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PREMESSA

L’obiettivo di questo libro, che ¢ stato scritto soprattutto per il personale sanitario ma anche per i

pazienti, ¢ quello di fornire una completa visione circa I'approccio terapeutico alle deformita

vertebrali usato da ISICO (Istituto Scientifico Italiano Colonna Vertebrale), un’organizzazione

completamente dedicata alla riabilitazione e al trattamento conservativo della scoliosi e del mal di

schiena, che costituisce un esempio di istituto altamente specializzato in questo campo. Questa

“superspecializzazione”, una forte convinzione dei fondatori nell’approccio alla pratica clinica

basata sulle attuali conoscenze scientifiche, una peculiare storia circa il trattamento per queste

patologie in Italia e nel sud- Europa, cosi come le caratteristiche geografiche del nostro paese, ci
hanno portato a sviluppare un approccio che ¢ da certi punti di vista unico. Infatti, come vedrete in

questo testo, 'approccio ISICO e i suoi concetti (SEAS per gli esercizi, SPoRT per i corsetti e

I'intero approccio riabilitativo ISICO) combinano le piu attuali conoscenze scientifiche con

soluzioni che si caratterizzano per essere altamente tecnologiche, a basso costo e realmente

accessibili in modo da offrire una riabilitazione innovativa e corretta ai pazienti abbracciando
un’ampia regione geografica.

In questo manuale potrete trovare proposte pratiche ma anche un buon numero di pagine dedicate

alla teoria, alle fondamenta delle conoscenze scientifiche. Tenete presente che, una volta che siano

stati acquisiti 1 concetti alla base, le azioni pratiche sono solo una conseguenza: fare qualcosa senza
capire perché la si fa, porta sicuramente ad errori. Inoltre ¢ importante avere un’idea su cosa si fa,
anche se 'apprendimento pratico richiede un lungo periodo di formazione specifica.

Quindi, i principi fondamentali sviluppati da ISICO nel corso degli anni (SEAS, sigla inglese

acronimo di “Approccio scientifico agli esercizi per la scoliosi”’; e SPoRT, sigla inglese acronimo di

“Simmetrico, tollerabile, rigido, tridimensionale, attivo”) saranno presentati come segue:

- Perché e quando applicare questo trattamento: 'efficacia di ciascun concetto ¢ basata sulla
sua corretta indicazione medica.

- Basi teoriche: sono le conoscenze scientifiche che portano allo sviluppo dei concetti e al loro
continuo incremento qualitativo.

- Applicazioni pratiche: alcuni esempi su cosa fare; anche se questi concetti sono acquisiti e
correttamente applicati, si richiede una educazione formale e anni di utilizzo. Potrebbe
sembrare facile poiché questi concetti hanno la forza della semplicita, ma in realta non sono
semplicistici.

- Risultati: sono costituiti dalle statistiche e dalle pubblicazioni scientifiche sui nostri concetti.
Di conseguenza, dopo aver discusso il metodo basato sulle attuali conoscenze scientifiche usato in
caso di cifosi, spondilolistesi e scoliosi dell’adulto (sia dolorosa che non), discuteremo IPapproccio
ISICO focalizzandone i punti chiave, come il ruolo di una sistematica e completa valutazione, il
fatto di proporre esclusivamente una riabilitazione ambulatoriale (con ovvi vantaggi per i pazienti e
la societa in termini di comfort ed economici), il metodo sviluppato per offrire una elevata
competenza a casa del paziente, 'approccio di tipo cognitivo-comportamentale proposto in team, il
ruolo chiave del counselling, ed infine le soluzioni altamente tecnologiche impiegate per aiutare il
personale sanitario e favorire la ricerca. Oggi ISICO offre un nuovo tipo di cura della salute
centrata sul paziente e sulle attuali conoscenze scientifiche invece che essere focalizzata sul
riabilitatore. I lettori verificheranno come questo approccio ed i suoi concetti derivano dai nostri
dieci principi (Tabella 1), che definiscono I'obiettivo di ISICO: “promuovere e sviluppare un
modello innovativo per ’approccio alle deformita vertebrali”.
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1. Efficacia: validita dimostrata scientificamente delle tecniche usate, escludendo metodi
alternativi/tradizionali senza prove

2. Efficienza: a parita di efficacia, protocolli efficienti, ossia i meno impegnativi in termini di
tempo e costi

3. Ricerca: attuata quotidianamente durante attivita clinica in quanto garanzia di miglioramento
continuo della qualita

4. Innovazione: le nuove tecniche efficaci ed efficienti devono essere al piu presto acquisite e
trasferite alla pratica clinica

5. Accettabilita: tecniche adattabili alle necessita e preferenze del paziente, che non ¢ oggetto ma
soggetto dei trattamenti

6. Umanizzazione: la singola persona ¢ al centro del trattamento grazie al dialogo ed
all’attenzione psicologica

7. Equipe: tutti gli operatori partecipano al trattamento del paziente in stretta collaborazione

8. Trasparenza: documentazione completa ed accurata di cio che si fa, resa disponibile al
paziente ed al medico di famiglia

9. Organizzazione: I‘applicazione di corretti principi organizzativi consente di favorire i processi
di miglioramento continuo

10. Appropriatezza e affidabilita delle prestazioni: sono la naturale conseguenza
dell’applicazione dei principi qui enunciati

Tabella 1. 1 principi di ISICO
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1 LE ORIGINI

1.1 Le origini dellIstituto

1.1.1 La storia di ISICO

ISICO — acronimo di Istituto Scientifico Italiano COlonna vertebrale - nasce alla fine del 2002 per
promuovere ¢ sviluppare un modello innovativo di approccio alle patologie della colonna
vertebrale. Questo approccio ¢ frutto di una storia che si sviluppa gia a partire dai primi anni ‘60,
quando viene fondato a Vigevano (PV) il “Centro Scoliosi” da Antonio Negrini e Nevia Verzini
(CSN). Lrattivita terapeutica ¢ indirizzata prevalentemente alla cura della scoliosi e della cifosi,
utilizzando le metodologie rieducative allora piu diffuse in Italia, che vengono arricchite nel
confronto con le esperienze sviluppate nei Centri Scoliosi piu qualificati d’Europa: in Francia
(Lione, Parigi e Berck), in Svizzera (Ginevra), in Svezia (Goteborg e Stoccolma), in Belgio
(Bruxelles), in Olanda (Anversa), in URSS (Mosca). In particolare si crea un collegamento per lo
studio e la ricerca sulla scoliosi con il Centre des Massues di Lione (Francia) (Fig. 1), allora
considerato uno dei piu prestigiosi centri di cura della scoliosi in Europa, con il quale nel 1980-84 il
Centro di Vigevano partecipa alla ricerca internazionale sull’efficacia della ginnastica nel trattamento
della scoliosi minore.

~ " S

Fig. 1 da sinistra i coningi Stagnara, Mollon e Antonio Negrini al Congresso Internazionale di Firenze - 1975

Il collegamento con i centri francesi consente ai tecnici del Centro di Vigevano di instaurare
rapporti di studio e di aggiornamento con prestigiosi ricercatori: Stagnara, Duval-Beaupere,
Perdriolle, Mollon, Geyer.

11 grande fiorire di studi scientifici sulla colonna vertebrale pubblicati in letteratura internazionale,
negli anni 70’-80°, consente di prendere conoscenza di una rilevante quantita di dati sul processo
eziopatogenetico della scoliosi. Per addentrarsi in questa realta, nel 1978 Antonio Negrini, con un
gruppo di tecnici e medici italiani, promuove la fondazione del GSS — Gruppo di Studio della
Scoliosi e delle patologie vertebrali (Fig. 2), che persegue una formazione basata sulle evidenze
scientifiche tra gli operatori italiani del settore della riabilitazione e della prevenzione, ampliando il
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settore di competenza dalle deformita vertebrali a tutte le patologie del rachide.
Contemporaneamente diviene possibile elaborare un nuovo approccio al paziente scoliotico nel
quale gli esercizi sono indirizzati ad obiettivi terapeutici esclusivamente ricavati dai dati che
emergono dalla ricerca scientifica: si cominciano cosi ad applicare il principio di lavorare solo
sulla base della ricerca scientifica, un embrione di quanto in seguito proposto in modo pil avanzato
dalla "Evidence Based Medicine", oggi alla base dei protocolli applicati in ISICO.

MEGRIMI _ ; o
centro scaoliosi = Gruppo di Studio della Scaliosi
patologie vertebrali e delle patologie vertebrali

Fig. 2 1 loghi del Centro Scoliosi Negrini (www.centronegrini.it) e del Gruppo di Studio della Scoliosi e delle
patologie vertebrali (www.gss.it)

Questo approccio con esercizi viene diffuso in Italia negli anni 80 e ‘90 con la presenza dei tecnici
vigevanesi in numerosi centri di riabilitazione e scuole di specializzazione in fisiatria e fisioterapia,
con la docenza nei corsi universitari per fisioterapisti, con i tirocini didattici a cui si apre il Centro di
Vigevano e l'elaborazione di tesi sperimentali, con le relazioni presentate ai principali congressi
nazionali e internazionali.

Negli anni '85-'95, si avvia la collaborazione stabile con una delle principali strutture riabilitative
italiane, la Fondazione Don Carlo Gnocchi, nella quale vengono promossi i protocolli elaborati a
Vigevano, con la collaborazione medica e scientifica del Dott. Sibilla, responsabile del Centro
Scoliosi. Paolo Sibilla (Fig. 3) ¢ un chirurgo ortopedico del rachide che ha deciso di dedicare la sua
vita al trattamento conservativo della scoliosi con lo scopo di ridurre il piu possibile il numero di
pazienti da operare: ha sviluppato le sue esperienze al Gaetano Pini di Milano, frequentando tra le
altre soprattutto le scuole ortopediche (di cui assimilo i principi) di Stagnara a Lione (gesso EDF e
corsetto Lionese), di Agostini a Padova (gesso di Risser) e di Chéneau (corsetto omonimo, nella sua
prima versione degli anni ’80). Un ulteriore contributo importante alla sua professionalita deriva,
dopo la formazione iniziale alla scuola riabilitativa di Lione, dal contatto continuo con i rieducatori
che si occupano seriamente di ginnastica medica per la scoliosi, nella quale lui crede fermamente alla
luce dei risultati che verifica, e grazie alla quale sviluppa ulteriori idee terapeutiche. Gli ultimi anni
della sua vita si sviluppano in una realta riabilitativa come quella della Fondazione Don Carlo
Gnocchi di Milano, divenuta Istituto di Ricerca finanziato dal Ministero, con la possibilita quindi di
sviluppare ulteriormente le sue intuizioni. Il Dott. Paolo Sibilla ¢ stato pioniere di nuove e piu
efficaci soluzioni ortesiche per la scoliosi, ma era anche e soprattutto dotato del rigore del grande
medico e di un’umanita profonda, che ne decretarono il successo professionale.
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Fig. 3: Antonio Negrini, Duval-Beaupére e Sibilla al
Congresso Internazionale di Roma, 1985

In questo humus di esperienze cliniche, scientifiche, umane e professionali i fondatori di ISICO
hanno avuto modo di maturare la propria esperienza sulla scoliosi: 'unione di tutto cio con le
capacita organizzative e manageriali, 'uso delle nuove tecnologie ed il know-how di ricerca
scientifica seria di alto livello si sono quindi concretizzate nella nascita di ISICO. Su tutto cio si
innesta infatti la mission che ISICO ha posto come fondamento delle proprie attivita: favorire un
approccio su basi scientifiche alle patologie vertebrali in Italia, proponendosi come Istituto ad alta
specializzazione nel campo delle patologie vertebrall.

ISICO dunque intende non solo realizzarne 'applicazione all’interno delle proprie strutture, ma
anche favorirne la diffusione grazie al proprio ruolo di “ponte” tra le diverse realta del settore (Fig.
4): le strutture del territorio, il mondo della ricerca, il mondo delle imprese, la societa nel suo
complesso.
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Fig. 4: ISICO ¢ nato per creare un ponte tra differenti realta che a volte hanno difficolta di comunicazione: oltre
all'impegno diretto nel campo scientifico e clinico, gli obiettivi di 1S1CO includono anche educazione, comunicazione
attraverso i mass media, prevenzione e progetti di ricerca per l'industria

1.1.2 Guardare alla scoliosi da una prospettiva di Medicina Basata sulle attuali
conoscenze sclentifiche e sulla pratica clinica

I’impostazione che abbiamo voluto dare al modo di lavorare di ISICO, basandoci sulla nostra
storia, ¢ stata precisa fin dall’inizio: derivare le scelte cliniche e terapeutiche (Evidence Based
Clinical Practice - EBCP) dalle attuali conoscenze scientifiche (Evidence Based Medicine - EBM).
In un contesto come quello della riabilitazione della colonna vertebrale, dove molto frequenti sono i
trattamenti impropri basati su credenze e opinioni, abbiamo sentito I'esigenza di fare qualcosa di piu
serio. La scelta ¢ stata quella di avere qualche certezza in pit su cui basare il nostro approccio, un
riferimento esterno e non uno interno ed auto-referenziale. In tal senso la scienza ¢ un riferimento
di cui ci si puo fidare, perché non si basa sulle idee, per quanto originali ed intelligenti, di una o
poche persone, ma sulle prove della ricerca integrata con il pensiero (opinioni degli esperti) di
un’intera comunita, quella scientifica, che continua a studiare e crescere.
IEBM ¢ stata definita come “Iintegrazione delle migliori prove scientifiche provenienti dalla
ricerca con l'esperienza clinica e i valori del paziente". Quindi, non ¢ la supina applicazione delle
conoscenze scientifiche ai nostri pazienti (che gia di per sé potrebbe essere un’opera meritoria, se
confrontata con I'applicazione delle proprie idee preconcette che ¢ caratteristica di molti metodi
fisioterapici e terapeutici in generale), ma la integrazione di queste nella propria esperienza clinica
per produrre una proposta che deve poi interagire con il paziente, che non ¢ piu spettatore dell’atto
medico ma attore, in quanto deve essere reso in grado di scegliere coscientemente sulla base dei
propri principi e valori. In questo senso, 'TEBM ci dice che le evidenze sono solo il background da
cui deriva la pratica medica.
La medicina infatti ¢ un’arte: un’arte scientifica, ma comunque arte. L.a medicina ¢ arte perché
implica I'abilita di un singolo medico di scegliere il corretto strumento per ottenere il giusto risultato
per quello specifico paziente, che ¢ una persona (con le sue caratteristiche uniche) che ha una
patologia (con la sua espressione individuale). E” un’arte scientifica nel senso che deve essere il piu
possibile correlata con la letteratura (EBM), ma coniugata con la nostra esperienza quotidiana
(EBCP)
Nel campo del trattamento conservativo delle patologie vertebrali della scoliosi pero bisogna fare
anche alcune altre considerazioni. I1 dato emerso dalla pubblicazione delle Linee Guida italiane sulla
scoliosi indica una carenza di ricerche in questo settore. Confrontando la disponibilita di
pubblicazioni sull’argomento con quello relativo ad altre patologie muscoloscheletriche il dato ¢
impressionante: mentre per la lombalgia sono reperibili su Medline piu di 13000 pubblicazioni,
quelle sulla scoliosi idiopatica sono poco piu di 2100, e quelle sul trattamento conservativo appena
52! Inoltre tra queste non esistono studi randomizzati controllati (RCT), quelli considerati piu
affidabili. Le evidenze scientifiche piu forti sono quelle relative al trattamento con corsetto; per
quanto riguarda gli esercizi, ci sono dati che sembrano suggerirne lefficacia, ma c’¢ bisogno di
ulteriore ricerca per arrivare ad una certezza piu salda.
Data la situazione, dalla nostra prospettiva la pratica clinica basata sulle attuali conoscenze
scientifiche ¢ possibile:
- mantenendo Pattuale evidenza scientifica come un fondamento del nostro lavoro;
- attivando un processo di continuo miglioramento della qualita attraverso la misura e la costante
verifica clinica dei risultati, in riferimento con i migliori standard esistent;
- integrando nell’approccio anche altre variabili etiche, economiche e manageriali come ¢ stato
definito nei principi ISICO (Tabl): efficacia, efficienza, ricerca, innovazione, accettabilita,
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umanizzazione, lavoro in team, trasparenza, organizzazione, appropriatezza dei servizi ed
affidabilita
- stimolando e partecipando ad un lavoro mondiale di ricerca (abbiamo contribuito alla creazione
di SOSORT, acronimo di Societa per il trattamento ortopedico e riabilitativo della scoliosi) in
modo da integrare le esperienze internazionali e sviluppare nuovi studi clinici, anche attraverso
lavori di ricerca di base che potrebbero essere utili in un prossimo futuro, come quelli sui
sistemi di classificazione e di misurazione.
Quando la scienza non ¢ cosi chiara, ¢’¢ spazio per le opinioni individuali e collettive; per i principi
del paziente e dell’'operatore; per la filosofia che nel caso di ISICO ¢ chiaramente definita dai nostri
principi e dal paese di origine, I'Italia. Da tutto questo detiva:
- un’umanita di fondo, nonostante il rigore della scienza e la pretesa del risultato clinico;
- un’attenzione continua al paziente, pure nella coscienza che I'attenzione psicologica non puo
mai prevaricare quella alla malattia;
- attenzione all’estetica e allo stile, che & innata nell’essere italiano.
Comunque, ritornando al discorso precedente: se ci sono cosi tante variabili che concorrono alla
costruzione di un approccio clinico, la Medicina Basata sulle attuali conoscenze scientifiche aiuta
realmente? Noi crediamo di si. Abbiamo fondato la nostra organizzazione per dare ai pazienti
risposte basate sulle attuali conoscenze scientifiche, e PEBM ¢ diventata un pratica clinica
quotidiana. Le linee guida italiane per la scoliosi
(http:/ /www.isico.net/network/Documenti/LineeGuidaScoliosi.pdf), che sono rigorose e
innovative a livello internazionale e completamente prodotte all'interno di un progetto nazionale di
medicina basata sulle attuali conoscenze scientifiche che ISICO ha aiutato a sviluppare, per la
nostra organizzazione sono una politica di pratica clinica. In aggiunta, questo comporta che siamo
sempre pronti a modificare le nostre convinzioni sulla base di nuove evidenze scientifiche in
letteratura. Continuamente analizziamo i nostri risultati per costruire il nostro approccio clinico
quotidiano su risultati oggettivi, non su idee, presunzioni, tradizioni o0 mode. ’EBM ¢ un modo di
pensare che diventa un comportamento quotidiano.

1.2 Le basi scientifiche

1.2.1 Che cos@e la scoliosi e cosa e importante per il trattamento

La scoliosi & una deformita tridimensionale della colonna (Fig. 5). E ormai anacronistico definirla:
“deviazione laterale della normale linea verticale del rachide... la scoliosi consiste in una curvatura
laterale del rachide con rotazione delle vertebre coinvolte nella curva” come ancora risulta dalla
consultazione del sito della Scoliosis Research Society e dal relativo comitato per la terminologia. F
una patologia che presenta aspetti di grande complessita e per certi versi anche di fascino per gli
operatori sanitari che si propongono di curarla. Per tutto cid ci pare molto piu completa la
definizione proposta nelle Linee Guida della SIMFER: “complessa deformita strutturale della
colonna vertebrale che si torce nei tre piani dello spazio; sul piano frontale si manifesta con un
movimento di flessione laterale, sul piano sagittale con una alterazione delle curve (spesso
provocandone una inversione), e sul piano assiale con un movimento di rotazione”.
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Fig. 5: Rappresentazione in 3 dimension: di una reale colonna con scoliosi dorsale destra e lombare sinistra. In
questa figura é rappresentata la proiezione del rachide nei tre piani dello spazio: il piano frontale (xoy) ¢
normalmente visto nelle radiografie in AP, quello sagittale (yog) ¢ tipicamente visto nelle radiografie in proiezione
LL, mentre il piano origzontale (yoz) (Top View) non é normalmente considerato. La Top View non permette di
vedere l'effetto dell'asse y, ma unisce insieme le deviazioni sul piano sagittale e frontale: esso rappresenta un piano
ausiliaro utile per avere una proiezione quasi-3D del rachide. La Top-1"iew puo essere vista in un sistema di
riferimento globale (sulla sinistra: A) nel quale I'asse verticale (y) ¢ la linea di gravita, o in un sistema di riferimento
della colonna (sulla destra B) nel quale I'asse verticale (y) ¢ la linea che congiunge C7 ¢ S1. In questo caso, I'nnico che
§i ¢ rivelato utile, lintero sistema di riferimento ruota rispetto alle linee di gravita, come si puo vedere sulla destra (B).
Queste figure si riferiscono allo stesso soggetto: notare la differenza tra la Top V'iew globale (A) e quella spinale (B).

Possiamo distinguere, in base all’eta di prima rilevazione: la scoliosi infantile (fino ai tre anni di eta),
giovanile (dai tre anni fino alla puberta), adolescente (dalla puberta fino alla completa maturita
ossea). In effetti, oltre 1'80% delle scoliosi vengono diagnosticate durante P'adolescenza. E’
universalmente accettato che quanto prima la scoliosi insorge, tanto peggiore ¢ la prognosi di
aggravamento.

Se consideriamo le curve > 10° Cobb, il tasso di prevalenza della scoliosi si attesta fra il 2 ¢ il 2, 5%.
Se si prendono in considerazione curve dai 6° tale tasso sale al 4, 5%, oltre i 21° la prevalenza
scende allo 0, 29%. E interessante notare che mentre la distribuzione per sesso ¢ praticamente
uguale per curve frai 6° e i 10°, per quelle oltre i 21° il rapporto femmine/maschi ¢ 5, 4 a 1, mentre
tale rapporto sale a 7: 1 se si prendono in considerazione le scoliosi sottoposte a trattamento
(ortesico o chirurgico).

Solo per pochi pazienti ¢ possibile determinare una causa della scoliosi. Fra queste le piu frequenti
sono le malformazioni congenite del rachide o del torace, e patologie correlate a disordini
neurologici o muscolari. Per tutti gli altri si ricorre alla definizione di scoliosi idiopatica. Forse non ¢
lontano dal vero pensare che queste scoliosi siano in realta una famiglia di diversi tipi di patologie,
pit 0 meno prevalenti in ogni singolo paziente. Probabilmente la scoliosi puo essere considerata
una patologia genetica multifattoriale complessa. C’¢ spesso (non sempre!) una storia famigliare
positiva, ma non ¢ completamente chiaro il modello di ereditarieta.
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Anche per quanto riguarda la storia naturale, dobbiamo ammettere che mancano ancora
conoscenze veramente esaustive, anche se negli ultimi anni varie lacune sono state colmate,
soprattutto grazie ad accurati lavori di metanalisi. Possiamo quindi stabilire alcuni punti fermi
(facendo riferimento esclusivamente alla scoliosi idiopatica dell’adolescente):

non vi ¢ riduzione dell’aspettativa di vita;

- la funzionalita cardiopolmonare non risulta compromessa se non in curve toraciche di alto
grado (>80°) associate ad ipocifosi;

- per curve inferiori a 30° a fine maturazione ossea non si prevede peggioramento in eta adulta;

- lincidenza del mal di schiena ¢ sovrapponibile alla popolazione generale, significativamente piu
alta ¢ la prevalenza, l'intensita del dolore non correla con la grandezza della curva, il tipo di
cutva pud essere associato con una sintomatologia algica piu severa: le curve dorsolombari
sembrano essere quelle maggiormente associate al dolore, quelle doppie di meno;

- le curve da lievi a moderate non peggiorano in gravidanza, non vi sono differenze nel modo di
partorire (naturale o cesareo) né nelle complicanze durante o dopo il parto;

- le implicazioni psicosociali non sembrano essere correlate all’entita della curva, piccole curve
possono comportare un grande impatto psicologico con vero e proprio disagio nella vita di
relazione, mentre altri pazienti con gravi deformita accettano bene la propria condizione. E’
interessante rilevare che la ragione principale per la quale i pazienti adulti con scoliosi idiopatica
adolescenziale non trattata si rivolgono ad un chirurgo sono preoccupazioni di tipo estetico.

(Fig. 6)

Fig. 6 Due scoliosi dell'adulto ben note sono quella di Nostradanus, il Gobbo di Notre Danmse, con una importante
scoliosi dorsale, e alenni personaggi Disney come la Strega Nocciola, che viene disegnata flessa anteriormente e
lateralmente a cansa di una scoliosi lontbare.

Conoscere la storia naturale di una malattia significa avere i mezzi per capire se 1 provvedimenti

terapeutici intrapresi sono efficaci. La maggior parte delle decisioni di trattamento viene presa sulla

base della progressione della curva o sul suo potenziale evolutivo. Sono stati individuati vari fattori
che influenzano la probabilita di progressione nel paziente scheletricamente immaturo:

- due fattori sono legati alla curva: le doppie curve hanno maggiore tendenza a progredire
rispetto alle curve singole; pit grande ¢ la curva al momento della sua scoperta, maggiore ¢ il
rischio di progressione

- altri fattori sono legati alla crescita: sia eta anagrafica che la maturazione ossea sono correlati
alla progressione nel senso che tanto piu ¢ precoce I'insorgenza, tanto maggiore sara il rischio di
peggioramento;

- altri fattori sono biomeccanici: alcuni autori hanno posto I'accento anche sulla perdita della
cifosi toracica per le curve dorsali e sulla presenza di laterolistesi per le curve lombari (Fig. 7)
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Fig. 7: 1] grafico di Duval-Beanpére rappresenta la storia naturale della scoliosi. E’ stato sviluppato per le scoliosi
neuromuscolari, ma si adatta abbastanza bene per le scoliosi idiopatiche, nelle guali generalmente linclinazione di
ogni singolo tratto del grafico ¢ ridotto

La causa della maggior parte delle scoliosi ¢ sconosciuta. Non ¢ possibile, di conseguenza, mettere
in atto una prevenzione primaria. La diagnosi precoce quindi ci deve porre in grado di operare
almeno una prevenzione secondaria. La validita dello screening per la scoliosi ¢ stata a lungo
dibattuta in questi anni e sullo sfondo di analisi, parzialmente condivisibili, di relazioni
costi/benefici, e di rischi di ipertrattamento di strati di popolazione che non satebbero da
sottoporre a specifiche terapie per la scoliosi, ¢’¢ la contrapposizione quasi filosofica di chi ritiene,
con valide ragioni, di avere delle buone armi per combattere la progressione della scoliosi, diminuire
Pimpatto estetico della deformita, impedire disabilita permanenti e chi, in una logica attendistica,
riserva il trattamento, a questo punto solo chirurgico, a quelle scoliosi che superano certi valori di
curvatura (Fig. 8)
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Fig. 8: La misurazione di Bunnell durante il test di Adan ¢ il pin conoscinto ¢ il pinr usato metodo di valutazione
nell ambito dello screening della scoliosi. Un valore compreso tra 5% 7° gradi di Bunnell secondo vari antori ¢
considerato significativo per scoliosi

Grande attenzione va quindi posta ai meccanismi patogenetici che, a partire da un momento
eziologico a noi ignoto, fanno si che la curva rachidea si formi e si sviluppi nel tempo e nei tre piani
dello spazio. A partire dagli studi di Stokes, grande rilievo ¢ stato dato all'instaurarsi di un vero e
proptio circolo vizioso grazie al quale la curvatura scoliotica aumenta durante la crescita a causa
dell’asimmetria dei carichi agenti su ogni vertebra. In accordo con la legge di Hueter-Volkmann, che
stabilisce che un incremento dei carichi compressivi su una epifisi fertile riduce la crescita, mentre,
al contrario, 'aumento di forze distrattive accelera la crescita, accadra che in una curva scoliotica
I’asimmetria dei carichi portera ad una diminuzione di crescita dal lato della concavita del piatto
vertebrale e ad un incremento dal lato della convessita. E’ questa I'essenza del circolo vizioso che
determina la progressione della curva anche solo a causa della crescita staturale. Da cio consegue
Pestrema importanza di una diagnosi la pit precoce possibile e di strategie terapeutiche adeguate al
momento evolutivo della scoliosi. (Fig. 9)

Vicious Cycle
Wedging of Spinal
vertebrae curvature
Asymmetric Asymmetric
growth loading

Fig. 9: 1 circolo vizioso come ipotesi patogenetica di Ian Stokes ¢ considerato 0ggi come una delle miglior:
rappresentazioni della progressione biomeccanica della scoliosi: I'ipotesi é che nella scoliosi progressiva la cuneizzazione
del corpo vertebrale durante la crescita adolescenziale, genera un carico muscolare asimmetrico provocando un “circolo
vizioso” che coinvolge la crescita dei piatti vertebrali
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Noti crediamo nel trattamento riabilitativo della scoliosi. Questo non per fede, ma sulla base di studi
scientifici e perché 'esperienza quotidiana ci mostra 'efficacia di tale trattamento. La terapia deve
essere precoce, adeguata, protratta:

- precoce, perché se ¢ vero che tanto piu precoce ¢ linsorgenza, tanto maggiore ¢ la
progressione, altrettanto precoci dobbiamo essere noi nel mettere in atto, in presenza di chiari
segni di evolutivita, le terapie;

- adeguata alla gravita attuale e alle potenzialita future della scoliosi che ci si presenta innanzi, con
opzioni che vanno dagli esercizi, all’'uso delle ortesi, alla scelta del numero di ore quotidiane di
terapia ortesica. (Fig. 10)

Chirurgia
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Fig. 10: Rappresentazione della teoria del “gradino” di Sibilla sul trattamento della scoliosi. Ogni gradino
rappresenta un incremento di efficacia nel trattamento ma anche di richieste per il pazgiente: i bravi medici sono in
grado di partire dal giusto gradino, in modo da evitare un iper-trattamento con un pesante impatto sulla gualita di
vita, cosi come un sotto-trattamento che potrebbe favorire la progressione della scoliosi

- protratta sino alla fine della maturazione ossea.

Per avere successo tale terapia si deve avvalere della collaborazione attiva di tutta ’equipe
terapeutica: medico, fisioterapista, laureato in scienze motorie, tecnico ortopedico, ma anche e
soprattutto ci si deve conquistare la fiducia e la collaborazione del giovane paziente e della sua
famiglia, premessa indispensabile questa per la riuscita della terapia.

Senza dimenticare I'ineluttabile utilita nei casi piu gravi della terapia chirurgica della scoliosi, che
comunque ¢ pur sempre il fallimento della “ortopedia” (dal greco: “Tarte di far crescere dritti i
bambini”’) — Fig. 11.

Fig. 11: Logo dell ortopedia
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1.2.2 Perché e quando trattare la scoliosi

I’articolo sul consenso tra gli esperti del SOSORT “Perché trattiamo la scoliosi idiopatica
dell’adolescente? Che cosa vogliamo ottenere ed evitare per in nostri pazienti” propone una lista
degli obiettivi del trattamento in ordine di importanza, come definito dagli esperti SOSORT:

- Hstetica

- Qualita della vita

- Disabilita

- Mal di schiena

- Benessere psicologico

- Progressione

- Funzionalita respiratoria

- Dati clinici e radiografici

- Necessita di ulteriori trattamenti nella vita adulta

- Risultati correlati a postura, equilibrio, movimento

- Risultato cognitivo

Questi sono gli obiettivi di ISICO. Il nostro obiettivo principale non ¢ un rachide dritto ma un
rachide che permettera una buona funzionalita in eta adulta, nel contesto di un corpo ed una psiche
ben sviluppati. Tenendo questo in mente durante il contatto con il singolo paziente e la sua
famiglia, facciamo continuamente riferimento a questi principi per formulare la migliore proposta
necessaria per quel paziente. In questo modo, basando il nostro comportamento sui dati di
letteratura che indicano la necessita di mantenerci il piu lontano possibile dai 2 “livelli di guardia”
(soglie di rischio) riconosciuti della scoliosi a termine maturita ossea (50 gradi, quasi certezza di
progtressione in eta adulta; 30 gradi, possibile progressione) e considerando che il rischio non
significa certezza di progressione, formuliamo la proposta di trattamento caso per caso.

. Possibili problemi in eta adulta
Gradi
Cobb Evoluzione | Dolore vs popola- | Disabilita | Impatto

zione generale estetico
0-10° Non ¢ scoliosi
10°-30° Improbabile Senza differenze No Raro
30°-50° Possibile Rara
Over 50° Molto Prevalenza superiore Possibile Frequente
probabile

Tabella 2: 1¢ soglie della scoliosi correlate a possibili problemi in eta adulta, in accordo con le attnali conoscenze
riportate in letteratura. Tutti i trattamenti dovrebbero essere adattati per evitare gli nltimi due “livelli di guardia”, in
modo da rimanere il pin lontano possibile (secondo il punto di partenza) da possibili problemi futuri. In guesta
prospettiva il trattamento della scoliosi ¢ sempre prevenzione secondaria.

Potremmo avere pazienti per i quali Paspetto estetico non costituisce un problema, mentre altri che
ritengono il loro aspetto fisico al centro del trattamento. La qualita della vita, la disabilita ed il
benessere psicologico nel giovane adolescente sono differenti da coloro che sono alla fine della
crescita o nell'infanzia. In aggiunta, sappiamo che questi fattori si modificano a seconda
dell’ambiente familiare e sociale che circonda il paziente. Dobbiamo inoltre fare attenzione agli

16
Bozza - 20/12/2008



Lapproccio di ISICO alle deformita vertebrali sulla base delle attuali conoscenze scientifiche

obiettivi a breve e a lungo termine, questo significa decidere oggi secondo i gia menzionati livelli di
guardia in modo da ridurre il futuro impatto della patologia. La funzionalita respiratoria ¢ un fattore
potenzialmente pericoloso per la vita, ed insieme al dolore ¢ un obiettivo riconosciuto da parte dei
genitori, raramente dai pazienti stessi. Gli obiettivi correlati alla postura, all’equilibrio ed al
movimento, contribuiscono fortemente alla qualita della vita ed alla riduzione della disabilita in eta
adulta: raramente questi obiettivi vengono percepiti come importanti da parte dei genitori ma
devono sempre essetlo nella nostra mente. I.’obiettivo cognitivo € cruciale per capire il trattamento;
ottenere una buona compliance; riconoscere quali sono i risultati realmente possibili ed i veri
risultati rispetto alle aspettative dei genitori; ed infine agire in modo corretto ai fini del trattamento,
e non solo.

Di conseguenza, cominciamo con degli obiettivi radiografici prefissati perché essi presumibilmente
sono i pit importanti fattori determinanti per il futuro del paziente, definiti in accordo al punto di
partenza del trattamento. Per esempio, se cominciamo con una curva di 50°, Risser 0, con i primi
segni di puberta, ottenere 30° alla fine del trattamento ¢ quasi sempre improbabile. Al contrario, se
cominciamo con curve minori, dobbiamo avere I'obiettivo di finire il trattamento tra i 20° ed i 25°
ogni volta che sia possibile. Mantenendo saldi questi obiettivi, dobbiamo adattarci di continuo
secondo cio che otteniamo e secondo come il paziente si comporta, nel rispetto degli altri obiettivi.
Stabiliamo e costantemente rinnoviamo un “contratto di fiducia” con il paziente e con i suoi
genitori, che in questo modo sono pienamente integrati nel team riabilitativo.
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2 L'approccio con esercizi SEAS per la scoliosi

2.1 Perché e quando applicare il trattamento con esercizi

Il trattamento con esercizi ¢ la chiave per un buon approccio riabilitativo alla scoliosi. La
riabilitazione per definizione ¢ focalizzata sull’intera persona. Non si rivolge solamente alla
patologia o alle menomazioni che essa causa ma anche (ed in particolare) guarda alla disabilita e alla
limitazione delle attivita, considerando anche la limitazione alla partecipazione (chiamata in passato
handicap). Quindi, in una malattia muscolo-scheletrica come la scoliosi, nella quale la menomazione
va al di la della sola deformita, e nel quale tutti i trattamenti (dai corsetti alla chirurgia) causano
disabilita psicologica, fisica e funzionale (transitoria nel caso del corsetto, permanente nel caso della
chirurgia), un buon approccio riabilitativo richiede di compensare o se possibile prevenire un simile
danno secondatio: ed ¢ proprio il trattamento con gli esercizi.

Nel caso delle scoliosi, quando altre terapie non sono ancora prese in considerazione, il trattamento

con gli esercizi ¢ utile soprattutto per prevenire la progressione dalla scoliosi e dovrebbe essere

applicato ogni volta che il rischio di progressione sia significativo. Comunque I’obiettivo ¢ evitare

I'uso del corsetto. Come soleva dire Sibilla, “Le scoliosi andrebbero trattate un gradino per volta,

ma il problema ¢ cominciare da quello giusto”.

Gli esercizi seguono immediatamente dopo la sola osservazione e si collocano prima del corsetto.

In letteratura sono stati formulati vari metodi per calcolare il rischio di progressione della scoliosi,

ma tutti derivano da una popolazione di studio con elevati gradi di scoliosi, con I'obiettivo primario

di evitare I'intervento chirurgico. Il nostro obiettivo con gli esercizi ¢ quello di evitare o almeno di

posporre il corsetto, e di arrivare alla fine della crescita con una curva presumibilmente stabile (il pit

possibile lontano dai 30°, quindi una curva tra i 20° e 1 25° puo essere accettabile) Percio, queste
formule non possono essere valide e il rischio di progressione viene calcolato considerando una
combinazione di fattori:

- levidenza di una progressione della scoliosi da cambiamenti nelle misurazioni radiografiche e/o
cliniche superiori al riconosciuto errore di misura (5° per le radiografie, 2° per la rotazione
vertebrale secondo Bunnell, 3mm per I’altezza del gibbo);

- 1 dati radiografici e clinici iniziali superano i limiti accettabili (ad esempio 15° Cobb, o 5°
Bunnell, o 5 mm di gibbo); questi valori vanno considerati come provvisori e vanno studiati in
futuro con nuove ricerche;

- ¢ una componente posturale molto importante, come si puo evidenziare per un marcato
strapiombo e¢/o con I'Indice Estetico;

- ¢ sono dei rischi dovuti ad altri noti fattori di progressione, come la storia familiare di una
scoliosi importante, dorso piatto, inizio della puberta etc.

Dall’altra parte, per esempio, quando consideriamo il limite massimo per il trattamento con gli
esercizi, dobbiamo considerare che per quello che sappiamo fino ad oggi gli esercizi non riducono
la curva (anche se recentemente noi stessi abbiamo prodotto dei risultati che sollevano dei dubbi
circa questa ipotesi), ma modificano in modo importante I'aspetto estetico. Cosi gli esercizi non
andrebbero mai proposti (al posto del corsetto) quando una curva ha raggiunto i 30°, a meno che la
spinta di crescita puberale sia molto lontana e si presuma una importante componente posturale,
con il solo obiettivo di posporre, e possibilmente evitare, il corsetto. Soprattutto, gli esercizi
andrebbero proposti quando ci sono incertezze circa 'applicazione del corsetto, anche in curvature
che eccedono i 25° e c’¢ la possibilita di stabilita data dall’assenza di altri fattori di progressione ed
una eta relativamente avanzata. In questi casi ¢ importante decidere insieme con il paziente ed i suoi
genitori. Ciononostante, a causa della poca ricerca in questo campo, tutti questi vari punti
andrebbero completamente studiati e ridefiniti in futuro.
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Quando un corsetto ¢ gia stato prescritto, gli esercizi sono indispensabili con lo scopo di evitare
tutti gli effetti avversi del corsetto, di aumentarne la efficacia e di mantenere la colonna vertebrale
stabile durante il periodo di svezzamento e di rimozione del corsetto.

Questi concetti saranno ampiamente discussi nel prossimo capitolo.

2.2 Basi teoriche dell’approccio SEAS

SEAS ¢ un acronimo che significa “Scientific Exercises Approach to Scoliosis” (Approccio
scientifico con esercizi alla scoliosi). Analogamente a quanto viene fatto per i programmi
informatici, al termine della sigla si inserisce un punto con un numero che indica la versione del
protocollo, ed ¢ riferito all’anno in cui sono state introdotte modificazioni sostanziali: siamo oggi
alla versione 06. La SEAS viene da lontano (circa 30 anni) ma non dimostra assolutamente la sua
eta, perché in tutto questo periodo si ¢ rinnovata rimanendo sempre al passo con i tempi. Come
puo un approccio basato su esercizi rimanere giovane? Questo puo succedere solo se non ¢ basato
su una rigida idea originaria ma riesce a rinnovarsi in parallelo con le acquisizioni che il mondo
scientifico propone.

Sohier

-

Mezieres

Kiapp

p | I
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Souchard @ Contraction area

3¢ Expansion area

- Schroth

Fig. 12: Aleuni dei pin conosciuti esercizi per la scoliosi: Mézieres, Sobier, Klapp, Riabilitazione Posturale Globale
secondo Sonchard. Solamente Schroth e Dobosiewicz, insieme alla SEAS, hanno avuto risultati pubblicati su
letteratura indicigzata.

Fra i piu conosciuti metodi di trattamento con esercizi ce ne sono alcuni come Mézieres, Sohier,
Klapp o Dobosiewicz che sono rimasti immutabili ed altri, pitt dinamici, come 'RPG (Rieducazione
Posturale Globale secondo Souchard) o lo Schroth che sono cambiati nel tempo sulla spinta di
nuove proposte che gli ideatori originari o i loro discepoli hanno individuato (va comunque notato
che solo Schroth e Dobosiewicz, insieme alla SEAS, si avvalgono ad oggi di pubblicazioni
indicizzate) (Fig. 12).

La differenza rispetto all’approccio SEAS pero, ¢ che queste innovazioni sono dettate direttamente
dallintuizione del caposcuola e che alcuni esercizi permangono praticamente immutati sin
dall’origine, al contrario della SEAS che regola il proprio cambiamento in base all’evidenza dei
nuovi progressi che la ricerca scientifica propone. Per fare un esempio, alle origini il
movimento di autocorrezione proposto come base metodologica nella SEAS (Fig. 13 B) era un
semplice autoallungamento (Fig. 13 A), in quanto le conoscenze scientifiche degli anni ’70
(coerentemente con la tecnica di artrodesi di Harrington e quella del corsetto di Milwaukee) vedeva
in questo la correzione migliore. Oggi tutto ¢ radicalmente cambiato e l'autoallungamento
praticamente non si fa piu, sostituito dall’autocorrezione nei tre piani dello spazio secondo quanto
sotto riportato. La SEAS quindi puo per definizione radicalmente cambiare con le nuove
acquisizioni, indipendentemente dalle idee originarie di chi I’ha sviluppata.

Un altro elemento tipico della SEAS ¢ che si muove al di fuori dei soli canoni tipici delle
tecniche basate sugli esercizi ¢ pone le proprie basi sul principio dell’approccio cognitivo
comportamentale tipico di ISICO, un elemento indispensabile nel trattamento delle algie croniche e
che in questo ambito viene perseguito mediante i regolari momenti di counselling familiare. Oltre
alla possibilita di tranquillizzare il paziente e la sua famiglia e rinforzare la compliance, il counselling
familiare deve far sentire al paziente che gli siamo vicini e che tutta 'equipe sta lavorando insieme
per ottenere il miglior risultato possibile. Proprio il concetto di team ¢ all’origine dell’altra
importante premessa che sta alla base dell’approccio SEAS. E’ nostra convinzione che i risultati
migliori possono essere ottenuti solo se ogni singolo elemento di una squadra eterogenea
contribuira con il meglio delle proprie specifiche competenze e se saranno garantiti strumenti di
comunicazione efficaci. La squadra che ISICO propone ¢ un gruppo allargato che prevede nel suo
segmento “terapeutico” il medico, il fisioterapista, il laureato in scienze motorie, il tecnico
ortopedico insieme al paziente ed alla sua famiglia.
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Fig. 13: La SEAS ¢ stata ideata molto tempo fa (circa 30 anni fa), ma in realta non appare cosi datata poiché
durante tutto questo periodo si é continnamente rinnovata. Quindi é al passo con i tempi. Levoluzione della SEAS
puo ben essere rappresentata dal passaggio dall'elongazione (A) all’autocorrezione attiva (B): all'inizio il movimento
di antocorrezione attiva (che ¢ correntemente proposto come base metodologica nell' ambito della SEAS (B) era una
semplice auto-elongazione (A) perché le conoscenge scientifiche nel 1970 (in accordo con la tecnica di fusione vertebrale
di Harrington e il corsetto Milwautkee) mostravano questa metodica come la migliore per la correzione. Oggi,
comungue, molte cose sono cambiate radicalmente grazie ad una visione della deformita sui tre piani dello spazio e
quindi l'anto-elongazione ¢ stata quasi completamente abbandonata ed ¢ stata sostituita dall’anto- correzione attiva
nei tre piani dello spazio.

2.2.1 A cosa servono gli esercizi dal punto di vista biomeccanico? La neurofisiologia
indica il ruolo dell autocorrezione attiva.

Per comprendere appieno il ruolo biomeccanico degli esercizi nel trattamento della scoliosi (che

peraltro, come vedremo, dopo hanno anche altri ruoli altrettanto importanti...), e perche il

protocollo SEAS abbia certe caratteristiche uniche rispetto agli altri tipi di trattamenti, ¢ necessaria

una approfondita riflessione. Ogni trattamento biomeccanico per la scoliosi cerca di contrapporsi
al “circolo vizioso” descritto da Stokes favorendo una crescita meno patologica delle vertebre
interessate. In questo senso, 'autocorrezione ¢ vista da tutti gli esperti come il momento cruciale del

trattamento, come € stato confermato nell’ambito della Consensus Conference di SOSORT. 1l

punto pero ¢: come gli esercizi possono influire sul “circolo vizioso”? Dal momento che:

- la correzione ottenuta con un esercizio dura soltanto il tempo in cui viene effettuato Iesercizio
stesso,

- anche nelle metodiche di esercizi pit “invasive”, in cui si richiedono per un certo periodo di
effettuare gli esercizi sino ad 8 ore al giorno in regime di ricovero, la correzione reale non potra
essere mantenuta piu di 2-3 ore considerando i tempi di pausa e di esercizio,

- nessuno si sognerebbe di proporre un corsetto correttivo per tempi cosi ridott,

¢ evidente che gli esercizi possono funzionare dal punto di vista biomeccanico solo

attraverso una modificazione permanente della postura. Quindi il punto reale é: quali sono gli

esercizi piu indicati per modificare la postura del mio paziente? Qual ¢ la metodica di

apprendimento migliore dal punto di vista posturale?r Negli anni si ¢ assistito ad una decisa

evoluzione da un pensiero puramente meccanicistico, in cui l'apprendimento motorio era
considerato legato solo alla ripetizione ossessiva, ad un percorso piu complesso, di tipo funzionale,
in cui la ripetizione gioca comunque un ruolo ma leffettuarla in situazioni confondenti facilita la
formazione dei corretti engrammi corticali. Quindi, di nuovo, il punto ¢: ¢ piu efficace per
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I'apprendimento di una postura migliore I'ottenere la massima correzione possibile (autocorrezione
passiva), oppure “accontentarsi”’ di una correzione minore ma conseguita senza ausili esterni, siano
essi atteggiamenti degli arti, appoggi, o muscoli non “propri” della colonna (autocorrezione
attiva)? Oltretutto questa autocorrezione puo essere replicata in mille esercizi diversi con situazioni
“distraenti”, che sono poi “rinforzanti” a livello neuromotorio. La risposta della SEAS va proprio in
questa direzione, con un passaggio concettuale dalle precise basi neurofisiologiche, che supera il
concetto di “correzione” (ginnastica correttiva) per realizzare una “rieducazione neuromotoria”

(Fig. 14).

Fig. 14: In una prospettiva nenrofisiologica, il movimento attivo ¢ nettamente migliore rispetto quello passivo per
imparare un comportamento neunro-motorio, la postura. L aunto-corregione attiva, al contrario di quella passiva, va in
questa direzione, con un passaggio concettuale da una “correzione” (esercizi correttivi passivi) ad una “riabilitazione

nenromotoria” (esercizi attivi per imparare un modo di comportarsi). Sopra: la normale postura. Sotto: auto-
correzione attiva (ASC). Osservare la normalizzazione dell aspetto dei fianchi, incremento della cifosi toracica, il
miglioramento della lordosi lombare ed i risultati radiografici - C: Cobb; R: rotagione di Raimondi.

Quindi, anche se durante la Consensus Conference di SOSORT ¢ stata sottolineata I'importanza
dell’autocorrezione, va notato che praticamente tutte le scuole di esercizi, con lesclusione della
SEAS, si basano su un approccio di autocorrezione passiva, nel senso che non viene ricercata
esclusivamente con 'uso della muscolatura propria del rachide, paravertebrale profonda. Dal nostro
punto di vista l'autocorrezione dovrebbe essere effettuata dal paziente senza aiuto esterno,
ricercando un controllo fine del movimento e senza utilizzare strategie di contrazioni muscolari che
portano la colonna in allineamento passivo (per esempio, contrazione del muscolo psoas della
concavita per ridurre la componente di flessione laterale di una scoliosi lombare).
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2.2.2 Gli obiettivi terapeutici della SEAS

Gli esercizi non hanno solo un ruolo biomeccanico. Prima di esporre questi principi essenziali su

cui si fonda I'approccio SEAS, ¢ necessario sottolineare ancora due premesse:

- Siamo ancora lontani da un punto di vista scientifico dalla definizione della causa della
scoliosi idiopatica.

- Sulla scoliosi idiopatica conosciamo come certi solo pochi elementi relativi ai danni funzionali
che questa provoca o con cui si associa. Queste ricerche chiariscono soprattutto una serie di
disfunzioni che il paziente scoliotico manifesta e che il trattamento con esercizi basato
sull’approccio SEAS cerca di ridurre.

- Questo semplice schema di trattamento orienta alla identificazione di una serie di obiettivi
terapeutici che variano a seconda della fase del trattamento e che devono essere perseguiti, di
volta in volta, con le armi piu efficaci. Le disfunzioni principali che il paziente scoliotico
manifesta possono essere schematicamente descritte.

2.2.2.1 Disfunzioni posturali e di stabilita

Il rinforzo della stabilita vertebrale ¢ un obiettivo terapeutico primario dell’approccio SEAS.
L’importanza di questo aspetto della rieducazione deriva da una serie di studi fondamentali. Duval-
Beaupére ha dimostrato come lentita della curva scoliotica non sia solo il risultato di una
deformazione strutturale ma che ¢ presente anche una componente posturale, segno della
difficolta del sistema di stabilizzazione di contrastare la perdita di allineamento (Fig. 15) ma vi ¢
anche una componente posturale (Differenza in gradi Cobb tra radiografie eseguite in clinostatismo
e in ortostatismo) segno di una difficolta da parte del sistema di stabilizzazione del rachide di
controbilanciare la perdita di allineamento). Questa componente, sempre presente, ¢
particolarmente importante nelle scoliosi inferiori a 20° Cobb, che sono quelle a cui piu si rivolgono
gli esercizi a scopo preventivo.

Da queste osservazioni e dagli studi di Bunch e Patwardhan, che hanno dimostrato come la soglia
di carico oltre la quale la colonna inizia a deformarsi (soglia di carico critico) aumenta alla riduzione
della curva, deriva 'importanza di migliorare la stabilizzazione vertebrale per ridurre il cedimento
posturale e, di conseguenza, ridurre le potenzialita di deformazione strutturale della colonna.
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Fig. 15: Lampiezza della curva non ¢ soltanto il risultato di una deformazione strutturale (Gradi Cobb da supino)

L’importanza di migliorare la stabilita della colonna deriva non solo dalla sperimentazione
scientifica ma anche da un’evidenza clinica: la colonna scoliotica puo essere interpretata come una
struttura i cui elementi costitutivi, sottoposti a sollecitazioni disequilibranti, non sono piu in grado
di conservare il fisiologico allineamento e la primitiva stabilita. La storia naturale di una scoliosi
evolutiva potrebbe quindi essere quella di un collasso posturale su piu piani, che diviene poi
deformita ossea secondo la teoria del “circolo vizioso” messa a punto da Stokes (Fig. 16).

Cobb difference ratio (%)

T T i T T
0 <20 21-30 41-50 61-70 =70

Supine cobb measure (degrees)

Fig. 16: La componente posturale é stata miisurata e corrisponde ad almeno 10°, la cui importanza ovviamente é pin
elevata nelle scoliosi inferiori ai 20° Cobb, che sono anche quelle in cui trovano indicazione elettiva gli esercizi come
risposta preventiva

Anche nel corso della Consensus Conference di SOSORT svoltasi a Milano nel 2005 (10) per la
definizione dei piu importanti obiettivi terapeutici nel trattamento conservativo della scoliosi, la
ricerca della stabilizzazione vertebrale era stata indicata come la seconda priorita. La difficolta
risiede probabilmente nella maniera pratica di ottenere questo risultato. La strategia terapeutica che
Papproccio SEAS propone ¢ basata sul miglioramento delle reazioni di contrasto alla forza di
gravita e I'esaltazione della funzione dei muscoli a maggiore vocazione stabilizzante (Fig. 17).
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Fig. 17: 11 limite di carico oltre il guale la colonna inizia a deformarsi (carico critico) diminuisce mano a mano che la

curva incrementa

2.2.2.2 Disfunzione neuromototrie

Grandi maestri dello studio della scoliosi come Dubousset, Nachemson, Stagnara ed Herman (Fig.
18), avevano gia postulato in maniera intuitiva la correlazione tra deficit posturali, equilibrio e
stabilita della colonna e piu recentemente diversi autori hanno individuato tra i cofattori eziologici
della scoliosi anche 1 disturbi dell’equilibrio, perché ¢ risultata evidente la correlazione tra scoliosi
idiopatica e controllo posturale, anche se non ¢ ancora chiaro il rapporto tra I'entita dei deficit e il
potenziale evolutivo della curva. Da queste osservazioni e dai risultati degli studi si deduce che lo
sviluppo delle reazioni di equilibrio ¢ un obiettivo terapeutico fondamentale a cui i piani di
trattamento proposti dalla SEAS pongono una particolare attenzione.
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Fig. 18: Teoria di Herman il cui articolo ¢ risultato vincitore del premio “I'he Harrington Lecture” della SRS,
secondo la quale la scoliosi puo essere vista come il compenso di una disfunzione neuromuscolare

2.2.2.3 Disfunzioni sul piano sagittale

Numerose ricerche, tra le quali in particolare quelle di Perdriolle e di Graf, indicano che
I'evoluzione della curva scoliotica ¢ caratterizzata da una riduzione delle curve sul piano sagittale
(dorso piatto o cavo e ipolordosi). Secondo White e Panjabi I'orientamento delle faccette articolari
posteriori facilita la rotazione assiale in presenza di curve sagittali ridotte. Negli esercizi proposti
dall’approccio SEAS, la ricerca e il mantenimento di un fisiologico orientamento sagittale
della colonna scoliotica rappresenta quindi un altro obiettivo terapeutico primario.

2.2.2.4 Altre disfunzioni

Infine, non si possono trascurare i danni che la scoliosi provoca a livello organico, con una
diminuzione della capacita vitale ma anche della capacita di conduzione dell’ossigeno (VO2max),
che risulta tra Ialtro non proporzionata alla riduzione di capacita vitale, quindi legata alla carenza di
allenamento. Inoltre, cruciale ¢ ’aspetto psicologico, in parte dovuto all’eta in cui la patologia
impatta, ma anche all'influenza sulla psiche spesso iatrogena dei trattamenti e degli operatori
sanitari. Tutti questi aspetti vengono considerati nell’approccio SEAS.
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2.2.3 SFEAS e trattamento ortesico

Gli effetti di un regime terapeutico con gli esercizi per un paziente con scoliosi idiopatica in
trattamento con un corsetto possono essere divisi in due aree: effetti generali e locali. I primi
includono tutte quelle modificazioni positive (ottenibili tramite Iattivazione muscolare, la
stimolazione di scambi ventilatori e I'aiuto psicologico) che lattivita fisica induce nel paziente,
riducendo la menomazione e la disabilita dovuta al fatto di indossare il corsetto. Analizziamo ora
questi fattori:

— Attivazione muscolare: nei pazienti in corsetto, si ritiene che I'azione di supporto dei muscoli
del tronco sia ridotta a causa della prolungata immobilita del tronco; gli esercizi vengono
proposti proprio per evitare questo effetto, che potrebbe essere particolarmente pronunciato
nei pazienti adolescenti che usano il corsetto tutto il giorno. Gli esercizi hanno lo scopo di
evitare tale danno e di stabilizzare il tronco quando il corsetto viene rimosso.

— Stimolazione degli scambi ventilatori: la Capacita Vitale e la capacita di conduzione
dell’ossigeno (VOZ2 massima) sono spesso ridotte nei pazienti, come 1 nostri, nei quali la scoliosi
supera i 30° Cobb. La VO2 massima ¢ usualmente ridotta oltre un certo livello e questo
potrebbe essere spiegato da una riduzione della sola capacita vitale. Questa riduzione ¢ spesso
dovuta alla carenza di esercizio fisico e quindi gli esercizi sono proposti per incrementare la
capacita vitale, allenare i pazienti in modo che vi sia un incremento della capacita di usare
lossigeno sia a livello cardiovascolare che muscoloscheletrico e per migliorare la funzione
respiratoria da un punto di vista neuromuscolare.

— Aiuto psicologico: Il corsetto induce una “immagine negativa del proprio corpo” in un
bambino in crescita che potrebbe portare ad una personalita immatura nella vita adulta. Gli
esercizi vengono proposti per ridurtre la disabilita indotta dall’uso del corsetto (la cui entita non
¢ cosi importante come quella indotta dalla menomazione stessa) e la sensazione di inferiorita
del paziente rispetto ai suoi coetanei.

Larea degli effetti locali, invece, ¢ correlata con la spinta che il corsetto esercita sul rachide

attraverso i tessuti molli. Gli esercizi specifici sono stati proposti da Stagnara e da molti altri studiosi

con Pobiettivo di aumentare la spinta correttiva applicata dal corsetto, usando i movimenti come

“strumenti dinamici” per amplificare la forze correttive “statiche” del corsetto stesso. Alcuni

movimenti sono ovviamente spontanei, ma la mobilizzazione delle coste e del rachide che essi

inducono (sia con effetto di modellamento, sia con effetto derotante e deflettente) possono nel
tempo ed in modo ripetitivo giocare un ruolo molto importante, accentuando effetto positivo del
corsetto. B inoltre necessario considerare che:

— secondo molte teorie eziologiche, il sistema nervoso centrale potrebbe giocare un ruolo
importante all’origine della deformita;

— ¢ stato supposto che i tessuti molli non sono in grado di sopportare le forze che vengono
applicate dal corsetto allo scopo di correggere la deformita;

—  leffetto correttivo del corsetto sulla riduzione dell’angolo di Cobb ¢ fortemente correlato alla
pressione dei cuscinetti di spinta;

— la tensione delle cinghie dovrebbe essere la piu elevata possibile per ottenere una correzione
della curva toracica;

— ¢ stato supposto che la contrazione muscolare gioca un ruolo importante nel determinare gli
effetti dell’utilizzo del corsetto, e che gli stimoli estero- e propriocettivi sono considerati
elementi altrettanto importanti nel favorire il riequilibrio del sistema posturale.

Sulla base di queste considerazioni, la forza applicata durante gli esercizi specifici e lattivita fisica

sono importanti non solo dal punto di vista biomeccanico ma anche da quello neurologico,

aiutando il paziente a sviluppare un nuovo modo di comportarsi con la sua colonna. In questo
senso, tutti gli esercizi che sono in grado di agire sul rachide incrementando le forze applicate dal

27
Bozza - 20/12/2008



Lapproccio di ISICO alle deformita vertebrali sulla base delle attuali conoscenze scientifiche

corsetto e spingendo le vertebre nella direzione della correzione secondo il movimento di “fuga
dalle spinte”, possono essere estremamente efficaci.

2.3 Applicazioni pratiche dei concetti SEAS

2.3.1 Obiettivi della cinesiterapia secondo il protocollo SEAS

La ricerca scientifica ha dimostrato che la scoliosi provoca danni funzionali a livello neuromototio,
biomeccanico, organico e psicologico. Dalla conoscenza di tali danni ricaviamo gli obiettivi
terapeutici da perseguire con la cinesiterapia per prevenirli o ridurli, sia nel trattamento delle scoliosi
minori, sia nelle forme evolutive in associazione al corsetto. Inoltre la cinesiterapia consente di
frenare, ¢ in alcuni casi di arrestare, I’evoluzione nelle scoliosi minori, mentre nelle scoliosi in
trattamento con corsetto ¢ indispensabile per aumentare l'azione correttiva dell’ortesi e per
prevenire i danni provocati dall’ortesi all’organismo del paziente.

2.3.2 La cinesiterapia nel trattamento della scoliosi minore

Gli obiettivi a livello neuromotorio e biomeccanico sono indirizzati al controllo posturale e alla
stabilita vertebrale, mentre gli obiettivi a livello organico e psicologico mirano alla valorizzazione
funzionale e allo sviluppo di un'immagine positiva del corpo.

Secondo Nachemson una buona stabilita vertebrale puo neutralizzare 1 deficit posturali, arrestando
I’evoluzione di una scoliosi iniziale.

2.3.2.1 Controllo posturale e stabilita vertebrale
Le modalita' terapeutiche per realizzare il controllo posturale e la stabilita vertebrale sono la

rieducazione posturale, 'autocorrezione, il rafforzamento muscolare in postura corretta, lo sviluppo
delle reazioni di equilibrio e l'integrazione neuromotoria. Prendiamo in esame queste modalita.

23.2.1.1  La rieducazione posturale

Comprende la presa di coscienza del corpo, la presa di coscienza dei difetti e l'autocorrezione sui tre

piani dello spazio.

- La presa di coscienza del corpo ¢ eseguita attraverso i contatti nelle varie posture.

- La presa di coscienza dei difetti si realizza sia attraverso i contatti nelle varie posture, sia
attraverso l'osservazione allo specchio, guidata dal rieducatore.

2.3.2.1.2  Llautocorrezione

L'autocorrezione sui tre piani dello spazio ¢ il momento terapeutico pit importante e si compone

delle varie fasi qui analizzate.

- La prima fase comprende la presa di coscienza sul piano frontale della traslazione dell'apice
della curva verso la concavita, eseguita nelle varie posture (Fig. 19). Ad esempio, nel caso di una
scoliosi a doppia curva, si insegna prima ad eseguire la traslazione della curva dorsale e
successivamente della lombare, quindi si associano i due movimenti, iniziando dalla traslazione
lombare.
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Fig. 19: Auto-correzione attiva sul piano frontale. A: 1] terapista mette le dita sui processi spinosi corvispondenti
all’apice della curvatura toracica, mentre il paziente lascia scivolare le vertebre verso il lato della concavita. B: 1/
terapista mette le dita sui processi spinosi corrispondenti all'apice delle curva lombare, mentre il paziente lascia

scivolare le vertebre verso il lato della concavita della curva. Il supporto “contenitivo™ esercitato dalle mani del
terapista sull’emitorace e sull'enripelvi opposti evitano compensi squilibranti

- La fase immediatamente successiva ¢ costituita dalla presa di coscienza della correzione sul
piano sagittale. Gli studi di Perdriolle, Graf, White e Panjabi hanno evidenziato che la scoliosi
idiopatica, quando evolve, riduce le curve fisiologiche sul piano sagittale, favorendo cosi la
rotazione vertebrale.

Fig. 20: Auto-correzione attiva nei tre piani dello spazio A, mediante un allungamento verso l'alto il paziente esegne
un’antiversione pelvica (per anmentare la lordosi lombare) e una cifotizzazione toracica (per favorire la fisiologica
¢ifosi toracica), B 11 paziente esegue lo stesso esercizio senza lainto dell'allungamento, all'inizio osservandosi allo

specchio

Gli esercizi devono quindi recuperare la cifosi dorsale e la lordosi lombare. A livello lombare si
chiede al paziente di eseguire 'antiversione del bacino e a livello dorsale un movimento di
cifotizzazione (Fig. 20).

- Si associano infine i movimenti di autocorrezione sul piano frontale e sagittale. Secondo gli
studi di Dickson, un’azione eseguita su due piani della colonna (traslazione frontale e
cifotizzazione e/o lordosizzazione lombare) provoca il coinvolgimento del terzo piano
(derotazione traversale).
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Terminata la fase iniziale di apprendimento, 'autocorrezione ¢ eseguita autonomamente dal
paziente e applicata in tutti gli esercizi in carico.

23.2.1.3  Ilrafforzamento muscolare in postura corretta

Si propone Pobiettivo di sviluppare, con contrazioni isometriche, i muscoli paravertebrali, gli
addominali, i muscoli degli arti inferiori e del cingolo scapolo-omerale. Si utilizzano catichi da 1/3 a
2/3 del carico massimale in autocorrezione. Si chiede al paziente di eseguire il movimento di
autocorrezione e di mantenerlo per tutta la durata della contrazione isometrica (Fig. 21). Gli studi di
Panjabi e Abumi hanno dimostrato che il rachide necessita di un buon supporto muscolare per
assicurare una maggiore stabilita alla colonna scoliotica.

Fig. 21: Chiediamo al paziente di eseguire un movimento di anto-corregione attiva e di mantenerla per tutta la
durata della contrazione isometrica

23214 Lo sviluppo delle reazioni di equilibrio

E’ rivolto a migliorare 'equilibrio assiale del tronco, statico e dinamico. Gli esetcizi proposti sono
fatti eseguire sempre in autocorrezione, anche su piani instabili, sviluppando difficolta crescenti
(Fig. 22). Secondo Stagnara, lo sviluppo delle reazioni di equilibrio deve essere uno dei principali
obiettivi della rieducazione, in quanto la ricerca scientifica ha dimostrato la presenza nei pazienti
scoliotici di disfunzioni nei centri corticali di controllo dell'equilibtio.

2.3.2.1.5  Ll'integrazione neuromotoria

Si prefigge di integrare nelle aree dello schema corporeo un'immagine piu corretta ed equilibrata del
rachide, sviluppando progressivamente la capacita di rispondere con atteggiamenti funzionali
corretti alle differenti richieste della vita di relazione.

Si propongono esercizi che associano l'autocorrezione ai movimenti globali, ad esempio il cammino
con semplici andature, esercizi di educazione oculomanuale anche sui piani instabili.

In questa fase conclusiva del trattamento si danno informazioni di ergonomia atti a prevenire i
danni alla colonna in eta adulta.
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Fig. 22: Gli esercizi di sviluppo delle reazioni di equilibrio proposti sono fatti eseguire sempre in antocorrezione,
anche su piani instabily, sviluppando difficolta crescenti

2.3.2.2 Valorizzazione funzionale e sviluppo di un'immagine positiva del corpo

Tali obiettivi si raggiungono attraverso modalita non specifiche al settore terapeutico: ci riferiamo in
patticolare alle attivita mototie e/o sportive, che stimolano la valotizzazione funzionale (in
patticolare la funzione respiratoria e la capacita di sforzo) e lo sviluppo di un'immagine positiva del
corpo.

Quando il paziente non indossa un corsetto, ¢ sconsigliata solamente la pratica di attivita
agonistiche che sviluppano la mobilizzazione e i movimenti ripetitivi del rachide sia in rotazione sia
in massima estensione dorsale e/o flessione lombare.

Secondo Stagnara, per un paziente scoliotico ¢ invece sempre benefica qualsiasi attivita motoria
eseguita in forma ricreativa. Tali attivita, per la loro durata ed intensita limitate nel tempo, non
possono apportare modificazioni strutturali, mentre offrono enormi benefici sia a livello organico
sia psicologico.

2.3.3 La cinesiterapia nel trattamento ortesico

Gli obiettivi principali della cinesiterapia nel trattamento ortesico sono: l'eliminazione o riduzione

dei danni da immobilita (ipotrofia muscolare), la riduzione dei danni provocati dall’ortesi

(alterazione delle curve sagittali, deficit respiratori), 'accentuazione delle spinte correttive dell’ortesi.

Tali obiettivi si perseguono attraverso modalita’ terapeutiche specifiche suddivise nelle varie fasi del

trattamento.

- Nella fase di preparazione al corsetto sono fatti eseguire esercizi indirizzati a mobilizzare su
tutti 1 piani la colonna, per consentire all’ortesi di realizzare la maggiore correzione possibile
(Fig. 23). Si continueranno a proporre esercizi di mobilizzazione anche nella prima fase di
indossamento del corsetto, quando viene portato per almeno 21/24.

31
Bozza - 20/12/2008



Lapproccio di ISICO alle deformita vertebrali sulla base delle attuali conoscenze scientifiche

Fig. 23 Preparazione al corsetto: gli esercizi hanno ['obiettivo di incrementare ['articolarita della colonna su tutti i
piani, in modo da permettere al corsetto di esercitare la massima correzione possibile

- Durante l'indossamento del corsetto si propongono all’inizio esercizi di sgusciamento dagli
appoggi, utilizzando gli arti superiori e inferiori, per facilitare 'adattamento all’'uso dell’ortesi
per le ore prescritte. Sono fatti inoltre eseguire: esercizi di modellamento per aumentare la
pressione del corsetto sulle gibbosita (Fig. 24); esercizi di rafforzamento muscolare, chiedendo
il mantenimento della lordosi lombare e della cifotizzazione dorsale, mentre la correzione sui
piani frontale e trasversale viene assicurata dalle spinte del corsetto (Fig. 25). Esercizi specifici
d'attivazione respiratoria vengono proposti solo quando si riscontrano delle riduzioni
significative della capacita vitale.

Fig. 24. Esercizi di modellamento in corsetto. A: 1] pagiente é in una posizione di rilassamento.B: il paziente
“sguscia via” dalla spinta sternale per eseguire una massima cifotizzazione toracica. C: 1/ paziente ¢ in una posigione
di rilassamento. D: Il pagiente si allontana dalla spinta addominale per esercitare una massima pressione contro il
cuscinetto di spinta lombare
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Fig. 25 Esercizi di rafforzamento niuscolare, chiedendo il mantenimento della lordosi lombare ¢ della cifotizzazione
dorsale, mentre la correzione sui piani frontale e trasversale viene assicurata dalle spinte del corsetto

- In fase di rimozione completa del busto sono insegnati elementi di ergonomia adatti a prevenire
danni alla colonna in eta adulta.

- Nel trattamento con corsetto ¢ di fondamentale importanza perseguire gli obiettivi della
valorizzazione funzionale e dello sviluppo di un'immagine positiva del corpo. Per tale motivo
raccomandiamo di intensificare la partecipazione ad attivita motorie, sportive o ricreative,
anche indossando il corsetto, se questo deve essere portato a tempo pieno (Fig. 26). La
presenza del corsetto non deve mai imporre alcuna limitazione alla vita personale e sociale del
giovane paziente.

Fig. 26. Fungione aerobica e sviluppo di un'immagine positiva del corpo. Durante il trattamento con corsetto
raccomandiamo di intensificare la partecipazione ad attivita motorie, sportive o ricreative, anche indossando il corsetto,
come mostrato nei due casi presentati.
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2.4 RISULTATI DELLA SEAS

2.4.1 Risultati scientifici

2.4.1.1 Il trattamento con protocollo SEAS riduce la necessita di ricorso al
corsetto

I’obiettivo principale del trattamento con esercizi ¢ di evitare ai pazienti di dover indossare il
corsetto. Per verificare se il protocollo SEAS ha questa capacita abbiamo confrontato con uno
studio di coorte, prospettico e controllato i risultati ottenuti in 69 pazienti a rischio di trattamento
ortesico seguiti per 1 anno suddivisi in due gruppi. Nei pazienti trattati con il nostro protocollo
(gruppo SEAS) ¢ stato prescritto il corsetto in 1 caso su 20 (6%), mentre in quelli trattati con
cinesiterapia standard (gruppo CONT) il corsetto ¢ stato prescritto in 1 caso su 4 circa (25%).
Questo dato, statisticamente significativo, appare rilevante poiché dimostra come gli esercizi
correttamente impostati possano garantire la stabilita della scoliosi nella maggior parte dei casi senza
bisogno di ricorrere a trattamenti piu invasivi. Il controllo effettuato dopo 2 anni di trattamento in
38 pazienti ha confermato le differenze gia evidenziate a 1 anno (10% SEAS vs 27% altro gruppo),
sia pure con una riduzione del gap tra i due trattamenti (Fig. 27). Ulteriori studi con follow-up piu
lungo e popolazione pit numerosa forniranno dati ancora piu certi, ma gia oggi si puo affermare
che il numero di ortesi prescritte si riduce in assoluto e che la prescrizione viene procrastinata nel
tempo: dal momento che il termine della terapia con corsetto coincide sempre e comunque con la
fine della crescita ossea, la procrastinazione dell’inizio ¢ un altro risultato significativo dal punto di
vista del paziente.
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Fig. 27: Percentuale dei pagienti che hanno dovuto indossare un corsetto per fallimento del trattamento con esercigi
nel gruppo SEAS e nei controlli (CONT) dopo 1 anno e 2 anni di trattamento

2.41.2 Il trattamento SEAS migliora i parametri della scoliosi

Negli stessi studi gia menzionati sono stati documentati anche i risultati con le classiche
misurazioni. In termini di gradi Cobb, la percentuale dei pazienti radiologicamente migliorata era
del 24% nel gruppo SEAS contro I'11% gruppo CONT, mentre il numero di peggiorati era
sovrapponibile, sebbene lievemente piu basso nel gruppo SEAS (12% vs 14%) (Fig28). Valutando
clinicamente mediante lo scoliometro di Bunnel il gibbo della curva piu grave, nel gruppo SEAS si
aveva una stabilita/miglioramento nel 73% dei casi contro il 58% nel gruppo CONT (Fig. 29).
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Fig 28: Pazienti migliorati, stabili e peggiorati in termini di gradi Cobb. Dopo la terapia, la percentuale di pazienti
con miglioramento dei gradi Cobb nel gruppo SEAS ¢ pin del doppio dei controlli (CONT)
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Fig. 29: Pazienti migliorats, stabili e peggiorati in termini di gibbo misurato con scoliometro di Bunnel. Dopo la
terapia la percentuale di pazienti con miglioramento del gibbo nel gruppo SEAS ¢ stata pin del doppio rispetto il
gruppo di controllo (CONT)

2.4.1.3 Gli esercizi SEAS migliorano P’equilibrio e la coordinazione nei pazienti
con scoliosi

Gli esercizi secondo il protocollo SEAS si rivolgono a migliorare alcune menomazioni specifiche
note da anni nel paziente scoliotico, evidenziate dalla ricerca scientifica, per normalizzarle e ridurre
cosl il rischio di peggioramento: tra queste ci sono I'equilibrio e la coordinazione. In uno studio di
coorte trasversale controllato 190 soggetti (40 pazienti con scoliosi idiopatica adolescenziale e 150
nel gruppo di controllo; i pazienti sono stati suddivisi in due gruppi, 20 sono stati trattati per 1 anno
con la SEAS, e 20 non sono stati trattati) sono stati valutati con i test di Unterberger (Fukuda),
Romberg (sensibilizzato e non) ed oscillazione dell’arto inferiore. I pazienti trattati con il protocollo
SEAS hanno dimostrato risultati sovrapponibili ai soggetti di controllo, ed entrambi questi gruppi
erano statisticamente nettamente migliori rispetto ai pazienti con scoliosi non trattati.
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2.4.1.4 L’autocorrezione attiva secondo i principi SEAS riduce la curva
P P
radiografica

L’autocorrezione ¢ stata considerata dagli esperti SOSORT come un obiettivo chiave degli esercizi
nella scoliosi idiopatica: I'autocorrezione attiva (ASC) ¢ un tipo di autocorrezione attivamente
eseguita da parte del paziente, senza un aiuto esterno, e costituisce la base del protocollo SEAS.
1”ASC consiste in una selettiva (cio¢ interessa solo le vertebre coinvolte nella deformita) deflessione
laterale, correzione sagittale (normalmente eseguita incrementando la cifosi e preservando o
riformando la lordosi) e derotazione orizzontale: questo movimento ¢ complesso e richiede alcuni
mesi per essere ben imparato. Sono stati inclusi nello studio 27 pazienti in trattamento che
necessitavano di una valutazione radiografica per il loro follow-up clinico . Tutti i pazienti hanno
eseguito la radiografia sia in proiezione standard che in autocorrezione attiva; inoltre essi sono stati
fotografati sul piano frontale e laterale per valutare la qualita estetica dell’autocorrezione. La
percentuale statisticamente significativa della riduzione della scoliosi era di 11.0+- 12.3% con una
riduzione della rotazione di 13.2+-63.4%. Questo studio dimostra come sia possibile ridurre
attivamente la curvatura con una azione selettiva, senza aiuto esterno e come esperti fisioterapisti
possano correttamente insegnare ’ASC.

2.4.1.5 Il trattamento SEAS in preparazione al corsetto migliora la correzione
dovuta all’ortesi
Gli esercizi svolgono un ruolo importante anche nella preparazione al trattamento con corsetto,
dove hanno Tobiettivo di facilitare la funzione dell’ortesi. Per verificare se il protocollo SEAS
mobilizzante in preparazione al corsetto ha questa capacita, abbiamo confrontato con uno studio di
coorte, prospettico e controllato i risultati ottenuti al primo controllo radiografico a 4 mesi, in 110
pazienti che erano stati suddivisi in due gruppi allinizio del trattamento ortesico. I dati hanno
dimostrato una maggiore efficacia del trattamento SEAS rispetto alla cinesiterapia standard (gruppo
CONT) per lestetica (Aesthetic Index), i gradi Cobb della curva piu grave, ed il gibbo (Fig. 30).
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Fig. 30: Effetti del trattamento SEAS in preparagione al corsetto. I pagienti che hanno eseguito il trattamento
SEAS hanno ottenuto risultati migliori dopo aver indossato il corsetto rispetto ai controlli
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2.4.1.6 Gli esercizi cifotizzanti SEAS sono i piu utili per aiutare il corsetto a
lavorare correttamente.

Abbiamo eseguito uno studio in 70 adolescenti per quantificare e comparare differenti esercizi
(cifotizzazione, rotazione e “sgusciamento dalla spinta” in differenti posizioni, assisa, supina ed in
quadrupedia) eseguiti in corsetto in modo da aumentare la sua spinta correttiva. Abbiamo osservato
che in condizioni statiche e dinamiche le posizioni adottate non alterano la pressione totale
esercitata dal corsetto. Gli esercizi di cifotizzazione e di rotazione garantiscono un significativo
aumento della pressione (+ 58.9% e 29.8% rispettivamente), mentre Pesercizio di sfuggire dal
cuscinetto di spinta, in contrasto con il suo nome, non portava ad un significativo aumento della
pressione. Abbiamo quindi concluso che Pesecuzione degli esercizi durante il trattamento con
corsetto permettere applicazione di forze aggiuntive sui tessuti molli e, attraverso questi tessuti, sul
rachide. Possono essere scelti differenti esercizi con l'obbiettivo di ottenere differenti azioni
correttive; gli esercizi fisici e Dattivita sportiva sono utili in termini meccanici, sebbene altre
importanti funzioni non possono essere trascurate (Fig. 31)

70,00
60,00 -
50,00 -
40,00
30,00 A
20,00 A
10,00 -

0,00 -

Force increment (%)

Kyphotisation rotation escape

Exercise

Fig. 31: Le forge delle spinte del corsetto possono essere anmentate mediante esercizi specifici. La cifotizzazione puo
incrementare le spinte correttive fino al 60%
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3 Il concetto SPoRT per il trattamento ortesico della
scoliosi

3.1 Perché e quando applicare il corsetto

11 trattamento con corsetto dovrebbe quasi sempre garantire un buon risultato estetico (Fig. 32). Lo
scopo ¢ quello di raggiungere risultati radiografici che siano compatibili con un buona funzionalita
della colonna in eta adulta, minimizzando I'impatto negativo che il corsetto puo avere sulla qualita
della vita e sulla sfera psicologica.
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Fig. 32. 1] trattamento con corsetto dovrebbe quasi sempre dare un buon risultato estetico: Elisa ha iniziato il
trattamento in epoca prepubere a Risser 1, con una curva di 58° dorsale e di 59° dorso-lombare, e rifiutava il
trattamento chirurgico. Alla fine del trattamento ortesico ha ragginnto un risultato estetico buono con una ridugione
delle curve. Ha anche avuto alcune esperienze nel mondo della moda

Gli obiettivi del trattamento ortesico variano a seconda dei gradi della curva considerata e I'impegno

(in termini di “invasivita” del corsetto e ore di utilizzo) va gestito di conseguenza.

I casi estremi da considerate sono:

— Nella scoliosi adolescenziale mediamente progressiva (supetiore ai 30° Cobb) che non possa
essere controllata attraverso gli esercizi SEAS, il primo obiettivo ¢ quello di evitarne la
progressione, riducendo il discomfort causato dal corsetto e permettendo al tempo stesso la
massima liberta possibile durante le attivita della vita quotidiana. In questi casi il corsetto scelto
sara meno rigido (Corsetto di Sibilla) (Fig33) e sara indossato dalle 18 alle 21 ore al giorno sino
alla fine del periodo di possibile progressione (fino allo stadio 3 secondo Risser). Quindi il
paziente entrera nel periodo di svezzamento.
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Fig. 33. Corsetto di Sibilla

— Nella scoliosi adolescenziale severa (superiore ai 45°-50°, e anche oltre se il paziente decide di
non sottoporsi all'interveto chirurgico o se questo non fosse possibile), obiettivo minimo ¢ di
evitare la progressione (e Iintervento) e se possibile ridurre 'entita della curva, che non
garantirebbe comunque una stabilita della colonna in eta adulta. In questi casi, il corsetto deve
essere indossato tutto il giorno per almeno un anno, e dovrebbe essere il piu rigido possibile
(corsetto Sforzesco) (Fig. 34). In seguito, il corsetto sara gradualmente rimosso da una a due
ore ogni 6 mesi, mantenendo i risultati raggiunti; comunque le ore di utilizzo sono mantenute
sopra le 18 al giorno fino allo stadio 3 di Risser.

Fig. 34: Corsetto Sforzesco, i cui studi hanno portato allo sviluppo del concetto SPoRT per la correzione della scoliosi

— Nella scoliosi “giovanile” e infantile sopra i 25°-30°, il corsetto viene proposto almeno per
diciotto ore al giorno secondo i gradi di curvatura. Spesso si sceglie il meno rigido (corsetto di
Sibilla) grazie alle basse forze necessatie per raggiungere una curva stabile di 10°-15° (vedi il
paragrafo 4.4.2.1. e la Fig. 49), quando il corsetto sara progressivamente rimosso con 'obiettivo
di rimuoverlo del tutto, possibilmente prima della spinta di crescita puberale corrispondente
allinizio della fase adolescenziale.

In tutti gli altri casi compresi tra questi estremi, il trattamento ¢ adeguato a seconda delle preferenze

individuali, delle caratteristiche antropometriche e degli altri fattori di rischio come la rotazione, il

gibbo, il take-off della curva lombare (cio¢ I'inclinazione laterale della vertebra limitante della curva

scoliotica), etc.

11 trattamento ¢ condotto mediante I'utilizzo del corsetto a tempo pieno fino al periodo di massima

crescita oltre il quale prevediamo di non avere altre evoluzioni della patologia. Questo ¢

normalmente rappresentato dal raggiungimento del Risser 3. Attualmente il concetto di utilizzare il

39
Bozza - 20/12/2008



Lapproccio di ISICO alle deformita vertebrali sulla base delle attuali conoscenze scientifiche

corsetto a tempo pieno viene adattato tra le 18 e le 23 ore al giorno, in cui 18 ¢ considerato un
ragionevole compromesso tra efficacia (a tempo pieno significa indossatlo per 21 o 23 ore al
giorno) e accettabilita (18 ore al giorno significa mezza giornata—per esempio a scuola—senza
corsetto) con lobiettivo di ottenere una buona compliance. Inoltre, in questo periodo ¢ gia
possibile iniziare un patrziale svezzamento che, secondo noi, ¢ indispensabile per ottenere un buon
risultato. Non usiamo corsetti solo per il periodo notturno, perché I'esperienza ci ha insegnato che
si ottengono gli stessi risultati che otterremmo con gli esercizi SEAS (che sono ad ogni modo meno
invasivi) mentre la possibilita di controllare la curva non aumenta indossando il corsetto solo per un
breve periodo della giornata. Per capire il ruolo del periodo di svezzamento a qualunque eta esso
avvenga ed il cui obiettivo ¢ quello di mantenere 1 risultati raggiunti precedentemente, dobbiamo
considerare con attenzione cosa accade quando togliamo il corsetto. Secondo tutte le attuali teorie,
il corsetto pone il rachide nella migliore correzione possibile e lo spinge ad accrescersi secondo
questa direzione. Quando il corsetto viene rimosso, la correzione viene gradualmente persa, e il
numero delle ore giornaliere senza corsetto determinano il reale risultato raggiunto a quello stadio
del trattamento (questo spiega perché eseguiamo le radiografie almeno una volta all’anno, sempre
senza corsetto e dopo le ore di non indossamento del corsetto). Infatti, ogni volta che il rachide
regredisce dalla massima correzione le vertebre vengono ancora deformate dalla patologia. Questo
spiega perché la massima correzione raggiunta mediante il corsetto non viene mai mantenuta, ma
anche perché ridurre I'uso del corsetto per un periodo piu lungo del normale puo causare dolore. In
questo senso, il trattamento con corsetto per la scoliosi puo essere considerato come una terapia “a
fisarmonica” (Fig. 35) nella quale raggiungiamo una data correzione per poi perderne alcuni gradi
durante le ore senza corsetto. Il periodo di svezzamento consiste nell'incrementare gradualmente le
ore senza il corsetto rendendo il paziente progressivamente capace di mantenere la correzione
raggiunta. Ecco perché riduciamo il corsetto di due o tre ore ogni sei mesi, e perché gli esercizi di
stabilizzazione SEAS sono cosi cruciali durante questo periodo.

Case 1: compliant Case 2: not-compliant
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Fig. 35: Ipotesi dell’effetto a “fisarmonica” del corsetto per la scoliosi. In questi riguadri sono rappresentati due
ipotetici casi clinici: in entrambi i casi il punto di inizio prima del corsetto e rappresentato dai 40° di curva, con nna
riduzione in corsetto di 20° che regredisce a 30° non appena il corsetto viene rimosso per ragginngere i 33° in un’ora

senza corsetto. 1/ caso 1 ¢ un paziente con una buona compliance, il quale indossa ancora il corsetto come prescritto
dopo un’ora; il secondo caso ¢ un paziente con scarsa compliance che aspetta sei ore prima di indossare nuovamente il
corsetto. La conseguenza di questo ritardo nell'indossare il corsetto ¢ che la correzione viene persa tanto da ragginngere
1 37° di curva. 1] risultato finale ¢ che la deformita progredisce, comprime ancora le vertebre e, secondo lipotesi del
circolo vizioso, le ossa non sono in grado di crescere nella giusta direzione. 1/ risultato sara quello riportato dalla linea
tangente all apice della peggiore correzione: 33° nel primo caso e 37° nel secondo caso
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3.2 Basi teoriche del concetto SPORT

11 concetto SPoRT ¢ stato sviluppato mentre stavamo sviluppando un nuovo modello di corsetto,
non per creare un nuovo modo di correggere la scoliosi, ma per evitare di ricorrere all’uso del gesso
per i nostri pazienti, a causa dell'importante costo sia sul piano individuale (effetti locali che
includono la cosiddetta “cast syndrome”, problemi cutanei, notevole impatto psicologico,
impossibilita di fare la doccia per mesi, etc) che su quello sociale (ripetuti ricoveri ospedalieri). Per

questo motivo abbiamo creato il nuovo corsetto Sforzesco e, mentre lo sviluppavamo e

applicavamo, abbiamo finito per scoprire un nuovo concetto altamente efficace di corsetto che

abbiamo chiamato SPoRT (sigla inglese acronimo di simmetrico, tollerabile, rigido, tridimensionale,
attivo).

Da un punto di vista pratico, siamo partiti basandoci sui seguenti tipi di corsetto:

—  Gesso di Risser: (Fig. 36) Permette la migliore correzione mediante le sue spinte localizzate ¢ la
rigidita, in parte dovuta al materiale e in parte al fatto che ¢ strutturato in un pezzo unico.
Soprattutto, abbiamo cercato di mantenerne la rigidita, usando per la costruzione del corsetto
Sforzesco solo due ampie valve e localizzando le spinte mediante degli inserti completamente
adattabili;

Fig. 36 Gesso di Risser per una scoliosi toraco-lombare, le radiografie mostrano la correzione ottenuta (si pno ben
vedere il cuneo di spinta radiopaco

— 1l corsetto Lionese (Fig. 37). Eravamo abituati a pensare che questo corsetto fosse il piu
efficace per la scoliosi, completamente basato su un concetto a tre punti, € con spinte
localizzate sul gibbo e sulle curve. Abbiamo mantenuto il materiale di cui ¢ costruito questo
corsetto ed anche la sua barra verticale di allumino.
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Fig. 37 Corsetto Lionese

— Corsetto di Sibilla, uno Cheneau modificato (Fig. 38). 1l piu importante vantaggio di questo
corsetto era quello di ottenere un buon modellamento per mezzo della sua costruzione
simmetrica, che accompagna l'intero tronco verso la correzione. Nel concetto SPoRT questo
corsetto ¢ mantenuto come un’alternativa meno pesante allo Sforzesco, anche se modificato
sulla base delle nuove acquisizioni ed intuizioni.

Fig. 38 I/ corsetto di Sibilla nella sua ultima evoluzione

—  Corsetto Milwaukee (Fig. 39): questo corsetto non era presente inizialmente nelle nostre idee,
ma ci siamo accorti che il concetto SPoRT permette una correzione per mezzo di una
elongazione ottenuta non con una trazione ma tramite spinte sui tre piani dello spazio che
consentono di realizzare lo “svolgimento della spirale” scoliotica. Questo ci permette di
mantenere/migliorare le curve fisiologiche mentre correggiamo la  scoliosi (azione
tridimensionale).
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Fig. 39 Corsetto Milwautkee

3.2.1 1l corsetto ed i suoi principi correttivi

Da un punto di vista teorico, abbiamo iniziato questa ricerca con dei principi correttivi molto
affidabili che abbiamo sviluppato nel corso degli anni; questi principi possono essere divisi in
termini di efficacia e accettabilita.

I principi correttivi di efficacia comprendono:

— 1l principio di corsetto attivo. Il corsetto Milwaukee ¢ stato storicamente considerato un
corsetto attivo in quanto richiede al paziente di sfuggire verticalmente, mentre tutti gli altri
corsetti basati sulle spinte sono considerati passivi. Questo ¢ teoricamente corretto, ma un
corsetto passivo puo diventare molto piu attivo se il paziente ¢ incoraggiato a muoversi
liberamente, con grande amplificazione, attraverso i suoi movimenti, delle spinte correttive
contro il corsetto (in ogni momento in cui cerchi di muoverti scorrettamente riceverai una
spinta uguale e contraria in senso opposto che diventa correttiva; inoltre, se il corsetto puo
fungere da riprogrammatore neurologico mediante 'esterocezione e la propriocezione, queste
funzioni sono ancora meglio raggiunte mediante il movimento). Per costruire un corsetto
attivo, € necessario assicurare una completa liberta di movimento agli arti, avere un disegno
perfetto da parte del tecnico ortopedico, permettere ed eventualmente indirizzare il paziente ad
eseguire attivita fisica a scuola o in altri ambiti, ed eseguire esercizi specifici in corsetto.

— L’efficacia meccanica. Viene raggiunta mediante il corretto posizionamento delle spinte, cosi
come delle vie di fuga e il giusto orientamento delle forze e degli stop, come descritto nella
sezione sull’applicazione pratica.

— La versatilita e adattabilita. Un ottimo corsetto pud durare al massimo due o tre mesi a causa
del continuo cambiamento che si verifica durante la crescita del ragazzo, ma chiaramente non ¢
possibile cambiare un corsetto con questi ritmi. Questo comporta, di conseguenza, la necessita
di adeguare la sua azione attraverso degli adattamenti aggiuntivi (inserti) in modo da modellare
continuamente I'azione meccanica come si desidera. Inoltre, le spinte vanno adattate quando si
collauda il corsetto all’inizio dell'indossamento, perché il disegno iniziale non ¢ sempre
conforme alla fisionomia del paziente e quindi delle specifiche area di rigidita possono
richiedere delle spinte aggiuntive. Infine in curvature particolarmente importanti a volte sono
necessari un paio di mesi prima di ottenere la migliore correzione possibile, e spesso ¢
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