risultati 

importanti per quanto riguarda la scelta più appropriata del trattamento di questi pazienti: mentre 

in passato, l’interesse era prevalentemente rivolto verso l’aspetto clinico, ultimamente si sta 

ponendo l’attenzione al paziente nella sua totalità, considerando sempre di più l’aspetto 

biopsicosciale. 

 
Gli studi analizzati riportano effetti promettenti per quanto riguarda sia l’evoluzione clinica della 

scoliosi idiopatica adolescenziale, sia la gestione emotiva e funzionale della patologia. Anche se 

gli studi mostrano risultati positivi, i limiti riscontrati in questa revisione  rendono impossibile 

effettuare un confronto oggettivabile a causa dell’eterogeneità degli studi che si trovano in 

letteratura. 

 
In futuro, sarebbe utile e importante condurre studi che raggiungano un campione numerico più 

grande, poiché la scarsità di partecipanti arruolati per ogni studio può portare  ad inesattezze a 

livello di significatività dei risultati. Le future pubblicazioni dovranno tenere conto di proporre 

trattamenti con frequenze più simili, in modo tale da riuscire a confrontare i risultati e usare gli 

stessi outcome; inoltre, vista l’entità dell’arco temporale che questa patologia ricopre, sarebbe utile 

programmare il follow-up a distanza di maggior tempo, per poter valutare l’efficacia a lungo termine 

degli interventi. 
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