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1 Abstract 

Background e obiettivi Sebbene la scoliosi in età pediatrica spesso non provochi delle 

condizioni cliniche generali severe, essa risulta avere un ruolo di fondamentale importanza 

dal punto di vista emotivo, in quanto sovente provoca in chi ne è affetto, un senso di 

inadeguatezza nei confronti del proprio fisico. Parimenti risulta imprescindibile tenere sotto 

controllo l’evoluzione della curva scoliotica durante l’adolescenza in quanto durante questo 

periodo essa può rapidamente degenerare provocando un peggioramento delle condizioni 

cliniche generali. L’obiettivo della tesi è confrontare due diversi approcci di trattamento, uno 

basato sulla riabilitazione di gruppo, mentre l’altro basato su un normale trattamento 

riabilitativo con rapporto 1:1. Il percorso riabilitativo basato su trattamenti individuali 

permette una maggiore attenzione da parte del clinico sul partecipante. d’altro canto, la 

riabilitazione di gruppo permette l’interazione tra i partecipanti, una maggiore 

socializzazione, elementi fondamentali nel percorso di crescita degli adolescenti. Il 

programma effettuato tramite lezioni di gruppo potrebbe quindi migliorare la compliance al 

trattamento da parte dei partecipanti, obiettivo di fondamentale importanza visto che il 

percorso riabilitativo negli adolescenti con scoliosi richiede impegno e costanza per periodi 

di tempo molto lunghi 

Materiali e metodi La revisione è stata effettuata secondo il modello PRISMA statement, 

consultando come motore di ricerca Medline. La ricerca è terminata il 5 maggio ed ha incluso 

revisioni sistematiche, RCT e studi di coorte. La qualità di tali studi è stata analizzata 

utilizzando la Joanna Briggs Valuation. Sono stati inclusi studi che utilizzassero come 

intervento trattamenti individuali o di gruppo.  

Risultati La ricerca su PubMed ha restituito 839 resultati, successivamente all’analisi 

effettuata sono stati presi in considerazione 11 studi in quanto ritenuti coerenti con 

l’obiettivo di tesi.  

Discussione Dal vaglio delle pubblicazioni prescelte è risultata l’alta eterogeneità delle 

misure di outcome utilizzate, motivo per cui non è possibile attualmente creare un confronto 



 
     

tra i vari studi. Nessun lavoro inoltre crea effettivamente un confronto basato sull’utilizzo 

della stessa metodica ma in contesti di gruppo o individuali, in quanto gli studi presenti in 

letteratura tendono a paragonare la tecnica presentata con lo standard of care o altre 

metodiche. La compliance al trattamento viene tenuta poco in considerazione, così come 

l’analisi estetica. Nessuno studio inoltre analizza i feedback derivanti dai partecipanti sul 

percorso terapeutico. 

Conclusioni Ad oggi non è possibile stabilire quale sia il trattamento più efficace nel 

trattamento della scoliosi idiopatica, se quello di gruppo o quello individuale. Non è 

possibile, inoltre, valutare la compliance ai due percorsi riabilitativi dei partecipanti; 

pertanto, in futuri studi sarebbe auspicabile porre maggiore attenzione a questo aspetto. 
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2 Introduzione 

“Scoliosi” è un termine generale comprendente un gruppo eterogeneo di condizioni che 

consistono in modifiche nella forma e nella posizione delle vertebre, del torace e del tronco. 

Ippocrate definiva come “spina luxate” l’unione di tutte le deviazioni della colonna [1]. 

Oggigiorno la scoliosi viene definita come una “deformazione tridimensionale della 

colonna”, con alterazioni sul piano frontale, sagittale e trasversale, e non più come una 

semplice deviazione sul piano frontale. [2] 

La “scoliosi strutturale”, o più semplicemente scoliosi, deve essere differenziata dalla 

“scoliosi funzionale”. Quest’ultima è una curvatura della colonna che si sviluppa 

secondariamente a problematiche quali ad esempio asimmetrie nel tono muscolare dei 

paravertebrali o asimmetria degli arti inferiori. La causa della “scoliosi funzionale” è quindi 

da ricercare non in problematiche della colonna in sé ma in quelle strutture che la 

sostengono o con le quali è collegata come appunto i muscoli. Tale tipo di scoliosi è 

totalmente riducibile, quando la causa sottostante viene eliminata (per esempio in 

clinostatismo viene meno la dismetria degli arti inferiori o la differenza di tono muscolare 

dei paravertebrali) [3]. 

In circa il 20% dei casi la scoliosi è secondaria ad altri processi patologici, mentre nel restante 

80% è composto da scoliosi “idiopatica” [4]. Il termine scoliosi idiopatica è stato introdotto 

da Kleinberg ed è utilizzato per tutti i pazienti in cui non è possibile trovare una problematica 

specifica che causi la deformità. La scoliosi può essere riscontrata in bambini 

apparentemente in salute e può progredire in relazione a vari fattori durante tutti i periodi 

di crescita [5]. 

L’eziopatogenesi della scoliosi non è del tutto chiara. Le cause possono essere ricercate in 

disordini congeniti o in problematiche della colonna [6].  Il ruolo delle problematiche 

congenite nell’insorgenza dei disordini dello scheletro assile è confermato ed enfatizzato dal 

fatto che la scoliosi mostra caratteristiche di ereditarietà nel 40% dei casi. I ricercatori 

suggeriscono un disordine ereditario sia nella struttura che nella funzione dei recettori 

dell’estrogeno. Numerosi autori suggeriscono come cause della scoliosi fattori sistemici e 

soprattutto disordini nella produzione di mucopolisaccaridi e lipoproteine [2]. 



 
     

Sebbene sia stato studiato tante volte, ci sono ancora pareri controversi riguardanti la 

possibilità che un disturbo muscolare possa essere considerato un fattore primario 

nell’insorgenza di scoliosi idiopatica. Comunque, è abbastanza chiaro che la scoliosi produca 

uno squilibrio secondario a livello muscolare, e questo risulta essere uno dei fattori più 

importanti nella progressione della deformità [7]. 

La Legge di Hueter Volkmann spiega come una pressione non simmetrica sui lati delle 

vertebre e dei dischi non faccia altro che enfatizzare la differente velocità di crescita dei due 

lati, in quanto un’area sottoposta a pressione maggiore cresce meno velocemente di un’area 

sottoposta a minore pressione [19]. La gravità inoltre agisce naturalmente enfatizzando la 

crescita di curve laterali non fisiologiche, in quanto le forze longitudinali prodotte da essa 

non risultano più simmetriche su entrambi i lati. Anche l’attività muscolare asimmetrica è 

associata all’ aumento della rotazione vertebrale e della deviazione laterale [8]. I fenomeni 

elencati non fanno altro che accelerare la degenerazione della curva scoliotica, rinforzandosi 

l’un l’altro. 

La scoliosi idiopatica si può sviluppare in qualsiasi momento della pubertà. Essa appare 

comunemente nei periodi di massima crescita quali ad esempio il primo mese di vita, tra il 

sesto ed il ventiquattresimo mese, tra i 5 e gli 8 anni e durante il maggior picco di crescita 

ovvero durante la pubertà tra gli 11 e i 14 anni [9]. Il picco di crescita puberale inizia con 

l’accelerazione della crescita in senso longitudinale che provoca una temporanea 

sproporzione del corpo (gambe più lunghe del tronco) [3]. 

La scoliosi adolescenziale (AIS) con angoli di Cobb maggiori di 10 gradi appare nella 

popolazione con una prevalenza che va dal 0.93 al 12%, 2-3% è il valore più comune in 

letteratura anche se l’incidenza sembra possa cambiare con la latitudine [10]. 

Approssimativamente il 10% dei casi diagnosticati richiede un trattamento conservativo, 

mentre lo 0.1/0.3% dei casi richiede una correzione chirurgica della deformità [3]. La 

progressione della AIS è molto più frequente nelle donne. Quando l’angolo di Cobb è 

compreso fra i 10 ed i 20° la proporzione tra donne e uomini nella frequenza è pressoché la 

stessa (1.3/1), aumentando fino a un rapporto di 5.4/1 quando l’angolo invece è compreso 

tra i 20° ed i 30° [11,12]. Se al termine del periodo di crescita supera un punto critico, che 
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per molti autori è compreso tra i 30 e 50 gradi, c’è un rischio più alto di sviluppare 

problematiche da adulti, diminuzione della qualità di vita, disabilità conclamata, dolore e 

progressiva limitazione funzionale [12,13]. 

Il programma di riabilitazione della scoliosi inizia con una corretta diagnosi e valutazione, 

per far sì che il processo sia orientato e adattato al paziente [14]. Gli obiettivi del trattamento 

conservativo della scoliosi idiopatica possono essere suddivisi in due gruppi: morfologici e 

funzionali. Il primo aspetto è strettamente legato a quello che viene definito come l’obiettivo 

più rilevante del trattamento dagli esperti SOSORT [13], ovvero migliorare l'estetica 

attraverso la correzione posturale. La qualità di vita è strettamente connessa alla percezione 

estetica del proprio corpo, per questo è di fondamentale importanza cercare di migliorare e 

limitare la deformazione della colonna. Per misurare questo tipo di outcome così particolare 

è necessario utilizzare un questionario preciso o l’utilizzo della fotografia [16]. Oltre al 

fattore estetico sono legati alla qualità della vita dei pazienti anche il benessere psicologico 

e la percezione di disabilità, che vengono definiti come secondo e terzo obiettivo più 

importante da raggiungere nel trattamento della scoliosi idiopatica [13]. 

Per quanto riguarda gli obiettivi funzionali, essi sono: 

1. Prevenire o curare la disfunzione respiratoria; 

2. Prevenire o curare le sindromi dolorose spinali; 

Una prevenzione specifica per la scoliosi idiopatica non è possibile visto che la sua causa 

ultima è misconosciuta. La ricerca in ambito del trattamento conservativo della scoliosi 

idiopatica non mostra risultati univoci ed inequivocabili, risultando quindi insufficiente [14]; 

tuttavia, c’è un alto consenso circa la necessità di prevenire la crescita delle curve e delle 

complicanze che da tale progressione dipendono.   

I trattamenti conservativi più utilizzati nella riabilitazione della scoliosi idiopatica sono: 

- Valutazione costante, che consiste nel primo passo verso un approccio attivo nei confronti 

dell’IS. Consiste nella valutazione periodica dello stato di avanzamento dell’IS, degli 

impairments che essa provoca e viene svolta, in base alla condizione clinica, con una 

frequenza maggiore; 



 
     

- Physiotherapeutic Scoliosis-Specific Exercises, che includono qualsiasi esercizio 

fisioterapico che dimostri di avere una reale evidenza nel rallentare o diminuire l’IS e che 

siano inclusi nella Rehabilitation Schools for Scoliosis Series; 

- Tutore, consiste nell'utilizzare un'ortesi correttiva per un determinato periodo di tempo 

ogni giorno, in base alle indicazioni dello specialista. Di solito viene utilizzato fino alla 

maturità. L'obiettivo terapeutico principale è rallentare la progressione o diminuire le curve 

scoliotiche. Secondo SOSORT, l'uso di un tutore rigido implica l'uso di esercizi nel periodo di 

tempo in cui il paziente non indossa l’ortesi [14]. 

Esistono inoltre i centri di riabilitazione ospedaliera, strutture in cui i pazienti ricevono un 

trattamento intensivo per alcune settimane. In tali strutture i ragazzi vengono seguiti da 

personale esperto che insegna loro esercizi specifici per la scoliosi, sia in trattamenti di 

gruppo che in sessioni individuali, la loro giusta posologia e la gestione corretta dei carichi. 

Tutti questi tipi di intervento hanno in comune tra loro il fatto che è necessaria una 

partecipazione attiva dei partecipanti e dei loro caregiver [17]. Pertanto, educazione, 

psicoterapia, monitoraggio costante degli outcome, valutazione della compliance del 

paziente e verifica e modifica dei metodi nel corso della terapia sono ritenuti elementi 

cruciali del trattamento conservativo. Per ottenere risultati migliori possibili, il trattamento 

conservativo dovrebbe essere seguito da un gruppo multidisciplinare esperto, composto da 

un fisioterapista, un ortopedico ed eventualmente uno psicologo [17]. Anche i gruppi di 

supporto ed i forum su Internet possono rivestire un ruolo fondamentale nel trattamento 

conservativo [16]. 

Circa la metà degli Stati degli USA ha un programma obbligatorio di screening nella scuola 

primaria, sebbene non tutti gli esperti siano a favore di tali progetti in quanto molto costosi 

e poco redditizi. Dal punto di vista strettamente medico però è innegabile l’importanza di 

tale screening in quanto può evitare che un bambino vada incontro in futuro ad un 

intervento chirurgico. Prima viene diagnosticata la scoliosi, e meno il trattamento da seguire 

potrà essere “invasivo” e meglio potrà essere gestito anche dal piccolo paziente. Dal punto 

di vista economico però tale tipo di screening può risultare molto impegnativo e per questo 

non tutti gli esperti hanno un giudizio univoco su questo tipo di prevenzione.  
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In Italia il programma di screening non è molto sviluppato ed è demandato all’azione di 

associazioni private che agiscono raccogliendo fondi pubblici e privati e solo così riescono ad 

organizzare giornate di prevenzione indirizzate agli studenti della scuola primaria. Esistono 

inoltre associazioni che organizzano corsi di formazione aperti agli insegnanti di scienze 

motorie per insegnare loro esercizi e test specifici. Il sistema di prevenzione in Italia quindi 

non si può considerare adeguato e necessita un miglioramento. 

  



 
     

3 Materiali e metodi 

Per la stesura della revisione è stato utilizzato il modello PRISMA statement. Gli studi presi 

in esame sono revisioni sistematiche RCT e studi di coorte. 

Per la creazione del quesito clinico è stato seguito il modello PICO: 

•Population: soggetti con meno di 18 anni con scoliosi; 

•Intervention: riabilitazione di gruppo; 

•Comparison: riabilitazione effettuata in maniera individuale, con un rapporto 1:1 tra 

fisioterapista e paziente; 

•Outcomes: angolo di Cobb, compliance pazienti. 

3.1 Criteri di eleggibilità 

Gli studi che sono stati selezionati rispettavano i criteri sottoelencati: 

Criteri di inclusione: 

• Età <18 anni; 

• Nessun intervento chirurgico effettuato precedentemente per ridurre la scoliosi; 

• Soggetti affetti da scoliosi di natura idiopatica; 

• Assenza di disturbi neurologici. 

Criteri di esclusione: 

• Articoli scritti non in lingua italiana o inglese; 

• Articoli di cui non fosse reperibile il full text gratuitamente; 

• Articoli in cui non viene specificata l’età dei partecipanti. 

3.2 Informazioni generali 

La ricerca è stata conclusa il 5 maggio 2022. La ricerca è stata effettuata utilizzando 

l’interfaccia Pubmed sul database Medline. La stringa di ricerca utilizzata è la seguente: 

(child[MeSH Terms] OR adolescent[MeSH Terms] OR child OR children OR "school aged" OR 

adolescent OR adolescents OR adolescence OR teen OR teens OR teenager OR teenagers OR 

youth OR youths OR juvenile OR pediatric) AND (scoliosis[MeSH Terms] OR scoliosis OR 
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scolioses) AND (group OR groups OR class OR classes OR set OR unit OR band OR party OR 

bunch OR "therapeutic group") AND ("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR 

rehabilitation OR physiotherapy OR exercise OR exercises OR therapy).  

3.3 Selezione degli studi 

Gli studi sono stati individuati inizialmente con la lettura del solo title/abstract, 

successivamente tramite la lettura del full-text di quelli considerati di qualità metodologia 

migliore e più coerenti con l’obiettivo di tesi. 

3.4 Raccolta dati 

I dati ricavati dall’analisi dei full text considerati idonei sono stati inseriti in una tabella creata 

attraverso un foglio di lavoro Excel composto da quattro colonne, una per ogni variabile del 

PICO. Successivamente è stato elaborato un breve riassunto contenente i dati salienti e le 

informazioni rilevanti di ogni studio. 

3.5 Risk of bias 

Per verificare la qualità degli studi presi in esame è stata utilizzata il Joanna Briggs Institute. 

Lo scopo dell’utilizzo di tale strumento è quello di constatare la qualità metodologica degli 

studi presi in esame ed il rischio di errori sistematici al loro interno, dalla progettazione 

all’analisi passando per la conduzione. Il JBI è composto da diverse checklist, ognuna 

specifica per il tipo di studio da analizzare, in questo caso verranno utilizzate quella per i 

randomized controlled trials, quella per le revisioni sistematiche e quella per gli studi di 

coorte.  

La prima checklist (RCT) è composta da tredici items ed indaga l’aderenza alla cecità sia dei 

partecipanti che di chi raccoglie i dati ed eroga i trattamenti, le misure di outcome utilizzate, 

l’analisi statistica effettuata. La seconda (revisioni sistematiche) è composta da undici items 

che indagano criteri di inclusione, strategia di ricerca effettuata, le fonti utilizzate, il numero 

di ricercatori, l’associazione tra loro dei vari studi. La checklist degli studi di coorte è formata 

da 12 items, indaga la provenienza dei due gruppi, l’esposizione, le modalità in cui sono stati 

raccolti i dati. 

  



 
     

4 Risultati 

4.1 Strategia di selezione 

La ricerca su PubMed ha prodotto 839 risultati, tutti studi reperibili full text gratuitamente 

e scritti in italiano o inglese. Dopo aver letto il titolo e l’abstract di tutti i risultati, 32 sono 

stati presi in considerazione poiché coerenti con l’obiettivo di ricerca, i rimanenti 807 sono 

stati scartati. Successivamente è stata effettuata un’analisi dei 32 studi rimasti tramite la 

lettura del full text e ne sono stati eliminati altri 20 perché non in linea con l’obiettivo dello 

studio. 

Di seguito un diagramma di flusso che riassume le fasi di selezione: 
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4.2 Sintesi degli studi  

-Romano M et al. (2012) 

Lo scopo di questa revisione è di valutare l’efficacia degli esercizi specifici per la scoliosi, nel 

trattamento della AIS. La ricerca per tale revisione comprende RCT e studi osservazionali. 

Solo due studi rispettano i criteri di inclusione. In totale sono stati selezionati 154 ragazzi tra 

i 10 anni e la fine della maturazione ossea, con un angolo di Cobb di almeno 10°. 

L’intervento sperimentale è basato sull’utilizzo di qualsiasi tipo di “Scoliosis specific 

exercises”. Vengono considerati tali tutti gli esercizi effettuati con lo scopo terapeutico di 

ridurre la deformità. Nello studio di Negrini è stato comparato l’utilizzo del SEAS (Scientific 

Exercise Approach to scoliosis), un metodo facente comunque parte del gruppo PSSE, alla 

fisioterapia tradizionale, con altri tipi di SSE, al non trattamento, ad interventi non chirurgici 

(ortesi) e fisioterapia aspecifica. Gli outcome presi in considerazione sono l’angolo di Cobb, 

la rotazione delle vertebre, il numero di pazienti in cui l’angolo è peggiorato di 5°, il 

questionario SRS-22 per la valutazione della qualità di vita, l’eventuale dolore lombare ed i 

risvolti nell’immagine corporea. 

Non è stato possibile effettuare una metanalisi a causa dell’eterogeneità dei dati. Il Risk of 

bias è stato valutato tramite la Cochrane back review group ed è risultato molto alto. Gli 

studi inclusi sono stati considerati di bassa qualità, non hanno dimostrato la superiorità del 

SEAS nei confronti di altri interventi per quanto riguarda la qualità di vita e il dolore lombare. 

L’intervento nel primo studio (Negrini) selezionato consiste in una lezione INDIVIDUALE da 

90 minuti una volta al mese ogni 2 mesi effettuata in centri specializzati ISICO. Tra una 

lezione e l’altra i pazienti hanno svolto esercizi due o tre volte a settimana a casa o in 

palestra. Il gruppo di controllo invece ha effettuato esercizi consigliati dal FKT in lezioni di 

gruppo della durata compresa tra i 45 e 90 minuti. 

Nel secondo studio (Wan) il gruppo di controllo ha effettuato elettrostimolazione sulla 

superficie laterale del corpo. La durata del trattamento è stata progressivamente aumentata 

fino ad arrivare ad 8 ore a seduta. Successivamente è stata aggiunta la trazione. Nel gruppo 



 
     

sperimentale è stato aggiunto l’esercizio terapeutico per la scoliosi (SSE) da effettuare una 

volta a settimana.  

Tale revisione evidenzia la mancanza di studi di alta qualità in questo ambito. Studi di bassa 

qualità considerano l’esercizio terapeutico più efficace dell’elettrostimolazione e della 

trazione, ma ulteriori studi devono essere effettuati prima di poter raccomandare tale 

approccio. 

 

-Schreiber et al. (2016) 

L’obiettivo di questo studio è quello di confrontare il metodo Schroth (utilizzato per sei 

settimane) rispetto allo standard of care.  

Per tale scopo sono stati reclutati 50 pazienti tra i 10 ed i 18 anni, con AIS e angolo di Cobb 

tra i 10 e 45 gradi, Risser tra 0 e 5. I partecipanti sono stati suddivisi nei due gruppi in maniera 

casuale. L’intervento svolto dal gruppo sperimentale è consistito in cinque sedute di 

fisioterapia svolte in modalità singola col fisioterapista durante le prime due settimane 

mentre nelle successive è stata svolta una seduta di gruppo ogni sette giorni. Durante il 

periodo delle lezioni di gruppo i partecipanti hanno svolto inoltre una serie di esercizi 

giornalieri, su consiglio del fisioterapista, autonomamente a casa dalla durata di 

quarantacinque minuti. 

Il gruppo controllo è stato sottoposto allo standard of care, ovvero osservazione o bracing 

qualora fossero presenti i criteri per l’utilizzo delle ortesi.  

Dopo le sei settimane il gruppo sperimentale ha registrato una diminuzione dell’angolo di 

Cobb rispetto al gruppo controllo di -0.40° (p=0.046). Viene così dimostrato che l’intervento 

preso in esame è più efficace dello standard of care per ridurre l’utilizzo del busto. 

 

-Kocaman et al. (2021) 

L’obiettivo di questo RCT è di paragonare due diversi tipi di esercizi utili nel trattamento 

della scoliosi idiopatica giovanile.  



14 
 

28 ragazzi tra i 10 e 18 anni sono stati selezionati e successivamente randomizzati nel gruppo 

Schroth e nel gruppo di rinforzo del core. I partecipanti hanno registrato un angolo di Cobb 

compreso tra i 10 ed i 30° ed un Risser tra 0 e 3.  

Il metodo Schroth è basato su esercizi di correzione passiva ed attiva, basati su principi 

cinestesici e sensomotori, con l’obiettivo di rendere il paziente cosciente della propria 

postura e di migliorarla nelle attività di vita quotidiane.  

Tale metodo comprende inoltre esercizi di rinforzo muscolare e di endurance, con l’obiettivo 

di migliorare eventuali sindromi dolorose e l’immagine di sé dei partecipanti. 

Il gruppo di rinforzo del core ha effettuato inizialmente esercizi per la contrazione selettiva 

del trasverso dell’addome con l’obiettivo di migliorare la propriocezione dell’area e la 

coordinazione muscolare. Successivamente tale gruppo si è concentrato sul migliorare la 

contrazione selettiva e l’utilizzo di altri muscoli quali il diaframma ed i paravertebrali, 

inizialmente in posizioni statiche e successivamente in posizioni più dinamiche.  

Entrambi i gruppi oltre agli esercizi presi in esame hanno effettuato esercizi convenzionali 

quali stretching, esercizi di respirazione, esercizi per migliorare la flessibilità della colonna 

vertebrale. I due gruppi hanno effettuato trattamenti della durata di 90 minuti per tre volte 

a settimana per dieci settimane.  

Al termine del periodo di osservazione i dati raccolti hanno evidenziato che il gruppo Schroth 

ha registrato risultati migliori nella gestione dell’angolo di Cobb e nella trunk rotation, 

mentre il gruppo di rinforzo del core ha avuto risultati migliori nell’aumento dell’endurance 

muscolare e nella flessibilità della colonna. In questo studio non viene specificato se gli 

esercizi a cui sono stati sottoposti i ragazzi sono stati effettuati in gruppo o in lezioni singole. 

 

-Liu et al. (2020)  

Nello studio sono stati inclusi 99 ragazzi tra i 7 e i 15 anni, con un angolo di Cobb tra 10 e 25° 

ed un Risser tra 0 e 3. I partecipanti sono stati suddivisi in tre gruppi in base all’età, inserendo 

nel primo gruppo tutti i partecipanti con massimo 10 anni e Risser 0, nel secondo tutti i 



 
     

partecipanti con un’età compresa tra i 10 ed i 12 anni con Risser 1/2 e nel terzo tutti i ragazzi 

con un’età compresa tra i 12 ed i 15 anni e Risser 2/3. 

I pazienti sono stati trattati tramite il metodo Xinmiao per un periodo di 2 anni. Il metodo 

utilizzato si basa sulla correzione attiva da parte dei partecipanti della loro postura durante 

le attività di vita quotidiane e sull’utilizzo di esercizi intensivi di rinforzo muscolare e 

stretching. L’intervento si è basato su un periodo di esercizio “intensivo” effettuato con la 

supervisione del fisioterapista seguito da esercizi di rinforzo effettuati con una frequenza di 

3 volte a settimana, per 60 minuti al giorno a casa o a scuola. È stata effettuata inoltre 

l’educazione dei genitori dei partecipanti per far sì che loro controllassero l’aderenza al 

trattamento dei figli.  

Alla fine del periodo di osservazione il 43.3% dei partecipanti ha avuto un miglioramento 

dell’angolo di Cobb, il 49.5% è rimasto stabile e il 7.1% ha avuto un peggioramento. In 

particolare, è stato notato che nel primo gruppo (Risser 0), il miglioramento è stato più 

marcato, il 37% dei partecipanti, rispetto al terzo gruppo (Risser 2/3) in cui il miglioramento 

si è attestato sul 12%. In questo studio non viene ben definita la modalità di esecuzione degli 

esercizi, se in gruppo o in maniera singola. 

 

- Schreiber et al. (2019) 

L’obiettivo di tale studio è di cercare di comprendere quanto una persona riesca a percepire 

un cambiamento della propria curva scoliotica attraverso il metodo Schroth. L’obiettivo 

dello studio è inoltre quello di comprendere l’efficacia dell’intervento basato sull’utilizzo del 

metodo Schroth per sei mesi in aggiunta allo standard of care, che consiste nella semplice 

valutazione periodica della curva scoliotica e nell’utilizzo del busto qualora fossero presenti 

i criteri per l’utilizzo dell’ortesi. 

 In questo studio gli autori hanno incluso 50 ragazzi con un angolo di Cobb compreso tra i 10 

e i 45° e tra i 10 e i 18 anni, escludendo coloro che hanno problematiche respiratorie, 

neurologiche o che erano stati già sottoposti ad intervento chirurgico. 
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Oltre all’angolo di Cobb è stata utilizzata come misura di outcome la Global Rating of Change 

(GRC), una scala composta da 15 items utilizzata per misurare nei partecipanti allo studio la 

percezione di cambiamento della propria postura lungo un periodo di tempo. 

 L’intervento è basato su cinque lezioni singole dalla durata di un’ora nelle prime due 

settimane, seguite da una lezione di gruppo a settimana alla quale si aggiungono 45 minuti 

di esercizi giornalieri a casa utilizzando il metodo Schroth. Il gruppo di controllo è stato 

sottoposto invece ad osservazione o all’utilizzo del busto in base alla gravità della curva 

scoliotica, secondo le linee guida della Scoliosis Research Society.  

È stato valutato il MID della global rating change e si è attestato tra +2 e+7. Nel gruppo di 

controllo dopo il follow up di sei mesi c’è stata una diminuzione del GRC di -0.09 +- 1.59 

mentre nel gruppo Schroth di +4.43 +-2.2. Solo un partecipante del gruppo Schroth non ha 

percepito miglioramenti. 

 

- Schreiber et al. (2014) 

L’obiettivo dello studio è quello di valutare l’efficacia degli esercizi Schroth eseguiti per sei 

mesi nei pazienti con scoliosi idiopatica confrontandoli con lo standard of care (che consiste 

nella valutazione periodica o nell’utilizzo del busto qualora fosse indicato dallo specialista).   

In questo studio sono state reclutate 258 pazienti tra i 10 ed i 16 anni con angolo di Cobb tra 

10 e 45° e Risser tra 0 e 3, sono state incluse solo ragazze in quanto esse hanno un maggior 

rischio di progressione della curva. 

Una volta suddivisi in due gruppi in maniera randomizzata, il gruppo d’intervento è stato 

sottoposto a cinque sedute individuali con un fisioterapista Schroth per le prime due 

settimane e successivamente a lezioni di gruppo. Dopo le prime due settimane di 

apprendimento i partecipanti del gruppo intervento hanno eseguito un programma di 

allenamento quotidiano su indicazione del terapista. I partecipanti di entrambi i gruppi 

hanno comunque seguito le indicazioni dell’ortopedico riguardanti l’utilizzo di un busto per 

circa 20 ore al giorno. 



 
     

Il gruppo controllo si è invece limitato a seguire le indicazioni del medico specialista per la 

gestione della scoliosi. 

Gli outcome presi in esame sono l’angolo di Cobb, il questionario SRS-22r, il Global Rating of 

Change questionnaire e la capacità di endurance degli estensori vertebrali tramite il 

Sorensen test. I risultati al termine dei follow up dimostrano l’efficacia del metodo Schroth 

nei confronti dello standard of care. 

 

Gao et al. (2021) 

In questo studio effettuato in Cina sono stati valutati 64 ragazzi tra i 10 ed i 17 anni, con 

Risser tra 3 e 5 e angolo di Cobb tra i 10 e 45° che sono stati curati all’ospedale di Pechino 

tra il 2015 ed il 2017. 43 di questi ragazzi sono stati curati tramite il metodo Schroth 

seguendo il protocollo della scuola di scoliosi di Barcellona, gli altri partecipanti sono stati 

inseriti nel gruppo controllo. Gli esercizi effettuati dal gruppo Schroth prevedono 

l’autoelongazione, il rinforzo asimmetrico, la correzione dello shift sul piano frontale ed 

esercizi di respirazione. Durante le vacanze estive i partecipanti hanno effettuato un 

programma intensivo di fisioterapia in gruppo dalla durata di 14 giorni, successivamente i 

ragazzi hanno continuato ad effettuare tali esercizi per tre volte a settimana supervisionati 

dai genitori con una frequenza di due, tre allenamenti a settimana. Il gruppo controllo ha 

effettuato una semplice osservazione, non viene però meglio definito in cosa consista tale 

osservazione. 

I dati clinici e radiografici sono stati analizzati usando lo Statistical Package for the Social 

Sciences version 22.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Gli autori di questo studio hanno deciso 

di considerare come livello di significatività α=0.05. Nel gruppo Schroth VAS back score, SRS-

22 pain e SRS-22- self image sono migliorati nettamente alla fine del periodo di osservazione 

(dall’inizio del trattamento 3.0 ± 0.8, 3.6 ± 0.5, e 3.5 ± 0.7 al termine del trattamento 1.6 ± 

0.6 (t = 5.578, P = 0.013), 4.0 ± 0.3 (t = −3.918, P = 0.001), e 3.7 ± 0.4 (t = −6.468, P < 0.001). 

L’angolo di Cobb principale è diminuito da 28.9 ± 5.5° a 26.3 ± 5.2° al follow-up finale, anche 

se non è stata riscontrata rilevanza statistica (t = 1.853, P = 0.102). 
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-Liang et al. (2018) 

L’obiettivo di tale studio iniziato nel 2018 è quello di paragonare l’efficacia dell’utilizzo di 

esercizi 3D con lo standard of care.  

In questo RCT sono stati inseriti 42 ragazzi tra i 10 ed i 16 anni, con angolo di Cobb tra i 10 e 

20° e Risser tra 0 e 3. I partecipanti sono stati randomizzati nel gruppo controllo e nel gruppo 

intervento attraverso l’utilizzo di un software. L’outcome primario preso in considerazione 

è l’angolo di Cobb, i secondari sono la trunk rotation, il sagittal index ed il questionario SRS-

22. 

 Il gruppo intervento è stato sottoposto ad esercizi tridimensionali, derivanti dal gruppo dei 

PSSE (svolti in lezioni individuali per due volte a settimana in ospedale più una sessione 

d’esercizio a casa) associati a manipolazione fasciale, esercizi di respirazione, esercizi di 

equilibrio e core stability. In particolare, i partecipanti hanno effettuato l’autocorrezione 

tridimensionale utilizzando contrazioni isometriche associate ad esercizi di respirazione. La 

compliance alle sessioni d’allenamento a casa dei partecipanti del gruppo sperimentale è 

stata valutata tramite una app sul telefono.  

Il gruppo controllo ha invece seguito lo standard of care in accordo con i criteri della Scoliosis 

Research Society (valutazione costante per curve tra i 1 e 20°). 

I risultati di tale studio non sono ancora disponibili. 

 

-Negrini et al. (2018) 

L’obiettivo di tale studio è di valutare l’efficacia del metodo SEAS in confronto allo standard 

of care. Tale metodo ha la peculiarità di aggiornarsi in base ai più recenti studi scientifici ed 

è utilizzato da ISICO (Istituto Scientifico italiano Colonna) nel trattamento della scoliosi 

adolescenziale e si fonda sull’ autocorrezione individualizzata e specifica per ogni curva. Gli 

esercizi vengono appositamente modificati e resi più complessi ad ogni controllo per evitare 

la noia e stimolare in modo efficace il sistema nervoso del Paziente. 



 
     

In questo studio sono inclusi 74 ragazzi tra i 10 e i 15 anni con angolo di Cobb tra i 10 e 20° 

e Risser tra 0 e 3. Tutti sono valutati da uno specialista e da un fisioterapista della clinica in 

cui è stato effettuato tale studio ed a tutti loro è stato prescritto esercizio per evitare l’uso 

del busto. Ogni partecipante ha deciso autonomamente se far parte del gruppo 

sperimentale o del gruppo controllo. 34 partecipanti sono stati inclusi nel gruppo 

sperimentale, 39 nel gruppo controllo. Nel gruppo intervento i ragazzi hanno effettuato una 

valutazione (individuale) ogni due tre mesi in cui sono stati spiegati gli esercizi del metodo 

SEAS, dalla durata di 90 minuti. Successivamente i pazienti hanno effettuato gli esercizi 

proposti a casa sotto la supervisione dei genitori due volte a settimana più una serie di 

esercizi quotidiani dalla durata di cinque minuti.  

Il gruppo controllo invece ha effettuato fisioterapia generica per scoliosi in lezioni di gruppo 

svolte due o tre volte a settimana. 

L’outcome primario che è stato preso in considerazione è l’angolo di Cobb, gli altri outcome 

sono la trunk rotation e il numero di partecipanti che poi hanno dovuto ricorrere al busto. 

Al termine dello studio non è stata riscontrata differenza statistica tra i due gruppi per i 

parametri riguardanti le curve, il 25% dei pazienti del gruppo controllo però è stato 

sottoposto successivamente all’utilizzo del busto contro il 6.1% del gruppo SEAS. 

 

-Abbott, Möller, Gerdhem (2013) 

In questo studio sono stati inseriti 135 ragazzi tra i 9 e 17 anni, con angolo di Cobb tra 25 e 

40° e con una maturità scheletrica non ancora raggiunta. Successivamente i partecipanti 

sono stati suddivisi nei tre gruppi di lavoro in maniera casuale, la cecità però dei ragazzi e 

dei fisioterapisti non è stata possibile da conseguire. 

Il primo gruppo ha eseguito esercizi di autocorrezione in lezioni individuali da 60 minuti, 

successivamente una routine quotidiana di esercizi da massimo 60 minuti seguendo gli 

esercizi precedentemente imparati. Per seguire e motivare i pazienti è stato utilizzato un 

diario da compilare quotidianamente dopo aver svolto gli esercizi. 
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 Il secondo gruppo ha eseguito gli stessi esercizi del primo ma con l’aggiunta di esercizi 

autocorrettivi tridimensionali da utilizzare nella normale routine quotidiana. La modalità di 

utilizzo di tali esercizi è stata spiegata in lezioni individuali (dalla durata di 90 minuti) svolte 

tre volte al mese per i primi tre mesi. 

 Il terzo gruppo invece ha ricevuto lo stesso trattamento del primo con l’aggiunta di un busto 

da utilizzare la notte, o comunque almeno otto ore al giorno. I risultati di tale studio verranno 

pubblicati al raggiungimento della maturità scheletrica da parte dei partecipanti. 

 

- Schreiber et al. (2015) 

In questo studio gli autori cercano di valutare l’utilità del metodo Schroth nel trattamento 

dei soggetti affetti da AIS.  

Nell’RCT sono inclusi 50 ragazzi tra i 10 ed i 18 anni con angolo di Cobb tra i 10 e 45° e Risser 

tra 0 e 5. I partecipanti sono stati inseriti in maniera casuale nel gruppo intervento (IG) e nel 

gruppo osservazione (OG). 

 IG ha effettuato 5 lezioni individuali dalla durata di 60 minuti nelle prime due settimane e 

poi ha continuato il trattamento effettuando un trattamento di gruppo a settimana 

associato ad una routine di esercizi quotidiani da 45 minuti. L’aderenza al trattamento è 

stata monitorata tramite un registro valutato dai genitori e dal fisioterapista.  

OG ha seguito invece lo standard care, seguendo le linee guida SRS, che comprendono 

valutazione periodica o utilizzo del busto qualora fossero rispettati i criteri per l’uso 

dell’ortesi. 

Gli outcomes valutati in prima seduta, dopo 3 mesi e dopo 6 sono il Sorensen muscle back 

endurance, l’SRS-22 e lo Spinal Appearence Questionnaire (SAQ) oltre all’angolo di Cobb. 

Nel follow up a sei mesi il gruppo Schroth ha evidenziato un miglioramento significativo 

rispetto al CG (p 0.03). L’immagine di sé nel gruppo Schroth risulta essere migliorata a sei 

mesi (p 0.049). Nel Sorensen test la differenza tra i due gruppi dopo sei mesi non è risultata 

essere statisticamente rilevante (p 0.89). È stato quindi dimostrato che l’aggiunta del 



 
     

metodo Schroth allo standard of care porta a risultati migliori negli outcome presi in 

considerazione (eccetto Sorensen test). 

 

-Dantas et al. (2017) 

In questo RCT i ricercatori cercano di comprendere l’efficacia del metodo Klapp 

confrontandolo con l’inattività.   

Il metodo Klapp (che fa parte dei PSSE) è nato dall’osservazione degli animali che vivono in 

posizione quadrupedica in cui non è mai stato riscontrato nessun caso di scoliosi. Per questo 

ai pazienti vengono fatte assumere posizioni carponi. Da tale posizione vi è inoltre un 

rilassamento della muscolatura del tronco, una maggiore mobilità del rachide ed un minor 

effetto della gravità.  

Sono stati reclutati 25 ragazzi tra i 10 ed i 15 anni i quali non sono stati sottoposti ad 

interventi chirurgici per la scoliosi precedentemente. Tre sono venuti meno durante il follow 

up iniziale perché hanno deciso di sottoporsi ad intervento chirurgico per la riduzione della 

curva scoliotica e quindi in 22 hanno preso parte allo studio. In sede di valutazione i 

partecipanti sono stati valutati tramite una fotocamera sul piano frontale, sagittale 

bilaterale. Tali fotografie sono state poi analizzate tramite il programma autoCAD1.2. È stata 

inoltre valutata la forza e l’endurance dei muscoli paravertebrali tramite un dinamometro 

manuale. 

 Il gruppo intervento è stato sottoposto a 20 sessioni di fisioterapia da 50 minuti l’una, tre 

volte a settimana. In tali sessioni sono state utilizzate otto posture diverse, ognuna per 

cinque minuti. L’intervento è stato effettuato in un gruppo di nove partecipanti, suddivisi in 

piccoli gruppi da tre ragazzi, ognuno del quale seguito da un fisioterapista.  

Il gruppo controllo invece non ha seguito nessun intervento.  

Al termine dello studio è stato riscontrato che la forza dei muscoli paraspinali è migliorata 

nel gruppo intervento rispetto al gruppo controllo (p=0.01). Non sono state riscontrate altre 

differenze tra i due gruppi statisticamente significative. 
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Le tabelle sottostanti riassumono le caratteristiche salienti degli studi presi in esame 

 

Tabella 1 parte 1 (titolo e autori, popolazione, intervento) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
     

Tabella 1 parte 2 (confronto, outcome, risultati)  
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4.3 Qualità degli studi  

Per effettuare l’analisi qualitativa degli studi selezionati tramite la Joanna Briggs Valuation 

sono stati creati tre fogli di lavoro Excel diversi, uno per ogni tipo di studio preso in esame. 

Di seguito vengono riportati tali risultati. 

La prima tabella analizza le revisioni sistematiche prese in esame: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
     

La seconda analizza gli RCT inclusi nella revisione: 
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La terza tabella analizza gli studi di coorte inclusi nella revisione: 

 

  



 
     

5 Discussione 

Il dato che emerge da questa revisione è l’eterogeneità delle variabili prese in esame negli 

studi analizzati e di conseguenza anche dei risultati ottenuti.  Tutti gli studi analizzati hanno 

cercato di prendere in esame una popolazione di adolescenti con un determinato intervallo 

di angolo di Cobb, alcuni però hanno selezionato i partecipanti tramite l’indice di Risser, altri 

attraverso l’età. Il questionario SRS-22 è stato utilizzato in oltre metà degli studi presi in 

esame per indagare in che modo la salute del rachide dei partecipanti influisca sulla loro vita 

e psiche. Escludendo le misure di outcome descritte precedentemente, non ne sono presenti 

altre utilizzate in maniera omogenea, il che rende difficile paragonare i vari studi.  

Per quanto il range di età considerato sia grossomodo simile tra i diversi studi, dagli 8 ai 18 

anni, risulta essere comunque un intervallo troppo vario per effettuare una analisi utile dei 

risultati. Bisogna considerare infatti che in questo range d’età la maturazione ossea cambia 

da un Risser 0 fino al raggiungimento della completa maturità (Risser 5) e che durante questo 

periodo della vita il corpo è sottoposto a sbalzi di crescita repentini anche da un mese 

all’altro.  Per questo motivo alcuni studi presi in esame hanno optato per selezionare i 

partecipanti in base all’indice Risser, al fine di avere a disposizione una popolazione il più 

omogenea possibile, tenendo poco conto dell’età anagrafica, la quale è un valore di relativa 

importanza (Liu 2020, Kocaman 2021). La maggior parte degli studi invece non ha tenuto 

conto dell’utilizzo di un ben definito intervallo dell’indice Risser (ad esempio da 0 a 3) ed ha 

dato maggior risalto all’età dei partecipanti, che arriva fino ai 18 anni (Negrini 2008, Dantas 

2017, Romano 2012).  

Nella seguente revisione sono stati analizzati in totale 962 partecipanti, la maggior parte di 

essi relativi a studi svolti in Europa ed a seguire in Cina e Brasile. È stata riscontrata inoltre 

una predominanza femminile nel campione preso in esame, in quanto in uno studio sono 

state inserite solo ragazze in quanto considerate più a rischio di progressione della scoliosi 

(Schreiber, Parent 2014). I partecipanti degli studi analizzati risultano avere scoliosi con 

angol di Cobb compresi tra i 10 ed i 25°, solo in due studi vengono inseriti ragazzi con curve 

scoliotiche più gravi.  
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Gli obiettivi degli studi analizzati possono essere considerati simili tra loro; infatti, quasi tutti 

cercano di confrontare un metodo di esercizio terapeutico con lo standard of care o con un 

altro metodo. Il metodo più analizzato come proposta di intervento è sicuramente il metodo 

Schroth, seguito dal metodo SEAS, dal Klapp e dallo Xinmao.  

Il metodo Schroth è nato in Germania intorno al 1920 e si basa sull’utilizzo di esercizi 

respiratori, posture tridimensionali e rinforzo muscolare con l’obiettivo di rallentare il 

decorso scoliotico.  

Il metodo SEAS è invece nato in Italia intorno agli anni ’90 ed è utilizzato maggiormente 

dall’ISICO nel trattamento della scoliosi idiopatica, ha la peculiarità di essere in continua 

evoluzione in quanto basato sulle più recenti evidenze scientifiche e si basa sulla valutazione 

che un fisioterapista precedentemente formato effettua del rachide del paziente. Gli esercizi 

correttivi utilizzati da tale metodo si basano sulla presa di coscienza della curva e 

sull’autocorrezione tramite posture correttive con una costante valutazione dei progressi. 

Il metodo Klapp è basato sull’osservazione degli animali e della loro postura quadruepedica 

che protegge dall’instaurarsi di curve scoliotiche, per questo motivo vengono utilizzati 

esercizi di rinforzo ed allungamento partendo dalla posizione carponi. 

Il metodo Xinmao è nato negli ultimi anni in Cina e si basa sull’utilizzo di posture correttive 

ed esercizi di endurance diversi per ogni paziente e scelti da un fisioterapista 

precedentemente formatosi per l’utilizzo di tale metodo.  

Per quanto tali tecniche possano essere tutte diverse tra loro con una base logica di partenza 

comunque simile, l’obiettivo finale è lo stesso, ovvero quello di rallentare, o magari 

arrestare, la crescita della curva scoliotica. Il problema più grande però scaturisce dal 

confronto che tali studi cercano di creare, molto spesso i metodi precedentemente citati 

vengono messi infatti a paragone con lo “standard of care”, senza però che tale standard 

venga ben definito, senza che venga ben descritto in cosa consista e, alcune volte, senza che 

venga spiegata la fonte da cui deriva l’utilizzo di tale standard. In un solo lavoro tra quelli 

analizzato l’esercizio terapeutico viene paragonato all’inattività (Dantas, Deassis). Anche il 

periodo di osservazione considerato dalle varie analisi risulta eterogeneo, si passa da tre 



 
     

mesi fino a diversi anni di follow up e questo sicuramente non aiuta a creare un confronto 

coerente.  

Tra le misure di outcome prese in esame dagli studi l’età e l’angolo di Cobb sono sempre 

presenti, l’indice di Risser invece non viene preso sempre in considerazione, nonostante sia 

di fondamentale importanza per analizzare la maturità ossea. Tralasciando queste variabili 

presenti in gran parte delle pubblicazioni, ogni studio ha deciso di indagare maggiormente 

aspetti diversi legati alla scoliosi idiopatica, alla convivenza con essa e a tutto ciò che ne può 

scaturire. Alcuni studi hanno preso in considerazione la trunk rotation, altri si sono 

concentrati maggiormente sull’analisi della qualità di vita dei partecipanti, tramite il 

questionario SRS-22 o tramite il Global Rating Change. In alcuni lavori è stata posta maggiore 

attenzione invece all’analisi della capacità di endurance dei paravertebrali misurata tramite 

dinamometro o con il Sorensen test, un solo studio invece ha analizzato tramite video i 

cambiamenti posturali dei partecipanti. Si può notare quindi l’abbondanza di misure di 

outcome diverse utilizzate e le tante sfumature tipiche della scoliosi giovanile idiopatica che 

sono state analizzate nelle varie analisi da cui deriva la difficoltà nel creare un confronto utile 

tra i vari studi presi in esame. Sarebbe auspicabile in futuro l’utilizzo di misure di outcome 

più omogenee per l’analisi di una stessa variabile, in maniera tale da poter creare un 

confronto coerente.  Si può notare quindi la poca chiarezza che c’è su quelle che dovrebbero 

essere le variabili più importanti da analizzare nella presa in carico di un adolescente con la 

scoliosi idiopatica. Inoltre, nessuno studio ha indagato in maniera scrupolosa quello che ad 

oggi viene considerato da chi soffre di scoliosi idiopatica uno degli obiettivi cardine del 

trattamento, ovvero il miglioramento estetico. Bisogna comprendere infatti che durante il 

difficile periodo dell’adolescenza i ragazzi non presentano dolori imputabili alla scoliosi, 

almeno nelle forme lievi, ma sono generalmente più interessati al peggioramento del loro 

aspetto fisico causato dalle deformità del rachide. 

Risulta praticamente impossibile l’analisi principale obiettivo di tale tesi, il confronto tra un 

intervento di gruppo rispetto ad un intervento individuale, in quanto la quasi totalità degli 

studi presi in esame non spiega in maniera esaustiva le modalità in cui vengono effettuati i 

trattamenti. Gran parte delle pubblicazioni analizzate si limita a spiegare brevemente che i 
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trattamenti sono stati svolti in gruppi o in maniera individuale, nessun lavoro però entra nel 

dettaglio delle modalità utilizzate. Inoltre, dalla ricerca effettuata emerge come non sia 

presente in letteratura nessuno studio con l’obiettivo primario di analizzare i due approcci 

diversi al trattamento della scoliosi, nessuno studio ha cercato di applicare gli stessi esercizi 

in trattamenti individuali o di gruppo per poi analizzarne i risultati e la compliance dei 

partecipanti. Gran parte dei lavori presenti in letteratura non spiega nemmeno se gli 

interventi effettuati vengono svolti in modalità individuale o in gruppo ma hanno solo 

l’obiettivo di paragonare tecniche diverse prestando poca attenzione alle reali modalità di 

applicazione utilizzate.  

È quindi di fondamentale importanza per gli studi prossimi cercare almeno di descrivere in 

maniera più esaustiva l’approccio utilizzato, non limitandosi semplicemente a scrivere se il 

lavoro è stato svolto in gruppo o individualmente. Sebbene possa sembrare un interrogativo 

banale, risulta di primaria importanza discernere tra i due tipi di intervento in quanto 

ognuno ha delle peculiarità e quindi dei punti di forza, ma anche di debolezza. Basti pensare 

ad esempio al fatto che l’attività di gruppo svolta in età adolescenziale potrebbe favorire la 

socializzazione dei partecipanti e quindi ridurre il numero di drops out, di solito abbastanza 

alto a causa della durata protratta nel tempo dei follow up e dei trattamenti.  

Nessuno degli studi analizzati ha cercato di ottenere feedback da parte dei partecipanti per 

quanto riguarda l’interesse nei confronti del metodo utilizzato o per quanto riguarda 

l’interesse scaturito in loro nei confronti dell’intervento di cui hanno fatto parte. Alcuni 

lavori hanno cercato semplicemente di tener conto dell’aderenza al trattamento tramite 

App sul telefono o tramite un diario giornaliero, ma nessuno ha cercato di analizzare 

l’interesse dei ragazzi, i loro pareri o eventuali loro suggerimenti. Anche questo potrebbe 

essere quindi un argomento di analisi per i futuri studi riguardanti il trattamento della 

scoliosi idiopatica giovanile.  

  



 
     

6 Conclusioni 

La revisione della letteratura effettuata ha avuto come obiettivo quello di comprendere 

quale approccio terapeutico alla scoliosi possa avere maggior beneficio negli adolescenti, 

confrontando il trattamento individuale con quello di gruppo. Gli studi analizzati hanno 

incluso oltre 900 partecipanti, provenienti da diverse aree geografiche, in primis dall’Europa 

e poi da Cina e Brasile.  

La revisione di tali studi ha evidenziato diverse criticità, tra cui l’utilizzo dell’età (tra i 9 ed i 

18 anni) come criterio di inclusione nei vari lavori piuttosto che l’analisi dell’indice Risser, 

strumento maggiormente utile nel ricreare una popolazione di partenza il più omogenea 

possibile, e l’utilizzo di misure di outcome parecchio eterogenee tra loro. In alcuni studi sono 

stati utilizzati questionari come l’SRS-22 o il Global Rating of Change, con l’obiettivo di 

valutare come la scoliosi influenzi la vita dei partecipanti nelle loro attività. Altri lavori si sono 

concentrati nel valutare dati prettamente anatomici come l’angolo di Cobb e la trunk 

rotation, altri gruppi di studio hanno analizzato la forza e l’endurance muscolare dei muscoli 

lombari. Per poter valutare meglio quindi i risultati dei vari studi sarebbe utile in futuro avere 

dati più coerenti tra loro, derivanti dall’utilizzo delle stesse misure di outcome. 

Molte delle pubblicazioni analizzate non pongono nessun focus sulla compliance dei pazienti 

sui trattamenti effettuati e nemmeno analizzano i feedback derivanti dai partecipanti. In 

nessuno dei lavori analizzati inoltre è stato effettuato un reale confronto utilizzando lo 

stesso metodo in trattamenti di gruppo ed in trattamenti individuali; gli studi presi in esame 

si sono limitati ad analizzare la validità delle metodiche utilizzate confrontandole con lo 

standard of care (che alcune volte non viene nemmeno ben definito) o con l’inattività. 

Nessun focus è stato riscontrato su quello che ad oggi viene considerato uno dei punti 

cardine della riabilitazione della scoliosi, ovvero l’analisi estetica della curva e di come 

quest’ultima peggiori l’immagine del proprio corpo negli adolescenti.  

La più grande lacuna però di molti studi che analizzano il trattamento della scoliosi è quella 

di non specificare se il percorso riabilitativo intrapreso si basa su gruppi di trattamento o 

lezioni individuali, spesso viene infatti semplicemente indicata la metodica utilizzata senza 

però entrare più nel dettaglio delle modalità utilizzate. 
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Di conseguenza, valutando queste difficoltà ad oggi non è possibile stabilire quale sia il 

trattamento più efficace nel trattamento della scoliosi idiopatica, se quello di gruppo o 

quello individuale. Non è possibile, inoltre, valutare la compliance ai due percorsi riabilitativi 

dei partecipanti; pertanto, in futuri studi sarebbe auspicabile porre maggiore attenzione a 

questo aspetto. 

  



 
     

Key points 

• Non è possibile attualmente stabilire quale sia il tipo di trattamento più efficace tra 

quello individuale e quello basato su sedute di gruppo; 

• Sarebbe auspicabile in futuro cercare di ricreare una valutazione il più possibile 

oggettiva e standardizzata che non si basi semplicemente sull’angolo di Cobb; 

• Sarebbe auspicabile che i futuri studi utilizzino delle popolazioni il più omogenee 

possibili e che non includano ragazzi di età troppo diverse tra loro negli studi; 

• Esistono tanti metodi diversi basati sull’esercizio terapeutico utilizzati nel 

trattamento della scoliosi ma per essere validati devono far parte del gruppo PSSE.  

• Sarebbe auspicabile che nei prossimi studi venga ben descritto il tipo di intervento, 

se individuale o di gruppo, in quanto spesso non viene ben definito. 
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