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Riassunto

L’intento di questo studio è di verificare l’efficacia di quattro di-
versi esercizi di stabilizzazione, deflessione e derotazione della 
colonna vertebrale adatti al trattamento delle scoliosi idiopati-
che dell’adolescente (AIS), estrapolati da tecniche diverse già 
esistenti, paragonandoli ad esercizi di altre metodiche di gin-
nastica, promiscue o a-specifiche, somministrati durante l’arco 
temporale dell’ossificazione scheletrica (Risser, range: 0-5) e 
osservati in un arco temporale definito (12 mesi). 
I risultati sono stati definiti sulla base delle modificazioni fi-
siologiche e morfologiche della muscolatura, determinate dai 
singoli esercizi, e in relazione all’efficacia del trattamento delle 
curve scoliotiche. Gli effetti dei singoli esercizi sono stati misu-
rati con strumenti standard e metodiche validate.

Summary

The intent of this study is to verify the effectiveness of four dif-
ferent stabilization, deflection and derotation exercises of the 
spine suitable for the treatment of adolescent idiopathic scoliosis 
(AIS), extrapolated from different already existing techniques, 
comparing them to other exercises. gymnastics methods, promi-
scuous or a-specific, administered during the time span of skele-
tal ossification (Risser, range: 0-5) and observed over a defined 
time span (12 months).
The results were defined on the basis of the physiological and 
morphological modifications of the muscles, determined by the 
individual exercises, and in relation to the effectiveness of the 
treatment of scoliotic curves. The effects of the individual exer-
cises were measured with standard tools and validated methods.
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Introduzione

In questo studio abbiamo fatto un lavoro preliminare di 
revisione bibliografica di alta e bassa evidenza per ve-
rificare se esistano esercizi validati ai quali ci si possa 
riferire per intervenire con alta specificità sulle sco-
liosi strutturali evolutive dell’adolescente (AIS) o che 
possano garantire risultati quantizzabili, controllabili e 
confrontabili e contrastino con evidenza scientifica l’e-
voluzione delle scoliosi per le quali si somministrano. 
Esistono oggi lavori di bassa evidenza che attribuisco-
no un’importanza metodologica ad alcune categorie di 
esercizi, definiti comunemente di stabilizzazione delle 
curve scoliotiche (o delle cerniere articolari a loro cor-
relate) e di de-rotazione vertebrale, che attingono a basi 
biomeccaniche e fisiologiche del movimento. Teorie di 
modificazione della lunghezza e del tono-trofismo mu-
scolare, effetti dell’allenamento muscolare e recupero 
delle simmetrie dei volumi corporei, sono ad oggi le ba-

si scientifiche su cui si fondano i principi di efficacia 
dell’esercizio specifico per il trattamento delle scoliosi 
idiopatiche dell’adolescente. Abbiamo trovato alcuni 
studi  1-3 prevalentemente incentrati su metodiche di ri-
organizzazione propriocettiva delle simmetrie corporee, 
la cui efficacia è valutata con VAS concepite per il grado 
di disabilità e modificate e adattate alla scoliosi (come 
SRS22r e SRS22r-i) 4, perciò scarsamente aderenti alle 
esigenze di valutazione selettiva dell’efficacia sulle cur-
ve scoliotiche, tuttavia importanti per gli aspetti di com-
patibilità dei soggetti scoliotici con la vita di relazione 
comune.
Altri studi comparativi, di medio impatto, sui risultati 
a breve e medio termine e sull’efficacia dell’esercizio 
fisico nel trattamento delle AIS 5-7, e solo 2 studi di alto 
grado su esercizi specifici per la scoliosi 8,9: il primo che 
evidenzia l’efficacia di esercizi definiti “specific sco-
liosys exercises” (SSE) nel trattamento delle scoliosi, 
sulla base dei risultati radiografici, e il secondo che con-
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futa la loro univoca specificità, sebbene riconoscendone 
l’efficacia, ma paragonando gli SSE ad altre metodiche e 
dimostrando che questi determinano sostanzialmente gli 
stessi risultati sul trattamento delle scoliosi.
Nel panorama della letteratura scientifica non spiccano 
dunque molti lavori, ad oggi, che possano dare un orien-
tamento concreto per definire linee programmatiche 
specifiche sulle caratteristiche dell’esercizio fisico nel 
trattamento delle AIS. Tuttavia, ci rendiamo conto che 
sia possibile seguire delle linee guida, già determinate e 
pubblicate secondo la SOSORT 10 che definiscono quali 
tra i trattamenti possano considerarsi ad alto potenziale 
di risultato, quali invece no e quali siano controindicati, 
in relazione ad una classificazione analitica delle sco-
liosi.
Nel presente studio scientifico, sottoponiamo a valuta-
zione di efficacia quattro esercizi specifici, in modo che 
essi possano essere utilizzati secondo criteri standardiz-
zati e garantiscano un risultato certo rispetto alle mo-
dificazioni quantizzabili della muscolatura sulla quale 
agiscono.

Materiali e metodi

In questo lavoro abbiamo osservato 93 soggetti, scelti 
con metodo randomizzato da un gruppo di 102 persone 
affette da scoliosi idiopatica dell’adolescente, di sesso 
promiscuo (69,36% donne), di età compresa tra 8 e 18 
anni (media: 11,3 anni), con Risser compreso tra 0 e 5 
(media: 1,9) e curva scoliotica primaria così distribuita: 
32,64% dorso-lombare destra; 11,22% dorso-lombare 
sinstra; 55,08% dorsale destra; 5,1% altra localizzazio-
ne.
Abbiamo dunque scelto con metodo randomizzato, in 
cinque diversi Centri in Italia, 102 pazienti con scoliosi 
idiopatica dell’adolescente di cui 93 costituivano il cam-
pione rappresentativo per questo specifico studio. Tutti i 
soggetti erano di sesso promiscuo e di età compresa tra 
8 e 18 anni, praticavano ginnastica vertebrale in un arco 
temporale di trattamento di 4-7 anni, fino ad ossificazio-
ne scheletrica completata.
I soggetti scelti sono stati divisi in due gruppi: il grup-
po sperimentale ha eseguito i quattro esercizi vertebrali 
specifici prestabiliti, secondo le metodiche conosciute, 
eseguiti con tempi e intertempi standardizzati; Il gruppo 
di controllo ha eseguito invece esercizi vertebrali a-spe-
cifici secondo tecniche promiscue, o esercizi considerati 
a-specifici perché non corrispondenti alle linee guida di 
riferimento secondo SOSORT 10. Tutti sono stati osser-
vati e valutati in un intervallo temporale di 12 mesi.
Tutti i soggetti praticavano ginnastica vertebrale per il 
trattamento della scoliosi idiopatica dell’adolescente 
in tre diversi centri in Italia. Abbiamo diviso i soggetti 
osservati in due gruppi, secondo questi criteri: il primo 
gruppo (S1) costituito da 57 persone che praticavano 

esercizi vertebrali specifici con metodiche e tecniche 
riconosciute (raccomandate secondo SOSORT) e il se-
condo gruppo (S2) che praticava esercizi a-specifici per-
ché non corrispondenti alle linee guida di riferimento 
secondo SOSORT, non aderenti a criteri di modificazio-
ne fisiologica o biomeccanica delle curve scoliotiche, ai 
tempi e intertempi di somministrazione oppure esercizi 
eseguiti con metodiche applicative discontinue e non 
pertinenti alle caratteristiche peculiari della scoliosi og-
getto di trattamento.
La sperimentazione è stata suddivisa in due fasi:
1.	 scelta degli esercizi per il gruppo sperimentale e de-

finizione degli esercizi del gruppo di controllo;
2.	 confronto dei risultati dei due gruppi di osservazio-

ne (esercizi specifici vs esercizi a-specifici).
Per il gruppo sperimentale, abbiamo considerato le ca-
ratteristiche biomeccaniche fondamentali della curva 
scoliotica (estensione, torsione, latero-flessione e Ris-
ser) e abbiamo selezionato specificatamente 11 esercizi 
estrapolati da tecniche e metodiche già conosciute, se-
condo G. Gussoni, G. Massara, M. Calabrò, S. Pivetta, 
B. De Ponte, S. Negrini et al. 11-21 di cui solo 4 sono di-
ventati oggetto di validazione.
Riguardo la scelta degli esercizi per il gruppo di control-
lo invece, il programma è stato costituito da singoli eser-
cizi estrapolati da tecniche promiscue, principalmente 
esercizi di de-flessione localizzata delle curve sul piano 
frontale, in posizione quadrupedica o seduta, esercizi di 
autocorrezione propriocettiva o esterocettiva con l’ausi-
lio dell’operatore ed esercizi di tono-trofismo isometrici 
e isotonici a-specifici, per il rinforzo della muscolatura 
addominale e paravertebrale, senza una specifica loca-
lizzazione di intervento sulle curve o senza uno specifico 
criterio di somministrazione per indurre modificazioni 
stabili relative alla lunghezza muscolare.
Tali esercizi sono stati somministrati con un ordine inco-
stante durante le sedute, perciò senza uno standard me-
todologico nella loro distribuzione.
I risultati statistici sono stati ricavati utilizzando il sof-
tware Statistics for Data Analysis (by SPSS Statistics). 
Per le variabili quantitative nei follow-up, è stato utiliz-
zato il test t di Student per dati appaiati (in caso di varia-
bili distribuite in modo normale) e il test non parametri-
co di Wilcoxon per dati appaiati (in caso di distribuzioni 
non normali). Tutti i test erano a 2 code e un valore di 
P > 0,1 è stato considerato statisticamente significativo.

Metodologia standard
Dalle metodiche conosciute, abbiamo selezionato 11 
esercizi, rilevanti da un punto di vista metodologico per-
ché suffragati da analisi biomeccaniche, osservazione 
dei risultati sulla modificazione fisiologica della musco-
latura e specificità di applicazione 22-26.
Di questi, solo 4 erano comuni a tutti i pazienti del grup-
po S1 e sono stati sottoposti ad uno studio di validazione: 
abbiamo osservato le modificazioni fisiologiche della 
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muscolatura oggetto di trattamento, attraverso metodi-
che di valutazione validate, scelte per ogni singolo eser-
cizio, in modo da verificare i cambiamenti di forza, al-
lungamento o accorciamento della muscolatura, nonché 
mobilità articolare, sia per il gruppo sperimentale (S1), 
composto da 57 soggetti, che per il gruppo di controllo 
(S2), composto da 36 soggetti. Abbiamo somministrato 
ai due gruppi i diversi set di esercizi, nello stesso arco 
temporale di osservazione (12 mesi), ma mantenendo 
standard di distribuzione settimanale e di somministra-
zione dei tempi molto simili tra loro.
Il gruppo S1 ha eseguito gli esercizi secondo il seguen-
te standard metodologico: somministrazione, 2-3 volte 
a settimana; tempo totale della seduta 60 minuti; tempo 
del singolo esercizio, 15 minuti; tempo di esecuzione, 30 
secondi; tempo di pausa, 10 secondi.
Il gruppo S2 ha eseguito gli esercizi secondo il seguente 
standard metodologico: somministrazione, 2-3 volte a 
settimana; Tempo totale della seduta 50 minuti; Tempo 
del singolo esercizio, 10-15 minuti; Tempo di esecuzio-
ne, ad esaurimento (massima resistenza); Tempo di pau-
sa, libero o variabile.
Circa gli Esercizi oggetto di validazione, i 4 degli 11 
esercizi selezionati, sono di seguito riportati:
Esercizio 1, de-rotazione lombare, con metodiche secon-
do G. Gussoni et al. 11,14, con o senza carico progressivo 
in relazione alle caratteristiche della curva scoliotica ed 
al suo potenziale evolutivo (da qui in poi definito solo 
esercizio di “de-rotazione”);
Esercizio 2, autoelongazione isometrica in autocorrezio-
ne per il tono-trofismo della muscolatura paravertebra-
le e la propriocezione delle simmetrie ed equilibrio dei 
volumi corporei, con metodiche secondo metodica IOP 
[Istituto Ortopedico Pini 11, e A. ed S. Negrini (SEAS)] 27 
modificato Pivetta (ovvero eseguito solo dalla posizione 
seduta) 12, con carico progressivo applicato sul capo (da 
qui in poi definito solo esercizio di “autoelongazione”);
Esercizio 3, isometrico di de-estensione o mantenimento 
delle curve sagittali (in base alle caratteristiche peculiari 
e localizzazione della curva oggetto di trattamento e a 
carico progressivo con l’ausilio di bacchetta o bastone) e 
reclutamento isometrico dei muscoli della cintura scapo-
lare, con metodo IOP modificato S. Pivetta 11 (da qui in 
poi definito solo esercizio del “candeliere”);
Esercizio 4, tono-trofismo isometrico dei muscoli della 
cintura addominale, in posizione facilitante e a carico 
progressivo, in base alle caratteristiche evolutive della 
curva scoliotica, secondo G. Massara, G. et al.  11,12 (da 
qui in poi definito solo esercizio di “addominali isome-
trici”).

Descrizione analitica dell’esecuzione degli 
esercizi
Esercizio 1 (de-rotazione lombare)
Dalla posizione seduta, gambe leggermente divaricate, 
ginocchia a 90 gradi, busto eretto, braccia estese lungo i 

fianchi con omeri extraruotati: si esegue un sollevamen-
to dell’arto inferiore, dal lato della concavità della curva 
lombare, perdendo il contatto del piede dal suolo (2-3 
cm circa di distanza dal suolo), e si mantiene la posizio-
ne in contrazione isometrica con un carico variabile da 0 
a 3 kg, posizionato sul terzo medio inferiore della coscia. 
L’effetto dell’esercizio è di contrarre in accorciamento il 
muscolo psoas e de-rotare la colonna lombare per effet-
to della sua trazione inserzionale sulle apofisi trasverse 
della colonna lombare.
Esercizio 2 (autoelongazione)
Dalla posizione seduta, gambe unite, ginocchia a 90 gra-
di, busto eretto, braccia estese lungo i fianchi con omeri 
extraruotati: si esegue una contrazione isometrica dei 
muscoli paravertebrali, glutei, trasverso addominale ed 
elevatori del torace per determinare un’elongazione del 
tronco verso l’alto. Si mantiene la posizione con un ca-
rico variabile da 1 a 4 kg, posto sul capo (o con l’aiuto 
di un “autortopede” (S. Pivetta). L’effetto dell’esercizio 
è di stimolare la muscolatura paravertebrale al compen-
so della curva scoliotica in de-estensione, migliorare la 
propriocezione dell’assetto del tronco, aumentando il 
tono-trofismo dei muscoli intrinseci della colonna, al fi-
ne di stabilizzare la colonna e frenare l’evoluzione della 
scoliosi.
Esercizio 3 (“candeliere”)
Dalla posizione seduta, gambe unite, ginocchia a 90 gra-
di, busto eretto, braccia estese lungo i fianchi con ome-
ri extraruotati: si mantiene in isometria una posizione 
eretta del tronco, con le braccia elevate all’altezza delle 
spalle e i gomiti flessi a 90 gradi, con gli avambracci ver-
so l’alto. In mano si mantiene una bacchetta o bastone 
di ferro al di sopra del capo (posizione del candeliere), 
contraendo volontariamente in isometria il m. trasverso 
addominale e gli estensori del torace. L’effetto dell’eser-
cizio è di stimolare e aumentare il tono-trofismo dei mu-
scoli della cintura scapolare, aumentando o diminuendo 
la forza localizzata sulle cerniere di passaggio delle cur-
ve scoliotiche, variando di alcuni gradi la posizione del 
tronco in avanti o in dietro, o variando la posizione delle 
braccia per localizzare il punto di applicazione delle for-
ze isometriche.
Esercizio 4 (addominali isometrici)
Dalla posizione supina, gambe unite, flesse, con i piedi 
in appoggio al suolo e le braccia distese lungo i fianchi, 
leggermente divaricate dal tronco, con gli omeri extra-
ruotati: si esegue una elevazione degli arti inferiori flessi 
a 90 gradi, fino a raggiungere la posizione che disponga 
gli angoli tra tronco e femori a 90 gradi. Si contrae vo-
lontariamente il m. trasverso addominale in isometria e 
si regola la posizione del bacino e della colonna lomba-
re (in de-lordosi o lordosi), in base alle caratteristiche 
peculiari della curva scoliotica. L’effetto dell’esercizio 
è di aumentare il tono-trofismo addominale imponendo 
automatismi di regolazione lombo-pelvica in lordosi o 
de-estensione attraverso il sistema propriocettivo.
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Metodi di valutazione dell’efficacia  
degli esercizi
Per le misurazioni oggettive abbiamo utilizzato i seguen-
ti strumenti validati: Goniometro articolare per la misu-
razione del ROM; Asta millimetrica; Batteria Validata di 
Test Eurofit 28-30.
Per la validazione dell’esercizio 1 (de-rotazione) ab-
biamo utilizzato il test di Thomas per misurare l’accor-
ciamento dello psoas oggetto di trattamento (misura-
zione angolare) e il test di Adams modificato in flessio-
ne laterale del tronco per la misurazione della capacità 
dei muscoli derotatori toracici di flettere il tronco dalla 
parte della convessità della curva (misurazione ango-
lare).
Per l’esercizio 2 (autoelongazione), abbiamo registrato 
la variazione di capacità di elongazione del tronco, rap-
portata alla sua crescita (misurazione centimetrica);
Per l’esercizio 3 (candeliere), abbiamo misurato la forza 
di trazione delle braccia in sospensione, secondo lo stan-
dard Eurofit (espressa in numero di ripetizioni per un 
minuto, o ad esaurimento);
Per l’esercizio 4 (addominali isometrici), abbiamo mi-
surato la forza di flessione del tronco dalla posizione su-
pina, secondo lo standard Eurofit (espressa in numero di 
ripetizioni per un minuto, o ad esaurimento).
Al fine di rendere affidabile il metodo, abbiamo preso 
in considerazione un errore di misurazione intra e inter-
operatore di +/- 2 gradi per le misurazioni goniometri-
che; per le misurazioni centimetriche, l’errore di misu-

razione inter-operatore è di +/- 0,2cm ed intra-operatore 
di +/- 0,1 cm.
Abbiamo inoltre effettuato uno studio di validazione 
sullo standard di trattamento relativo a modi, tempi e 
somministrazione degli esercizi, sia per gli inter-tempi, 
ovvero la durata del singolo esercizio, che per gli intra-
tempi, ovvero la durata di contrazione-rilassamento 
della muscolatura, in base alla risposta di modificazio-
ne delle fibre muscolari osservata secondo i principi di 
Borelli-Weber 31-34.
Abbiamo considerato significativi i risultati, per diffe-
renza (T1-T0), di ogni singolo test, secondo i seguenti 
criteri:
•	 test di Adams modificato, positivo se > 2 gradi an-

golari +/-2 (range 0-11);
•	 test di Thomas, positivo se < 5 gradi angolari +/-2 

(range 0-21);
•	 test Eurofit per la forza addominale, positivo se > 1 

ripetizioni (range 1-12);
•	 test Eurofit per la forza del cingolo scapolare, posi-

tivo se > 0 ripetizioni (range 0-7);
•	 misurazione centimetrica dell’incremento della ca-

pacità di elongazione del tronco dalla posizione se-
duta, positivo se > 0,2 cm +/-0,15 (range 0-0,6).

Riportiamo tutti i dati nelle Tabelle da I a IV con i risul-
tati a 0 mesi (T0) e 12 mesi (T1) dei due gruppi osservati 
in questo lavoro: 

Tab. I. Gruppo S1, risultati in T0 e T1.

Pz 36 Adams modificato Thomas Eurofit addominali Eurofit cingolo 
scapolare

Variazione elongazione

Medie 2,16666666666667 -6,58333333333333 3,16666666666667 1 0,316666666666667

Tab. II. Gruppo S1, risultati per differenza (T1-T0).

Pz 57 Adams 
modificato T0

Adams 
modificato T1

Thomas 
T0

Thomas T1 Eurofit 
addominali T0

Eurofit 
addominali T1

Eurofit 
cingolo 
scapolare 
T0

Eurofit 
Cingolo 
scapolare 
T1

Variazione 
elongazione T0

Variazione 
elongazione T1

M 23,8421052631579 28,3157894736842 19 7,36842105263158 18,1052631578947 22,4210526315789 2 4 1,11052631578947 1,44210526315789

Tab. III. Gruppo S2, risultati in T0 e T1.

Pz 57 Adams modificato Thomas Eurofit addominali Eurofit cingolo 
scapolare

Variazione elongazione

Medie 4,47368421052632 -11,6315789473684 4,31578947368421 2 0,331578947368421

Tab. IV. Gruppo S2, risultati in T0 e T1.

Pz 36 Adams 
modificato T0

Adams 
modificato T1

Thomas T0 Thomas 
T1

Eurofit 
addominali T0

Eurofit 
addominali 
T1

Eurofit 
cingolo 
scapolare T0

Eurofit 
cingolo 
scapolare T1

Variazione 
elongazione T0

Variazione 
elongazione T1

M 23,75 25,9166666666667 22,8333333333333 16,25 19,0833333333333 22,25 2,5 3,5 1,2 1,51666666666667
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Risultati

Nell’arco temporale predefinito (T0-T1, 12 mesi), le va-
lutazioni dei singoli esercizi nel gruppo S1 hanno pro-
dotto i seguenti risultati:
Esercizio 1 (de-rotazione), media di incremento 4,47 
gradi nel bending laterale (test di Adams modificato) e 
media di incremento -11,63 gradi nel test di Thomas;
Esercizio 2 (autoelongazione), media di incremento del-
la capacità di elongazione del tronco, 0,33 cm;
Esercizio 3 (candeliere), media di incremento della forza 
del cingolo scapolare, 2 ripetizioni secondo gli standard 
Eurofit;
Esercizio 4 (addominali isometrici) media di incremento 
della forza della parete addominale, 4,31 ripetizioni se-
condo gli standard Eurofit;
Nell’arco temporale predefinito (T0-T1, 12 mesi), le va-
lutazioni dei singoli esercizi nel gruppo S2 hanno pro-
dotto i seguenti risultati:
Esercizio 1 (de-rotazione), media di incremento 2,16 
gradi nel bending laterale (test di Adams modificato) e 
media di incremento -6,58 gradi nel test di Thomas;
Esercizio 2 (autoelongazione), media di incremento del-
la capacità di elongazione del tronco, 0,31 cm;
Esercizio 3 (candeliere), media di incremento della forza 
del cingolo scapolare, 1 ripetizione secondo gli standard 
Eurofit;
Esercizio 4 (addominali isometrici) media di incremento 
della forza della parete addominale, 3,16 ripetizioni se-
condo gli standard Eurofit;
La Figura 1 evidenzia l’incremento di risultato del grup-
po S1 rispetto al gruppo S2.

Discussione

Questo lavoro scientifico ha dimostrato l’efficacia degli 
esercizi selezionati, producendo una modificazione cer-
ta, osservabile e quantizzabile della muscolatura oggetto 
di trattamento, maggiore nel gruppo S1 rispetto al grup-
po di controllo S2 (Tab. II e IV).
La validità di questi esercizi mette in luce un aspet-
to importante del trattamento incruento delle scoliosi 
idiopatiche dell’adolescente: le modificazioni prodotte 
sulla muscolatura dall’esercizio fisico specifico sono 
maggiormente efficaci rispetto ad esercizi di metodiche 
a-specifiche o che non risentano di uno standard qualita-
tivo suffragato dalla ricerca scientifica (Fig. 1).
Ciò diventa più importante quando l’esercizio deve pro-
durre delle modificazioni fisiologiche della muscolatu-
ra entro i tempi determinati dai vari stadi di evoluzione 
delle curve scoliotiche, come nel caso dell’intervallo di 
tempo scelto in questo lavoro.
Grazie a questa ricerca, abbiamo constatato infatti le po-
tenzialità di efficacia ed applicazione dei singoli esercizi 
specifici, perciò è stato possibile quantizzare le modifi-
cazioni ottenute sulla muscolatura oggetto di trattamen-
to, nei singoli periodi di evoluzione della scoliosi idiopa-
tica dell’adolescente (Tab. I e III). 
È stato possibile inoltre effettuare, in questo stesso lavo-
ro scientifico, una comparazione di molteplici esercizi 
di tecniche chinesiterapiche o di ginnastica per il tratta-
mento delle AIS, avendo la possibilità di produrre risul-
tati di affidabilità rispetto ad alcuni metodi raccomandati 
dalle linee guida europee secondo SOSORT, che tuttavia 
- al momento - lasciano lacune sugli standard metodo-
logici, sulle modalità applicative e, non di meno, sulle 
caratteristiche quali-quantitative dei risultati.

Fig. 1. Confronto dei risultati dei gruppi S1 (sperimentale) ed S2 (controllo).
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Talvolta infatti, nella pratica professionale, affidandosi 
alle linee guida SOSORT, si osserva che l’orientamento 
strategico raccomandato per il trattamento delle scoliosi 
idiopatiche dell’adolescente è costituito da un approc-
cio metodologico con ginnastica vertebrale specifica che 
prevede l’uso del corsetto ortopedico, per limitare l’e-
voluzione delle curve scoliotiche, anche quando non si 
raggiungono i risultati attesi con la ginnastica vertebrale, 
in una sorta di “zona grigia” tra la forza evolutiva delle 
AIS e l’inefficacia del trattamento libero da ortesi.
Tale strategia di approccio alla cura delle deformità del 
rachide, non ci consente però di capire se il trattamen-
to con ginnastica specifica si sia discostato dai risultati 
attesi per via di fattori legati alla collaborazione del pa-
ziente, alla sua “performance” di esecuzione degli eser-
cizi o alla discontinua somministrazione degli stessi, in 
quanto la validità di molti esercizi somministrati manca 
di affidabilità scientifica.
In questo lavoro invece è stato dimostrato che il “falli-
mento” del trattamento delle AIS potrebbe essere legato 
ad una scelta inadeguata o inefficace dell’esercizio spe-
cifico, specialmente quando le modificazioni che esso 
produce non sono valutabili e quantizzabili.
Per evitare dunque di rimanere nell’incertezza, è 
maggiormente raccomandato affidarsi agli studi di af-
fidabilità o validazione degli esercizi specifici per sce-
gliere strategie di trattamento migliori per il paziente, 
fondate su certezze e su dati che abbiano tutte le caratte-
ristiche di uno standard scientifico, ovvero dati ripetibili 
e confrontabili.
Siamo dunque certi che i quattro esercizi scelti, fonda-
mentali per la de-estensione, de-rotazione, de-flessione 
e stabilizzazione delle curve scoliotiche, siano di accer-
tata efficacia per contrastare i “movens” di sviluppo del-
le curve scoliotiche evolutive, durante l’accrescimento 
scheletrico, ed abbiamo dimostrato che abbiano poten-
zialità maggiori rispetto ad altre metodiche di esercizi 
che potremmo definire a-specifiche.
Inoltre, l’applicazione di tali esercizi nei modi corretti di 
somministrazione (tempi, inter-tempi e carichi), posso-
no essere assunti come uno standard ben definito.
Pur ammettendo che anche la malattia in questione 
(l’AIS) risente di una mancanza di standard evolutivo, il 
suo trattamento rimane sempre una sorta di “braccio di 
ferro” tra la sua forza evolutiva e il suo contrasto, ma il 
trattamento con ginnastica specifica, nei risultati di que-
sto lavoro, si è rivelato uno strumento affidabile.
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Riassunto

Lo scopo di questo studio è di stabilire se il trattamento delle 
scoliosi idiopatiche dell’adolescente (AIS) con ginnastica ver-
tebrale specifica sia efficace come lo stesso trattamento effet-
tuato in controllo remoto (RPP), ovvero attraverso un sistema di 
video-conferenza, con paziente ed operatore a distanza, e l’au-
silio di un software specifico adatto al controllo degli esercizi. 
La considerazione preliminare è che il trattamento in modalità 
remota abbia le stesse caratteristiche metodologiche di quello in 
presenza, ovvero: impostazione ed insegnamento degli esercizi, 
attrezzi, inter-tempi ed intra-tempi di esecuzione, metodiche di 
osservazione, correzione e adattamento degli esercizi.
Essendo la ginnastica in controllo remoto una modalità del tutto 
nuova, questo studio comparativo ci ha fornito dati di affidabilità 
per comprendere se vi siano caratteristiche che, in questa moda-
lità di trattamento, possano influenzare negativamente i risultati. 
Abbiamo scelto come condizione necessaria che la visita medica 
preliminare, la valutazione funzionale iniziale e i follow-up di 
controllo, per la raccolta e il confronto dei dati clinici e radiogra-
fici, fossero stati sempre effettuati in presenza. I risultati sono 
stati definiti sulla base delle modificazioni fisiologiche e mor-
fologiche della muscolatura, determinate dai singoli esercizi, e 
in relazione all’efficacia del trattamento delle curve scoliotiche. 
Gli effetti dei singoli esercizi sono stati misurati con strumenti 
standard e metodiche validate.

Summary

The aim of this study is to establish whether the treatment of 
adolescent idiopathic scoliosis (AIS) with specific vertebral 
gymnastics is as effective as the same treatment carried out in 
remote control (RPP a video-conference system), with patient 
and remote operator, and the aid of a specific software suitable 
for controlling the exercises. The preliminary consideration is 
that the remote mode treatment has the same methodological 
characteristics as the one in presence, namely: setting and tea-
ching of the exercises, tools, inter-times and intra-times of exe-
cution, methods of observation, correction and adaptation of the 
exercises.
Since remote controlled gymnastics is a completely new moda-
lity, this comparative study has provided us with reliability data 
to understand if there are characteristics that, in this treatment 
modality, can negatively influence the results.
We chose as a necessary condition that the preliminary medi-
cal examination, the initial functional evaluation and the con-
trol follow-ups, for the collection and comparison of clinical 
and radiographic data, had always been carried out in presence.
The results were defined on the basis of the physiological and 
morphological modifications of the muscles, determined by the 
individual exercises, and in relation to the effectiveness of the 
treatment of scoliotic curves. The effects of the individual exer-
cises were measured with standard tools and validated methods.
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Key-words

Scoliosis • Gymnastics • Posture • Kinesiology

Articolo originale

Studio comparativo randomizzato sull’efficacia del 
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Introduzione

Le restrizioni governative necessarie al contenimento della 
diffusione del virus SARS-COV 2 in Italia hanno determi-
nato una drastica riduzione della possibilità di trattamento 
delle scoliosi idiopatiche dell’adolescente, per molto tem-

po (fonte ISTAT, rapporto annuale 3 luglio 2020, ISBN 
978-88-458-2022-9). Ciò ha influito sia sull’attività clini-
ca/chirurgica delle scoliosi, per via delle trasformazioni dei 
reparti di ortopedia degli ospedali pubblici (per l’urgenza 
di garantire maggiori posti per la cura del Coronavirus), 
che per il trattamento conservativo specifico.
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STUDIO COMPARATIVO RANDOMIZZATO SULL’EFFICACIA DEL TRATTAMENTO DELLE 
SCOLIOSI IDIOPATICHE DELL’ADOLESCENTE (AIS) CON GINNASTICA VERTEBRALE 
SPECIFICA, IN CONTROLLO REMOTO E IN PRESENZA

Da marzo a dicembre 2020, le ripetute interruzioni dei 
servizi alla persona imposte dal Presidente del Consiglio 
dei Ministri Italiano, hanno quindi impedito ai pazienti 
di intraprendere o continuare il trattamento specifico per 
la scoliosi, per un periodo di tempo che sembrava inde-
terminato o non programmabile.
Nella necessità di garantire una continuità della cura, in 
sicurezza riguardo al contagio per Covid-19 e nel rispetto 
delle normative di legge, abbiamo approntato una moda-
lità di esecuzione e controllo degli esercizi specifici per 
il trattamento delle scoliosi idiopatiche dell’adolescente 
(AIS), attraverso l’uso di una piattaforma multimediale 
di collegamento remoto audio-video. Tale sistema, ha 
permesso al professionista responsabile del trattamento 
di controllare l’esecuzione degli esercizi di ginnastica 
vertebrale specifica anche con l’ausilio di un sistema te-
lemetrico aptico adatto al controllo selettivo delle sim-
metrie corporee a video (RPP, Remote Posture Platform).
Ad eccezione di un nostro recente lavoro1, la revisione 
della bibliografia esistente, compresi gli articoli di bas-
so impatto, pubblicati su riviste scientifiche informative 
non indicizzate, non fa emergere alcun background che 
riguardi una ginnastica vertebrale per il trattamento del-
le scoliosi idiopatiche dell’adolescente (AIS) in modali-
tà di controllo remoto, sia su piattaforma multimediale 
standard (commerciale) che specifica (adattata ad hoc).
Tuttavia, con tale sistema abbiamo potuto garantire ai 
pazienti di intraprendere o continuare il trattamento ne-
cessario ad evitare una perdita di risultato, durante l’ac-
crescimento scheletrico e contrastare l’evoluzione della 
scoliosi.
I follow-up eseguiti ogni quattro mesi, e per i successi-
vi 18 mesi da marzo 2020, hanno evidenziato un con-
tenimento dell’evoluzione delle scoliosi in trattamento 
o un miglioramento di quelle con una spinta evolutiva 
più bassa, in trattamento precoce pre-puberale. Abbiamo 
voluto dunque confrontare i risultati di questi pazienti 
con un data base di pazienti che hanno effettuato il trat-
tamento con ginnastica vertebrale specifica in presenza, 
negli anni precedenti, osservati nello stesso intervallo 
di tempo, in modo da comprendere se il trattamento in 
modalità remota potesse aver avuto la stessa efficacia di 
quello in presenza.

Materiali e metodi

Per la raccolta dei dati confrontabili, sono state effet-
tuate le seguenti misurazioni: misurazioni radiografiche 
dell’angolo Cobb delle curve scoliotiche; Misurazioni 
radiografiche della torsione vertebrale apicale della cur-
va scoliotica primaria con metodo Raimondi; Misurazio-
ne radiografica dell’ossificazione scheletrica con meto-
do Risser; Misurazione dei gibbi costali con gibbometro 
di Magri; Misurazione clinica millimetrica delle curve 
sagittali (frecce sagittali).

Riguardo quest’ultima, abbiamo effettuato la misurazio-
ne della distanza delle apofisi spinose di C7, D8, D12 
e L3, dall’asse posteriore del torace, ovvero la linea di-
scendente dalla fossa occipitale, tangente all’apice della 
cifosi dorsale, che termina alla base dell’osso sacro. Per 
tale scopo abbiamo utilizzato un filo a piombo e un de-
cimetro.
Per rendere affidabile quest’ultima metodica di misura-
zione, abbiamo eseguito uno studio preliminare sull’er-
rore sistematico intra ed inter-operatore che restituisce 
un dato medio di +/- 3mm, considerando significativo 
un valore di riferimento della variazione di ogni misu-
razione > 5mm.
Per il monitoraggio audio-video e il controllo dell’ese-
cuzione motoria degli esercizi specifici, abbiamo utiliz-
zato un sistema video telemetrico implementato su una 
piattaforma di collegamento multimediale commerciale 
(Zoom, di Zoom inc. Corporation) che, attraverso una vi-
deocamera, collegata allo schermo di un PC, è sensibile 
alla variazione di movimento bi-dimensionale ogni volta 
che il soggetto si sposta da una griglia virtuale con pa-
rametri pre-impostati. Tale sistema ha permesso il moni-
toraggio dei pazienti ed un’interazione continua da parte 
dell’operatore, durante tutto il tempo di esecuzione degli 
esercizi ad ogni singola seduta, per garantire la massima 
attenzione al controllo del programma di ginnastica ver-
tebrale proposto, esattamente come in presenza.
Circa i Criteri di inclusione, abbiamo scelto con meto-
do randomizzato 148 pazienti di sesso promiscuo (69% 
donne), età media 12,17 (range 8-18 anni), da una po-
polazione di 192 pazienti, che presentavano una scoliosi 
idiopatica dell’adolescente (curva primaria, range 15-34 
gradi Cobb), a doppia o singola curva, localizzazione e 
curva primaria variabile, Risser schletrico da 0 a 4, in 
trattamento libero con tre diverse metodiche specifiche, 
pure o promiscue (I.O.P. modificato S. Pivetta, SSE se-
condo A. e S. Negrini e ginnastica vertebrale derotante 
e di stabilizzazione a prevalenza isometrica, secondo G. 
Gussoni, et al. 2-8.
I soggetti presi in esame sono stati divisi in due gruppi, 
in base al luogo di esecuzione della ginnastica vertebrale 
specifica (presenza o remoto):
Gruppo sperimentale, in trattamento con ginnastica 
vertebrale specifica, eseguita in presenza, ovvero 81 pa-
zienti di sesso promiscuo, di età compresa tra gli 8 e i 
17 anni (età media 12,12), affetti da scoliosi idiopatica 
dell’adolescente (AIS, range 15-34 gradi Cobb, Risser 
range 0-4).
Gruppo di controllo, in trattamento con ginnastica ver-
tebrale specifica, eseguita in controllo remoto con ope-
ratore e paziente a distanza, e ausilio del sistema video 
telemetrico, ovvero 67 pazienti di sesso promiscuo, di 
età compresa tra gli 8 e i 18 anni (età media 12,23), af-
fetti da scoliosi idiopatica dell’adolescente (AIS, range 
16-32 gradi Cobb, Risser range 0-4). I due gruppi di pa-
zienti messi a confronto hanno eseguito 4-5 esercizi in 
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50-60 minuti di lavoro totale, distribuiti 2 o 3 volte a 
settimana in relazione al tipo di scoliosi e al momento 
di ossificazione scheletrica. Gli esercizi sono stati scelti 
sulla base di un’analisi biomeccanica di pertinenza ap-
plicativa, una revisione bibliografica per attribuirne la 
provenienza metodologica e uno studio di validazione 
o efficacia, rispetto ad altre metodiche. Per garantire un 
elevato standard applicativo, abbiamo scelto nove eser-
cizi, eseguibili sia in modalità remota che in presenza 
inclusi nello studio, dai quali abbiamo selezionato, per 
la nostra osservazione, 5 esercizi necessari in ogni pro-
gramma di trattamento personalizzato.
Sono state usate specificatamente 4 categorie di esercizi, 
così ripartite:
- 2 esercizi di derotazione lombare o toraco-vertebrale 
con metodiche secondo G. Gussoni et al. 
- 2 esercizi di autocorrezione con metodiche secondo A. 
ed S. Negrini (SEAS) 9;
- 3 esercizi isometrici di de-estensione lombare (o man-
tenimento della lordosi fisiologica) con metodo I.O.P. 
modificato S. Pivetta 10,11;
- 2 esercizi di autoelongazione con metodo S. Pivetta, G. 
Gussoni 12,13.
L’indice statistico di verifica dell’efficacia del tratta-
mento è stato calcolato sulla differenza tra la somma 
delle medie degli indicatori oggettivi, clinici e radiogra-
fici, dell’ultimo follow-up nell’intervallo temporale di 
osservazione (T1, 24 mesi) e la somma delle medie de-
gli stessi indicatori in prima registrazione dei dati (T0). 
Per le comparazioni delle variabili quantitative in diversi 
momenti dei follow-up, è stato utilizzato il test t di Stu-
dent per dati appaiati (in caso di variabili distribuite in 

modo normale) e il test non parametrico di Wilcoxon per 
dati appaiati (in caso di distribuzioni non normali). Tutti 
i test erano a 2 code e un valore di P > 1 è stato consi-
derato statisticamente significativo. Per tutte le analisi 
statistiche è stato utilizzato il software “Statistica” (ver-
sione 9, StatSoft Corporation, Tulsa, OK, USA).

Risultati

I risultati dei due gruppi, sperimentale (trattamento in 
presenza) e controllo (trattamento in controllo remoto) 
esprimono la differenza media dei singoli indicatori di 
efficacia, nell’intervallo di tempo pre-determinato (da 
T0 a T1). 
Le differenze analitiche tra gli indicatori sono stati-
sticamente significative con P  >  1 e così distribuite 
(Tabb. I-II): Frecce sagittali (C7, D8, D12, L3); Gibbo1 
(Curva toracica), gibbo 2 (Curva lombare); Torsione api-
cale della curva maggiore.
La media statistica totale degli indicatori è: Gruppo spe-
rimentale, media totale degli indicatori in T0 = 17,238; 
Gruppo sperimentale, media totale degli indicatori in 
T1 = 15,737; Gruppo di controllo, media totale degli 
indicatori in T0 = 18,199; Gruppo di controllo, media 
totale degli indicatori in T1 = 16,898.
Le rispettive differenze tra T0, momento di registrazio-
ne degli indicatori di efficacia, all’inizio del trattamento 
e T1, follow-up alla fine dell’intervallo di tempo pre-
determinato per l’osservazione, sono così distribuite: 
Gruppo sperimentale, media (T0-T1)  =  1,5; Grup-
po di controllo, media (T0-T1)  =  1,3. Risultati finali 

Tab. I. Gruppo sperimentale, indicatori di efficacia del trattamento, ≠ T0-T1.

Indicatori C7 D8 D12 L3 Gibbo 1 Gibbo 2 Gradi 1 Gradi 2 Torsione Medie 

T0 33,395 0,061 27,716 36,172 5,703 4,135 21,074 16,074 10,814 17,238

T1 32,098 0 26,604 33,827 4,654 3,135 18,888 13,864 8,567 15,737

Differenza 1,296 0,061 1,111 2,345 1,049 1 2,185 2,209 2,246 1,500

Tab. II. Gruppo di controllo, indicatori di efficacia del trattamento, ≠ T0-T1.

Indicatori C7 D8 D12 L3 Gibbo 1 Gibbo 2 Gradi 1 Gradi 2 Torsione Medie

T0 33,955 0,268 29,253 37,686 6,611 4,731 22,313 17,537 11,432 18,199

T1 32,611 0,074 27,985 35 5,716 3,925 21,029 16,104 9,641 16,898

Differenza 1,343 0,194 1,268 2,686 0,895 0,805 1,283 1,432 1,791 1,300

Tab. III. Risultati finali inter-gruppo, indicatori di efficacia del trattamento in T1.

Indicatori C7 D8 D12 L3 Gibbo 1 Gibbo 2 Gradi 1 Gradi 2 Torsione

Gruppo 1-T1 32,098 0 26,604 33,827 4,654 3,135 18,888 13,864 8,567

Gruppo 2-T1 32,611 0,074 27,985 35 5,716 3,925 21,029 16,104 9,641

Medie -0,513 -0,074 -1,380 -1,172 -1,062 -0,789 -2,140 -2,240 -1,073

(Legenda: Gruppo 1 = Gruppo sperimentale; Gruppo 2 = Gruppo di controllo).
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(differenza media dell’efficacia di trattamento in T1, 
(Tab. III): ≠ inter-gruppo in T1 = 1,161.
L’osservazione dei risultati evidenzia che la differenza 
tra T0 e T1 è stata considerata statisticamente significa-
tiva se > o < di 1 (range = 0,7-1,3), perciò un dato > 1, 
restituisce una positività dell’efficacia di trattamento, 
tanto maggiore quanto più alto è il risultato. Una diffe-
renza < 1, restituisce una negatività dell’efficacia di trat-
tamento, tanto maggiore quanto più basso è il risultato.

Discussione

In questo lavoro abbiamo sperimentato che il controllo 
degli esercizi per il trattamento delle AIS non subisce 
alcuna differenza se effettuato dall’operatore attraverso 
un monitor (in video-conferenza) o in presenza. Senz’al-
tro, l’uso di un software specifico, come quello usato in 
questo studio, può compensare la mancanza di visione 
tridimensionale che si può avere sul paziente quando gli 
esercizi vengono eseguiti in remoto, tuttavia, è ragione-
vole pensare che il controllo esecutivo dell’operatore sia 
una condizione discriminante fondamentale per il cor-
retto svolgimento del programma di ginnastica specifica.
I risultati di questo lavoro hanno dimostrato che le dif-
ferenze di efficacia del trattamento, all’interno di ogni 

singolo gruppo, osservate all’inizio e alla fine dell’arco 
temporale prestabilito, hanno variazioni simili a quel-
le registrate comparando solo i risultati finali dei due 
gruppi, con un incremento degli indicatori leggermen-
te superiore nel Gruppo di controllo (Fig. 1) che ha 
eseguito la ginnastica vertebrale specifica in controllo 
remoto. Ciò dimostra che anche durante il periodo di 
osservazione dei risultati intermedi, non vi sono oscil-
lazioni statisticamente significative che possano inde-
bolire l’efficacia del trattamento, mentre il paziente è 
sottoposto ad esso.
Inoltre, osservando la differenza dei risultati finali tra i 
due gruppi, quindi paragonati solo in T1 (Fig. 2), non vi 
è un’incidenza significativa sulla riduzione dell’efficacia 
del trattamento (≠ inter-gruppo in T1 = 1,161), indipen-
dentemente dal luogo dove si svolge il programma di 
ginnastica vertebrale specifica (presenza o remoto). E 
i dati dimostrano che anche le caratteristiche di perti-
nenza del trattamento o delle metodiche d’insegnamento 
dell’esercizio specifico, non subiscono alcuna variazio-
ne se il programma viene svolto sotto stretto controllo 
dell’operatore.
L’analisi dei dati dei singoli indicatori di efficacia, rive-
la che il trattamento è maggiormente efficace sulle curve 
lombari rispetto alle curve toraciche, in entrambi i gruppi, 
sia nella comparazione inter-gruppo (curve toraciche T0-

Fig. 1. Efficacia del trattamento (singoli indicatori), ≠ intra-gruppo in T0 e T1.
(Legenda: Gruppo 1 = Gruppo sperimentale; Gruppo 2 = Gruppo di controllo)
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T1 = 1,062 vs curve lombari T0-T1 = 0,789) che nella 
comparazione intra-gruppo in T1 (curve toraciche grup-
po sperimentale = 1,049 vs curve lombari gruppo speri-
mentale = 1; curve toraciche gruppo di controllo = 0,895 
vs curve lombari gruppo di controllo = 0,805). Anche 
l’assetto antero-posteriore della colonna subisce varia-
zioni positive significative, sia che il trattamento sia stato 
eseguito in presenza che in controllo remoto. 
I risultati sopra riportati dimostrano dunque che sia 
possibile raccomandare il trattamento delle scoliosi 
idiopatiche dell’adolescente con ginnastica vertebrale 
specifica in controllo remoto, attenendosi a standard 
quali-quantitativi, in modo da permettere a quei pazienti 
che sono impossibilitati a frequentare un Centro specia-
listico per tale attività di svolgere un programma di trat-
tamento completo, certi che si possano garantire risultati 
affidabili esattamente come con la ginnastica specifica 
eseguita in presenza.
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Riassunto

Lo scopo di questo lavoro è presentare la metodica di trattamento 
sequenziale con gesso tipo Risser e busto tipo Cheneau modificato 
P. nel paziente con grave scoliosi idiopatica in età adolescenziale. 
L’esperienza è stata svolta presso la Fondazione Don Gnocchi di 
Firenze ed è stata posta a confronto con la letteratura attualmente 
a disposizione sull’argomento. Il periodo di follow-up medio è 
stato di 22,8 anni (20-30 anni).
Materiale e metodi. Studio prospettico di coorte. Sono stati ar-
ruolati 68 soggetti (60 femmine, 8 maschi) con diagnosi di grave 
scoliosi idiopatica. L’età media era di 12.7 anni (10-15 anni). La 
curva scoliotica dei soggetti era compresa tra 35°-55° di Cobb, 39 
soggetti presentavano una curva singola (18 toracica, 5 lombare, 
16 toraco-lombare) e 29 presentavano una doppia curva (toracica 
destra e lombare sinistra). Lo score di Risser al momento del con-
fezionamento del gesso era di 0-1 in 20 soggetti, 2 in 44 soggetti 
e 3 in 4 soggetti. Inoltre, 44 soggetti presentavano uno sbilancia-
mento del tronco che in media era di 12 mm (5-40 mm). 
Risultati. È stata osservata una riduzione delle caratteristiche delle 
curve rispetto all’inizio del trattamento sia a livello radiografico 
(gradi di Cobb e rotazione vertebrale) sia a livello estetico (gibbo 
in millimetri). 
Dal punto di vista dell’attività lavorativa si è visto che la maggior 
parte dei soggetti era impiegata in attività lavorativa leggera ma, 
nonostante la scoliosi, alcuni di essi risultavano impiegati in at-
tività lavorativa pesante. Il dolore era maggiormente presente ed 
intenso nei soggetti con curve lombari o toraco-lombari. 
Conclusione. Il trattamento ortopedico sequenziale preso in ana-
lisi può essere considerato efficace nel ridurre o almeno nel pro-
crastinare l’intervento chirurgico al quale i soggetti con grave 
scoliosi idiopatica insorta in età adolescenziale sarebbero altresì 
indirizzati nel momento in cui il soggetto avrà raggiunto la matu-
rità scheletrica e terminato la propria fase di crescita. 

Summary

The aim of this work is to present the method of sequential treat-
ment with Risser type cast and P. modified Cheneau type corset 
in the patient with severe idiopathic scoliosis in adolescence. 
The experience was carried out at the Don Gnocchi Foundation 
in Florence and was compared with the literature currently avail-
able. on the subject. The mean follow-up period was 22.8 years 
(20-30 years).
Material and methods. Prospective cohort study. Sixty-eight 
subjects (60 females, 8 males) diagnosed with severe idiopathic 
scoliosis were enrolled. The mean age was 12.7 years (10-15 
years). The subjects’ scoliotic curve was between 35°-55° Cobb. 
39 subjects had a single curve (18 thoracic, 5 lumbar, 16 thora-
columbar) and 29 had a double curve (right thoracic and left 
lumbar). Risser’s grade at the time of casting the cast was 0-1 in 
20 subjects, 2 in 44 subjects, and 3 in 4 subjects. In addition, 44 
subjects had trunk imbalance that averaged 12 mm (5-40 mm).
Results. A reduction in the characteristics of the curves com-
pared to the beginning of treatment was observed both at a ra-
diographic level (Cobb degrees and vertebral rotation) and at an 
aesthetic level (hump in millimeters).
From the point of view of work activity, it was seen that most 
of the subjects were employed in light work activity but, despite 
scoliosis, some of them were employed in heavy work activity. 
Pain was more present and intense in subjects with lumbar or 
thoracolumbar curves.
Conclusion. The sequential orthopedic treatment taken into 
analysis can be considered effective in reducing or at least pro-
crastinating the surgical intervention to which subjects with 
severe idiopathic scoliosis arising in adolescence would also 
be referred when the subject has reached skeletal maturity and 
completed the own stage of growth.

Parole-chiave

Scoliosi • Apparecchio gessato • Corsetto Cheneau • Terapia sequenziale
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Articolo Originale

Terapia ortopedica sequenziale delle gravi scoliosi 
idiopatiche in età adolescenziale: studio clinico-
radiografico con follow-up maggiore di 20 anni

Sequential orthopedic therapy of severe adolescent idiopathic scoliosis: a clinical 
and radiographic study with more than 20 years follow-up

A. CORIGLIANO1, C. BIASE1, S. CEPPATELLI1, A. FLORIAN2, L. MAGATON RIZZI1 
1 Fondazione Pro-Juventute Don Gnocchi, Firenze; 2 Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia, Università degli Studi 

di Genova, Genova

OPEN ACCESS

Introduzione

Con il termine scoliosi si identifica una condizione di 
deviazione laterale del rachide sul piano frontale. In 

particolare, corrisponde ad una deformità tridimensio-
nale della colonna vertebrale a sviluppo elicoidale che 
comporta alterazioni sui tre piani dello spazio (frontale, 
sagittale e trasverso o assiale).
La deformità che si viene a creare nella scoliosi è carat-
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terizzata dalla tendenza alla progressione fino al termine 
del periodo di crescita puberale e di raggiungimento del-
la maturità scheletrica, momento nel quale la curva sco-
liotica diventa una deformità permanente e strutturata.
Le alterazioni vertebrali che si instaurano sono defini-
te trocosi, ovvero si assiste ad un’inflessione tra l’arco 
ed il corpo vertebrale omolaterale a cui si aggiunge la 
cuneizzazione del corpo vertebrale stesso. Queste mo-
difiche dei corpi vertebrali e degli archi costali associati 
si manifestano a livello superficiale con la presenza del 
caratteristico gibbo 1. 
Presentiamo la metodica di trattamento sequenziale con 
gesso tipo Risser e busto tipo Chêneau modificato P. nel 
paziente con grave scoliosi idiopatica in età adolescen-
ziale, presso la Fondazione Don Gnocchi di Firenze, po-
sta a confronto con la letteratura attualmente a disposi-
zione sull’argomento. 

Materiale e metodi 

Il presente studio riguarda una coorte di pazienti da noi 
trattati e rivalutati con un follow-up a lungo termine, ol-
tre venti anni, in media di 22.8 anni (20-30 anni).
Il percorso clinico nella nostra casistica è stato il seguente:

Presa in carico del paziente
Al momento della visita, il paziente viene sottoposto 
ad osservazione in ortostasi, senza calzature e a schiena 
scoperta per verificare l’eventuale presenza di deformità 
o asimmetrie del tronco, delle spalle e del bacino. 
Si possono dunque valutare le alterazioni del triangolo 
della Taglia ed il bilanciamento del tronco con l’utilizzo 
di un filo a piombo, facendolo aderire a livello del pro-
cesso trasverso di C7 e lasciandolo cadere a livello del 
solco intergluteo. Quest’ultimo permette di valutare la 
simmetria della schiena del soggetto ed il suo bilancia-
mento, che se presente sarà misurato in millimetri.
Fondamentale risulta l’Adams bending test: si invita il 
paziente a flettere il tronco in avanti con mantenendo le 
gambe estese a piedi uniti e con le braccia a penzoloni. 
L’operatore si pone poi alla testa del paziente e trami-
te questa manovra può valutare meglio la presenza di 
gibbo nel soggetto. Se presente, deve esserne identifica-
ta la sede (toracica, lombare, torace-lombare o toraco-
cervicale) e misurare l’entità del gibbo, che può essere 
quantificata in gradi con l’utilizzo di uno scoliometro o 
in millimetri con l’ausilio di una livella e di un righello. 
Un’ulteriore informazione utile riguardo al gibbo è la 
sua rigidità: partendo sempre dalla posizione di bending 
si sollevano le braccia del soggetto e con una mano che 
fa pressione a livello del gibbo si valuta la su rigidità.
La valutazione del soggetto viene fatta anche nel ben-
ding laterale, sempre per valutare la rigidità del gibbo e 
le eventuali limitazioni alla mobilizzazione del rachide 
del soggetto.

Se il gibbo misura più di 6 mm, il paziente viene sotto-
posto a radiografia del rachide in toto in ortostatismo in 
due proiezioni, che ci permette di valutare sia la curva 
scoliotica sia la maturità ossea con l’analisi dello stato 
di fusione della cresta iliaca (test di Risser).
A questo punto, la radiografia permette di calcolare i 
gradi di Cobb della curva scoliotica ed anche la rotazio-
ne vertebrale con l’ausilio del torsiometro di Perdriolle. 
Nel momento in cui la scoliosi risulta nell’intervallo tra 
35-55° si tenta trattamento conservativo mediante l’ap-
plicazione di un gesso seguito poi dal classico trattamen-
to con il busto rigido.

Algoritmo decisionale
Per decidere se iniziare un trattamento con il gesso per 
una scoliosi grave bisogna valutare alcuni parametri: 
innanzitutto l’età del soggetto, che deve essere in fase 
prepuberale o puberale (nelle femmine dagli 8-9 anni 
basandosi sulla comparsa del menarca; nei maschi 10-
11 anni basandosi sulla comparsa dei caratteri sessuali 
secondari come la variazione del timbro della voce); se-
condariamente va valutata la maturità scheletrica con il 
test di Risser. Si decide di trattare solo i soggetti che ri-
entrano nello stadio 0-3 al fine di garantire una maggior 
efficacia del trattamento correttivo.
Prima di applicare il gesso, il soggetto viene sottoposto 
a due settimane di fisioterapia. Questa viene svolta per 
due volte al giorno con sedute di circa un’ora eseguendo 
esercizi specifici per aumentare la mobilità della colon-
na vertebrale. Ciò renderà ancora più efficaci le spinte 
correttive del gesso. Inoltre, vengono svolti esercizi atti 
a migliorare la capacità respiratoria del paziente e a rin-
forzare la muscolatura addominale.
La tipologia di curva scoliotica non rappresenta un cri-
terio di scelta per l’applicazione del gesso. Si possono 
trattare con questo approccio tutti i tipi di curve.

Razionale e pratica del confezionamento del 
gesso tipo Risser
Basandosi sulla clinica e sulle radiografie del paziente, 
si preparano dei pressori che daranno le spinte effettive 
alla colonna vertebrale una volta integrati nel gesso.
Al paziente viene fatta indossare una maglia di protezio-
ne per la cute e viene fatto accomodare sul lettino tipo 
Risser. Si inizia costruendo la presa di bacino e quella 
della regione cervicale (Minerva). Successivamente ven-
gono applicate delle cinghie di trazione necessarie per 
l’assunzione della posizione più corretta prima dell’ap-
plicazione del gesso. Una volta che il paziente è stato 
posizionato correttamente, vengono applicati i pressori 
precedentemente preparati a livello del gibbo/gibbi. A 
questo punto inizia la creazione del gesso vero e proprio 
che prevede l’unione della Minerva alla presa sul bacino 
con l’integrazione dei pressori. 
Tale lavoro può richiedere diverse ore. 
A distanza di 3-4 giorni si esegue una radiografia di con-
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trollo per accertarsi che la colonna sia nella posizione 
corretta e per verificare l’eventuale necessità di apporta-
re delle migliorie. 

Follow-up
Il paziente porterà l’apparecchio gessato per circa 3 me-
si. Durante questo periodo vengono eseguite delle riva-
lutazioni cliniche e, in caso fosse necessario, anche degli 
aggiustamenti delle spinte dei pressori.
Durante il periodo del gesso il paziente continua una se-
rie specifica di esercizi per il mantenimento del corretto 
trofismo dei muscoli degli arti e degli addominali, che 
lo aiuteranno inoltre a sopportare più facilmente il peso 
del gesso.
Bisogna fare attenzione alla possibile comparsa di effet-
ti indesiderati dovuti alla presenza del gesso che vanno 
da comuni irritazioni cutanee fino a problematiche più 
gravi come modifiche del pattern respiratorio o la “cast 
syndrome” (riduzione del lume dell’arteria mesenterica 
superiore dovuta alla compressione ab extrinseco del 
terzo distale del duodeno) 16.
Passati 3 mesi, il gesso viene aperto lateralmente e viene 
fatto uscire il paziente così da poter prendere il calco per 
costruire il busto tipo Chêneau modificato P. su misura. 
Successivamente il paziente viene reinserito nel gesso, 
fino a che non sarà pronto il suo busto personalizzato. 
Questo procedimento richiede circa mezza giornata di 
lavoro.
Il busto all’inizio andrà portato full-time e, dopo una 
prima rivalutazione clinica e radiografica a tre mesi di 
distanza, si potrà decidere se vi sono le indicazioni a mo-
dificare i tempi di applicazione del busto.
Nel momento in cui il paziente passa dal gesso al busto 
anche gli esercizi fisioterapici cambiano. Si mantengono 
gli esercizi base di rinforzo e in più vengono svolti degli 
esercizi di auto-allungamento della colonna vertebrale e 
di stabilizzazione, concentrandosi soprattutto sulla com-
ponente propriocettiva con l’ausilio di specchi durante 
l’esecuzione delle sedute terapeutiche.
Il trattamento con il busto termina alla fine della fase pu-
berale ed al raggiungimento della maturità scheletrica. 
A questo punto il paziente viene monitorizzato da un 
punto di vista clinico con cadenza annuale. Se non ci 
sono variazioni cliniche, si può passare ad un successivo 
controllo ogni due anni e successivamente ogni cinque 
anni. 
Se al momento del controllo clinico si ritiene vi sia un 
peggioramento della curva rispetto al controllo prece-
dente, si può eseguire una rivalutazione radiografica.
Lo scopo del lavoro è quello di valutare l’evoluzione a 
distanza delle gravi scoliosi idiopatiche in età adolescen-
ziale trattate con gesso di tipo Risser e successivo tratta-
mento con busto. 
Al momento della valutazione iniziale i criteri di riferi-
mento erano la sede ed il numero delle curve scoliotiche; 
i gradi di Cobb iniziali e, una volta posizionato il gesso, 

il grado di accrescimento osseo secondo Risser, la rota-
zione vertebrale secondo Perdriolle, la valutazione del 
gibbo in millimetri ed il bilanciamento del tronco con 
filo a piombo in millimetri. 
Nelle rivalutazioni a fine del periodo di follow-up si con-
sideravano le variazioni delle curve (gradi Cobb, rota-
zione vertebrale e gibbo in millimetri), se i soggetti era-
no stati sottoposti ad intervento di artrodesi vertebrale, 
la presenza di dolore rachideo imputabile alla scoliosi 
(tramite la scala di Jackson), il tipo di attività lavorativa 
svolta (occasionale, leggera o pesante) e le implicazioni 
psicologiche della terapia sequenziale e della condizione 
clinica.

Casistica

Nello studio sono stati inseriti 68 soggetti (60 femmine, 
8 maschi) con diagnosi di grave scoliosi idiopatica. L’età 
media al momento del trattamento era di 12.7 anni (10-
15 anni). La curva scoliotica dei soggetti era compresa 
tra 35°-55° Cobb. 39 soggetti presentavano una curva 
singola (18 toracica, 5 lombare, 16 toraco-lombare) 
mentre 29 presentavano una doppia curva (toracica de-
stra e lombare sinistra). Lo score di Risser al momento 
del confezionamento del gesso era di 0-1 in 20 soggetti, 
2 in 44 soggetti e 3 in 4 soggetti. Inoltre, 44 soggetti pre-
sentavano uno sbilanciamento del tronco che in media 
era di 12 mm (5-40 mm). 
Il periodo di follow-up è stato in media di 22.8 anni (20-
30 anni). 

Risultati

I risultati di questo studio hanno dimostrato una riduzio-
ne delle caratteristiche delle curve rispetto all’inizio del 
trattamento sia a livello radiografico (gradi di Cobb e 
rotazione vertebrale) sia a livello estetico (gibbo in mil-
limetri). 
Dal punto di vista dell’attività lavorativa si è visto che 
la maggior parte dei soggetti era impiegata in attività la-
vorativa leggera, ma che nonostante la scoliosi alcuni di 
essi risultavano impiegati in attività lavorativa pesante. 
Per quanto riguarda la sintomatologia dolorosa i soggetti 
sono stati divisi in tre gruppi: gruppo I) la sintomatolo-
gia dolorosa è assente (45 soggetti, tra i quali la maggio-
ranza presentava curve toraciche o doppie); gruppo II) la 
sintomatologia dolorosa è presente ma non tale da pro-
vocare limitazione funzionale (17 soggetti senza preva-
lenze particolari di curve); gruppo III) la sintomatologia 
dolorosa è intensa e limita i soggetti nelle attività della 
vita quotidiana (6 soggetti, prevalentemente con curve 
lombari o toraco-lombari). 
A livello delle implicazioni psicologiche nessuno dei 
soggetti ha dichiarato turbe relazionali condizionate dal-
la deformità o dal percorso terapeutico intrapreso.
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Discussione 

Le scoliosi vengono classificate in: forme congenite, 
rappresentate da vizi di formazione (emi-vertebra o emi-
spondilo) oppure vizi di differenziazione (barre); forme 
secondarie, suddivise a loro volta in neuromuscolari (da 
paralisi cerebrali infantili, SMA, ecc.) e sindromiche 
(miopatiche, malattie del connettivo, malattie genetiche, 
ecc.) 2,3; forme idiopatiche, che rappresentano circa l’80-
90% delle scoliosi, colpiscono maggiormente le femmi-
ne con rapporto 4:1 4. In base all’età di esordio possono 
essere infantili (onset 0-2 anni), giovanili (onset 3-10 
anni) e dell’adolescenza (dai 10 anni) 5,6. Il tratto verte-
brale maggiormente interessato è quello toracico (69%) 
e toraco-lombare (14%) 7.
La diagnosi viene fatta solitamente intorno agli 8-10 an-
ni di età del bambino, con curve che sono solitamente 
inferiori ai 10° Cobb (valutati radiograficamente) in as-
senza di sintomi ma con la sola presenza di asimmetrie 
strutturali che vengono notate dal genitore o dagli inse-
gnanti. 1

Per quanto concerne la diagnosi risulta fondamentale 
l’esame clinico, diagnostico nel 90-93% dei casi. L’esa-
me obiettivo deve essere eseguito sia a busto eretto che 
a tronco flesso (Test di Adams); quest’ultimo permetterà 
di mettere in evidenza il caratteristico gibbo. L’attenzio-
ne dovrà essere volta alla valutazione dell’orizzontalità 
del bacino e delle spalle, ai triangoli della taglia, al di-
sassamento C7-S2 (filo a piombo che giace lateralmente 
rispetto alla linea interglutea) 5.
Dal punto di vista degli esami strumentali risulta diri-
mente la Rx (Telespinografia) in ortostasi associata a 
bending laterale. TC e RM trovano spazio rispettivamen-
te nella valutazione delle scoliosi congenite o dell’adulto 
e nelle anomalie midollari. La diagnostica per immagini 
consente di identificare il numero delle curve, la sede, 
l’entità in gradi Cobb (Lievi  < 20°, Medie 20-40°, Gra-
vi  >  40°), la maturità scheletrica (Test di Risser) e di 
conseguenza fornisce indicazioni circa l’evolutività e la 
potenziale correggibilità delle curve 4,8.
Al fine di ottenere una diagnosi di certezza è necessa-
rio conoscere e distinguere i così definiti “atteggiamenti 
scoliotici” ovvero quelle curve auto-correggibili prive di 
alterazioni strutturali delle vertebre spesso secondari a 
paresi muscolari, deficit visivi, atteggiamenti antalgici 
oppure ad eterometrie degli arti inferiori 3.
Clinicamente il paziente lamenterà soprattutto di-
scomfort di natura estetica e più raramente dorso-lom-
balgia o segni neurologici associati  9. Le complicanze 
cardio-polmonari a lungo termine si hanno per curve 
estremamente gravi con > 70° Cobb 10.
Riguardo al trattamento un recente lavoro ha stabilito al-
cune indicazioni di massima in relazione all’entità delle 
curve 1,3,11-13: 
•	  <  10°: osservazione clinica ogni 6 mesi;
•	 10-25° Cobb: osservazione con Rx ogni 6 mesi pri-

ma del raggiungimento della maturità scheletrica;
•	 25-45° Cobb: trattamento con corsetto (Lionese, 

Chêneau, Milwaukee) fino al raggiungimento della 
maturità scheletrica;

•	  >  45°: trattamento chirurgico. 
Tuttavia, non vi sono vere e proprie linee guida, il tratta-
mento deve essere personalizzato sul paziente lasciando 
quindi una certa libertà nelle scelte terapeutiche finaliz-
zate alla riduzione dell’ampiezza della curva e quindi al 
miglioramento della qualità della vita del paziente.
I busti che si possono utilizzare si dividono principal-
mente in due gruppi: quelli morbidi e quelli rigidi.
I primi hanno dimostrato una minor efficacia nel correg-
gere le curve scoliotiche e per cui, soprattutto nei casi 
medio-gravi, si preferisce il trattamento con il secondo 
tipo. 
Tra i busti rigidi ne esistono di diversi tipi: Chêneau e 
Chêneau modificato, Boston, Milwaukee, Sforzesco, 
lionese… 3,8,12.
Ognuno di essi presenta delle caratteristiche tecniche 
specifiche e sarà scelta del medico che si occupa del trat-
tamento, in collaborazione con il tecnico ortopedico che 
costruisce il busto, di scegliere la tipologia più adatta al 
paziente ed alla sua condizione clinica. 
L’approccio terapeutico con il busto si divide in 11,12: 
•	 full time: da indossare tra le 18 e le 23 ore al giorno;
•	 part time: da indossare tra le 8 e le 16 ore al giorno;
•	 night time: indossato solo durante la notte. 
Oltre al trattamento con il busto, importante risulta an-
che il trattamento correttivo posturale con esercizi fio-
sioterapici, che può essere associato al trattamento orte-
sico oppure può essere esclusivo nel momento in cui la 
curva del soggetto sia di lieve entità 1,14. 
Il fisioterapista insegna al paziente degli esercizi po-
sturali che lo possano aiutare ad ottenere una miglior 
propriocezione del proprio corpo nello spazio così da 
correggere la postura scorretta, ed esercizi di rinforzo 
muscolare per la schiena e per la componente addomi-
nale così da dare un maggior sostegno alla colonna ver-
tebrale. Una volta che il paziente ha appreso questi eser-
cizi, dovrà continuarli in autonomia e farli diventare una 
routine personale da ripetere quotidianamente. 
I fattori prognostici di evolutività sono rappresenta-
ti dall’età di insorgenza della scoliosi, dall’entità della 
curva, dalla localizzazione e dalla strutturazione della 
stessa. Riguardo a questo ultimo aspetto, essa dipende 
dalla rotazione vertebrale. Una curva è strutturata quan-
do presenta ampia rotazione vertebrale con angolo di 
Cobb > 25° valutabile con la Rx in bending 4,6,12,15.
Se la scoliosi non viene fermata, può progredire portan-
do a delle deformità costali che possono avere semplice 
carattere estetico, con problemi associati che riguardano 
più la sfera psico-emotiva, oppure portare a delle diffi-
coltà di tipo respiratorio 3.
Inoltre, il sesso femminile presenta un aumentato rischio 
di progressione della curva nel momento di una gravi-
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danza, in seguito alle modifiche dell’assetto ormonale e 
quelle strutturali a cui il corpo della donna è soggetto 5. 
Valutando la letteratura disponibile ad oggi, abbiamo vi-
sto che non esiste un protocollo unico per quanto riguar-
da il trattamento sequenziale delle scoliosi.
Molti sono stati i lavori che prendevano in considerazio-
ne i soggetti con scoliosi idiopatica infantile 17-23. Questo 
interesse nasce in quanto il trattamento con il gesso vie-
ne preferito nei casi di scoliosi grave ad insorgenza pre-
coce. Altri invece hanno inserito nei loro studi soggetti 
con scoliosi di grado moderato 20,24. Altri ancora hanno 
confrontato soggetti con scoliosi idiopatica infantile e 
giovanile  25 non prendendo in considerazione la fascia 
dei soggetti adolescenti come fatto invece nel nostro 
progetto. 
Due lavori in particolare hanno mostrato dei punti con-
cordanti con il nostro lavoro. 
La Maida et al. pone l’attenzione sul fatto che il trat-
tamento sequenziale fosse applicato solitamente sulle 
scoliosi precoci, ed hanno cercato di identificare quali 
fossero gli effetti dello stesso trattamento in soggetti con 
scoliosi insorta in età più avanzata. I loro risultati hanno 
dimostrato che in caso di curve > 40° di Cobb il tratta-
mento sequenziale è più efficace che il solo trattamento 
con il busto e che il trattamento sequenziale può essere 
applicato a curve scoliotiche a sede toracica, lombare o 
toraco-lombare senza differenze in termini di efficacia. 
Per concludere, gli autori affermano che questo tipo di 
trattamento risulta efficace nel ridurre i casi destinati 
all’intervento chirurgico 26.
Il secondo lavoro di Negrini et al. studia la possibilità di 
sostituire il gesso con il busto sforzesco. I loro risultati 
non evidenziano differenze significative nei due gruppi 
trattati suggerendo che il solo busto possa bastare per 
ottenere delle correzioni significative delle curve 16. Le 
differenze con il nostro lavoro sono in termini di tempi-
stiche di applicazione del gesso (3 mesi vs 1 anno) e di 
periodo di follow-up (in media 22,8 anni vs 19 mesi). 
Risulta dunque complicato paragonare i due risultati tra 
i due progetti.
Il vero punto su cui i vari lavori presi in analisi trovano 
accordo è rappresentato dalla capacità del trattamen-
to sequenziale, sia che venga applicato in età infantile, 
giovanile oppure adolescenziale, di ridurre la necessità 
di sottoporre i soggetti con scoliosi gravi ad interven-
to chirurgico o di poter procrastinare tale intervento nel 
momento in cui il soggetto avrà raggiunto la fine della 
fase puberale di accrescimento e la completa maturità 
scheletrica. 
Un ulteriore punto che ha trovato conferma nella let-
teratura è l’efficacia di associare un trattamento fisico, 
tramite esecuzione di esercizi specifici, al trattamento 
ortesico 14,27.
Per contro, il lavoro di Bettany-Saltikov et al ha eviden-
ziato come non ci siano evidenze di efficacia del trat-
tamento chirurgico confrontato al trattamento non chi-

rurgico nei soggetti con grave scoliosi idiopatica adole-
scenziale con curve > 45° di Cobb 1.
Il fatto che non esista un protocollo univoco di applica-
zione del trattamento sequenziale con gesso e busto non 
rende semplice paragonare i risultati di questo progetto 
con gli altri presenti nella letteratura. 
Per poter confermare la validità dei risultati da noi otte-
nuti saranno necessari ulteriori studi con periodi di fol-
low-up maggiori che permettano di analizzare l’efficacia 
del trattamento nei soggetti con grave scoliosi idiopatica 
insorta in età adolescenziale.

Conclusioni

I risultati dello studio dimostrano che il trattamento se-
quenziale con gesso di tipo Risser e busto è efficace nel 
trattamento delle scoliosi gravi comprese tra 35°-55°. La 
sede ed il numero di curve scoliotiche non rappresenta 
un fattore che può limitare l’efficacia del trattamento. 
Bisogna fare attenzione però a non considerare il trat-
tamento come risolutivo. Infatti, permette di ridurre in 
maniera importante le alterazioni della colonna verte-
brale (fino al 50% l’entità della curva e fino al 30% la 
rotazione vertebrale) ma la chirurgia rappresenta l’unico 
mezzo per ridurre in maniera drastica la curva scoliotica 
e per stabilizzarla nel tempo. 
Il vero scopo del trattamento con il gesso è quello di pro-
crastinare il più possibile la chirurgia della colonna e di 
permettere al paziente di sottoporsi all’eventuale inter-
vento una volta terminata la sua fase di accrescimento.
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Riassunto

Si è sviluppato questo progetto per elaborare una metodologia di 
insegnamento sul miglioramento della coordinazione, come ca-
pacità motoria, attraverso il gioco confrontandola con un gruppo 
di controllo basato sull’esecuzione di esercizi tradizionali.
Durante questo percorso, alla fine di ogni lezione, abbiamo inol-
tre chiesto a questi ragazzi il loro giudizio su quello che avevano 
svolto a lezione, cercando di capire dalle loro reazioni e dalle 
loro risposte, il loro apprezzamento e, se possibile, dove miglio-
rare questo metodo. I ragazzi del gruppo sperimentale hanno ot-
tenuto miglioramenti significativi.

Summary

This project was developed to elaborate on a teaching metho-
dology on the improvement of coordinative, as motor capacity, 
through play, comparing it with a control study group based on 
the execution of traditional exercises.
During this past, at the end of each lesson, we also asked the-
se youngsters their judgment on what was being done, trying 
to understand from their reactions and their answers, their 
appreciation and if possible, where to improve this method. 
The boys in the sample group have achieved significant im-
provements.

Parole-chiave
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Introduzione

La disabilità intellettiva, conosciuta anche con il termi-
ne “ritardo mentale”, è l’insieme di condizioni dovute a 
danni o menomazioni che hanno agito nel periodo pre, 
peri o post-natale caratterizzata da un incompleto svilup-
po psichico e cognitivo tale per cui la persona diversa-
mente abile presenta un’insufficiente capacità di adattarsi 
all’ambiente circostante in modo efficiente ed armonico.
Sono compromessi soprattutto i processi legati alle abi-
lità motorie ed ai ragionamenti logici e deduttivi che 
consentono l’apprendimento di nuove abilità e di nuove 
competenze.
Inoltre, è stato constatato che i soggetti con deficit in-
tellettivi, quindi anche con problemi di abilità motoria, 
risultano essere meno attivi ed hanno bisogno di essere 
stimolati maggiormente per evitare di cadere nel circolo 
vizioso della sedentarietà. 
Secondo alcuni ricercatori questi soggetti si trovano in 
condizione tali da non essere spinti a sviluppare le nor-
mali attività motorie come coordinazione, forza e resi-
stenza 1.
Si è elaborato questo progetto per sviluppare una meto-
dologia di insegnamento sullo sviluppo della coordina-

zione, come capacità motoria, attraverso il gioco con-
frontandola con un gruppo di studio di controllo basato 
sull’esecuzione di esercizi tradizionali.
Durante questo percorso, alla fine di ogni lezione, abbia-
mo inoltre chiesto a questi ragazzi il loro giudizio sulle 
attività che si svolgevano a lezione, cercando di capire 
dalle loro reazioni e dalle loro risposte, il loro apprez-
zamento e, se possibile, dove migliorare questo metodo.
Il fatto che i ragazzi speciali abbiano anch’essi dei sogni, 
delle necessità e delle aspettative mette in condizione, 
noi educatori, allenatori, insegnanti, di capire, e di avere 
sempre presente tutto ciò per ascoltarle, poiché le migliori 
soluzioni alle difficoltà arrivano, spesso, proprio da loro.
È per questo che attraverso il gioco, la loro attenzione 
può essere catturata e stimolata a compiere azioni ed 
esercizi che possono aiutare a migliorare le loro capacita 
motorie e fisiche ed anche le loro capacità intellettive.
L’attività motoria può influire in modo positivo sulla 
coordinazione e sull’equilibrio, soprattutto con ragazzi 
adolescenti con disabilità intellettiva e motoria, in quan-
do richiede a ogni soggetto un impegno e una costanza 
che comportano un miglioramento sia fisico sia psico-
logico. Proprio per questo motivo è importante capire 
quale metodologia riesca a coinvolgerli maggiormente.
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Materiali e metodi

Si è voluto sperimentare come, attraverso il gioco, la 
capacità di coordinazione possa essere sviluppata in ra-
gazzi con disabilità e ritardo mentale in maniera signi-
ficativa. Si è voluto confrontare una metodologia preva-
lentemente ludica con un’altra tradizionale e constatare 
come la loro coordinazione si sia potuta modificare ed 
evolvere nel corso delle lezioni.
Il gruppo sperimentale è composto da 5 alunni con età 
compresa tra i 14 e i 19 anni (età media 15,6; Ds±2,302173) 
con Ritardo Mentale tra i livelli lieve-medio e medio-gra-
ve che hanno partecipato alle attività ludiche. 
Il gruppo di controllo è formato da 3 alunni con età 
tra i 15 e i 17 anni (età media 15,667; DS± 1,154701) 
anch’essi con Ritardo Mentale tra lieve-medio e medio-
grave che hanno eseguito solamente un esercizio speci-
fico in lezioni tradizionali.
Il gruppo sperimentale ha incentrato l’allenamento con 
un susseguirsi di giochi e prove motorie in cui di base 
l’elemento equilibrio doveva essere presente e che impe-
gnavano tutta la lezione.
Il gruppo di controllo invece, ha eseguito solamente il 
test a inizio e fine periodo con la variante di far eseguire 
ai ragazzi ogni volta lezioni con esercitazioni generali, 
tradizionali non ludiche. 
Prima di tutto si è fatto eseguire ai ragazzi di entrambi i 
gruppi (sperimentale e di controllo) un percorso con va-
rie prove di abilità, naturalmente identico per i 2 gruppi 
e si è valutato il tempo che hanno impiegato. Nessuno 
dei due gruppi ha ripetuto il percorso durante le lezioni.
Alla fine del protocollo per il gruppo sperimentale e 
quello di controllo si è ripetuto il percorso e rivalutato 
non solo il tempo, ma anche la modalità e la qualità delle 
performance motorie dei ragazzi.
Il percorso è consistito nella seguente serie di prove di 
coordinazione dinamica generale e di equilibrio: par-
tenza con saltelli a piedi uniti da un lato all’altro della 
riga rossa, rotolamento a terra su tappeto blu, slalom tra 
i mattoncini di legno, camminare su linea immaginaria 
con un piede davanti all’altro in equilibrio, cambi di di-
rezione veloci con tocco della mano dei coni, salita e di-
scesa degli step (1°più basso, 2° rialzato), palleggio con 
palla avanzando verso il muro. Si è strutturato questo 
percorso in quanto poteva far emergere sia le capacità 
coordinative sia l’equilibrio dinamico.
Ad ogni lezione successiva al percorso, i ragazzi del 
gruppo sperimentale hanno potuto “giocare” a un gioco 
diverso sperimentando le loro abilità motorie; sono stati 
effettuati giochi comuni, semplici e conosciuti però ov-
viamente adattati alle loro capacità.

Lezione standard con gruppo sperimentale
Tutte le lezioni sono state impostate con uno modello di 
esecuzione più o meno uguale, a volte cambiava la parte 
iniziale e a volte cambiava la parte finale. 

Fase di riscaldamento (15 min) con:
Corsa: - normale per tutto il perimetro della palestra, la-
terale saltata con primo piede destro, laterale saltata con 
primo piede sinistro, skip a ginocchia alte, corsa calciata 
dietro (tutto in cerchio nel perimetro palestra). 
Camminata: - circonduzione spalle e circonduzione 
braccia (prima in avanti e poi indietro).
Riscaldamento Frontale: esercizi per gli arti superio-
ri con bastone, esercizi con extra- ed intra-rotazione 
dell’articolazione coxo-femorale, esecuzione di piccoli 
squat e piegamenti sulle gambe, salita in punta di piedi.
Fase di attività ludico - motoria specifica (55 min):
- esecuzione Test della Cicogna a tutti i componenti del 
gruppo;
- proposta dei giochi con partecipazione attiva di tutti i 
membri;
Fase di attività ludico - motoria generica (15 min):
Ad ogni lezione in base al materiale disponibile e allo spazio 
permesso si è cercato di far provare ai ragazzi varie attività 
diverse che potessero stimolarli in modo non competitivo e 
che potesse dar loro modo di giocare con altri diversi tipi di 
sport; per esempio, per alcune lezioni è stato possibile sfrut-
tare la palestra grande della scuola e si è potuto far giocare i 
ragazzi a basket con canestri regolamentari. Altre tipologie 
di attività sono state il calcio, il passaggio con la palla (tipo 
pallavolo), il bowling con le clavette in legno, badminton. 
Si è utilizzata anche la musica, facendo eseguire dei balli di 
gruppo e il ballo della “Bachata” del Latino-americano per 
far sì che seguissero e avessero la cadenza del ritmo e del 
tempo. Quest’ultima è stata realizzata a coppie tra i ragazzi 
con la partecipazione anche dei docenti.
Fase di rilassamento:
Gli ultimi 10 minuti di lezione sono sempre stati riserva-
ti all’ultima fase di cool-down della lezione. In generale 
si sono svolti sempre esercizi a terra con l’utilizzo di ma-
terassini in modo da rendere il momento rilassante. D’al-
tra parte, il rilassamento ha offerto numerosi vantaggi a 
tutti i ragazzi tra cui recuperare energie dopo uno sforzo, 
liberarsi dalle tensioni muscolari, ritrovare la calma do-
po una mattinata stressante a scuola, controllare i gesti 
lenti, concentrarsi su un compito motorio, migliorare la 
flessibilità del corpo, imparare a rilassarsi respirando.
Ciò è stato possibile creando un’atmosfera rilassante 
cercando di eliminare i rumori esterni e diminuendo la 
luce in palestra.

Lezione con gruppo di controllo 
Ai ragazzi del Gruppo di controllo è stato invece chiesto 
di eseguire un semplice esercizio, strettamente neces-
sario al mantenimento della postura in equilibrio: con 
le braccia aperte all’altezza delle spalle, si è fissato un 
punto davanti e si è camminato mantenendo i piedi in 
linea (punta-tallone) su una linea sul pavimento, alzando 
il più possibile il ginocchio a ogni passo ed esercitazioni 
varie di corpo libero tratte da lezioni tradizionali durante 
le loro ore di lezione di educazione fisica.
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Gli esercizi specifici per una singola abilità possono es-
sere si importanti e funzionali per sviluppare quest’ulti-
ma, ma allo stesso tempo possono risultare noiosi e dif-
ficili. Specialmente in ragazzi con una disabilità intellet-
tiva, la semplicità e la fattibilità delle consegne devono 
essere praticamente quasi immediate. Le esercitazioni 
per il gruppo di controllo sono state ripetitive e maggior-
mente specifiche.
A inizio e fine di ogni lezione ad entrambi i gruppi è stato 
chiesto di eseguire il Test della Cicogna valutando il tempo 
di ogni performance. Non sempre però è stato esaustivo, 
in quanto a volte i ragazzi potevano accusare stanchezza 
a livello mentale o fisico e quindi risultare distratti e con 
poca attenzione e quindi con scarsi risultati, per questo 

motivo si è deciso di considerare come variabile per valu-
tare il miglioramento della coordinazione e dell’equilibrio 
il tempo di esecuzione del percorso prima descritto e non 
tenendo in considerazione il test di equilibrio.
Ad ogni ragazzo sia del gruppo sperimentale, sia di quel-
lo di controllo è stato fatto compilare, alla fine di ogni 
lezione, un questionario in cui gli si domandava: “Ti è 
piaciuta l’attività oggi a ginnastica?” Le risposte erano: 
poco, molto, tantissimo. Per le risposte ci si è fatti aiuta-
re dalle insegnanti di sostegno. I ragazzi dovevano indi-
care la risposta che preferivano con una “X”. 

Risultati

I tempi di esecuzione del gruppo sperimentale sono mi-
gliorati tutti in maniera significativa.
Il percorso eseguito dal gruppo sperimentale (Fig.  1) 
inizialmente in data 19/04/2018 e poi ripetuto il giorno 

07/06/2018 ha dimostrato come le lezioni improntate sul 
gioco, in ragazzi con disabilità intellettiva, abbiano fatto 
sviluppare nei ragazzi stessi una propriocezione corpo-
rea tale per cui il tempo di esecuzione è diminuito in 
tutti i ragazzi di almeno 10 secondi. Inoltre, i movimenti 
sono stati eseguiti in modo più pulito, veloce, ma soprat-
tutto sicuro; in modo qualitativamente migliore, senza 
titubanze o timori di non saper svolgere l’esercizio in 
modo corretto.
Gli alunni del gruppo di controllo (Fig.  2) invece non 
hanno registrato particolari cambiamenti in quanto, no-
nostante avessero già una capacità di equilibrio maggio-
re rispetto agli allievi del gruppo sperimentale, i risultati 
del percorso registrato prima in data 18/04/2018 e poi in 

data 06/06/2018 non hanno avuto una variazione tale per 
cui il solo esercizio fisico, fatto svolgere a lezione, possa 
essere risultato un valido motivo di miglioramento della 
propriocezione corporea nei ragazzi. 
Analizzando tutto in un quadro generale (Fig. 3), è evi-
dente come, attraverso le varie attività ludiche nel periodo 
scolastico, il gruppo sperimentale abbia ottenuto un totale 
miglioramento del tempo di impiego del percorso finale 
rispetto a quello iniziale che analizzato come percentuale 
è diminuito del 15,9% come gruppo complessivo.
Il gruppo di controllo invece è partito con un buonissimo 
tempo nel percorso iniziale, ma ha avuto come risultato 
un buon tempo, ma senza un miglioramento netto delle 
tempistiche, tale per cui la percentuale media è stata del 
2%.
La validità del metodo attraverso attività ludiche e di 
gioco con ragazzi con disabilità intellettiva può essere 
ritenuta quindi significativa in quanto non solo attraver-
so i risultati temporali, ma anche con il calcolo dell’in-

Fig. 1. Tempi iniziali e finali Gruppo sperimentale.
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dice di validità p = 0,00198119 che rientra nel range in 
quanto p < 0,05.
Analizzando le risposte del questionario di gradimento 
delle lezioni, si è evidenziato che un 76% del gruppo 
sperimentale ha risposto “Tantissimo” e il 24% “Tanto”; 

il gruppo di controllo ha risposto: “Tantissimo” solo per 
l’8%, “Tanto” il 75%; “Poco” il 17%.
Far esternare la loro opinione su qualche cosa può ren-
derli più sicuri in loro stessi, far sì che la loro voce e il 
loro pensiero vengano ascoltati. Abbiamo notato come 

Fig. 2. Tempi iniziali e finali del gruppo di controllo.

Fig. 3. Miglioramento percentuale gruppo sperimentale e di controllo.
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dare la possibilità ai ragazzi di mettere un semplice voto 
li potesse far ragionare su quanto avevano appena com-
piuto, quindi organizzare tramite la memoria quello che 
avevano vissuto in quella esperienza di gioco. Le loro 
risposte paragonate tra loro hanno dimostrato quindi co-
me l’utilizzo del gioco in generale possa favorire di più 
l’attenzione e la motivazione muoversi maggiormente e 
con una migliore predisposizione. È risultata evidente 
una correlazione tra il piacere provato nelle lezioni con 
attività ludiche e il miglioramento ottenuto.

Discussione

Più volte è stato evidenziato come la disabilità intelletti-
va sia anche un disturbo del movimento, e di come fun-
zioni cognitive e movimento si condizionino l’un l’altro.
Quando si compie un gesto qualsiasi, non ci si rende 
conto di quanti processi mentali ci siano al momen-
to dell’azione motoria; sapere la posizione del proprio 
corpo nello spazio, progettare il movimento, attivare il 
movimento e infine ricevere un continuo feedback sen-
soriale per perfezionare tutto questo processo.
Nella disabilità intellettiva le aree della corteccia posso-
no avere dei disturbi nei processi cognitivi più complessi 
e avere quindi più disagi, con un rallentamento nello svi-
luppo del movimento corporeo in generale.
Si può affermare come questa esperienza di attività lu-
dico-motoria insieme a ragazzi con disabilità mentale 
ha fatto emergere come i ragazzi cosiddetti “speciali” 
nonostante le loro difficoltà, possano essere liberi di ri-
uscire a entrare in relazione con se stessi e con la realtà 
attraverso il momento del gioco, scoprendo come coor-
dinare determinati gesti e andature, acquisendo una buo-
na destrezza motoria, prendere sicurezza nella propria 
capacità dell’equilibrio e ad evitare i movimenti inutili 
e stereotipati. 
Soprattutto l’ultimo gioco proposto, del lanciarsi a terra 
sui tappetini, facendo in modo tale da giocare a cadere 
apposta, può essere un ottimo metodo per far prendere 
consapevolezza di non aver paura a perdere l’equilibrio 
in quanto è un normale momento di destabilizzazione 
corporea che può avvenire in qualsiasi istante; l’impor-
tante è capire come comportarsi e come destreggiarsi. 

Il fatto di rendere una lezione di apprendimento moto-
rio impostata sul gioco ha fatto sì che i ragazzi non solo 
siano stati maggiormente stimolati, ma allo stesso tem-
po fattori come coesione, complicità, intuizione e anche 
competitività che emergono in queste attività, possono 
incentivarli a un tipo di ragionamento che, nelle attività 
quotidiane, possa aiutarli a organizzare delle scelte. 
Tante più esperienze si riescono a provare attraverso il 
gioco, tanto più si possono anticipare dei risultati nelle 
attività e nei comportamenti che si compiono. 
La parte del questionario è stata anche molto importante 
per i ragazzi, in quanto la richiesta di una loro opinione 
potrebbe far sì che i protocolli di lavoro che si applicano 
in generale come psicomotricità a persone diversamente 
abili, vengano incentrati sulle loro esigenze e sul loro 
modo di affrontare la quotidianità, non imponendo in-
vece degli esercizi standard che possono risultare noiosi 
senza far aumentare in loro la curiosità di un qualcosa 
di nuovo.
Renderli coscienti delle loro capacità, dell’essersi trovati 
in difficoltà o dell’essersi divertiti li può aver resi più 
abili nel programmare un comportamento in un’altra si-
tuazione. Il poter valutare il lavoro di qualcun altro e ca-
pire se gli fosse piaciuto o meno, essere responsabile del 
proprio giudizio di un qualcosa anche se semplice, ha 
potuto renderli più determinati nel capire, attraverso la 
lezione successiva, che cosa veramente gli piacesse fare; 
hanno elaborato come sviluppare un metodo di paragone 
tale per cui il pensare cosa ci fosse di diverso dalla lezio-
ne precedente rispetto a quella presente
I professori e gli educatori stessi della scuola hanno no-
tato nei ragazzi un cambiamento positivo nei loro mo-
di di essere dall’inizio del percorso. Hanno confermato 
come tutti i ragazzi riescano ad essere più concentrati e 
attenti a scuola e nelle piccole attività motorie di base. 
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Riassunto

Ampliando precedenti studi che mettevano in evidenza un calo 
delle capacità motorie nei giovani dai 10 ai 15 anni, si è ap-
profondito, con questo studio longitudinale di 20 anni, come le 
stesse si siano sviluppate negli sportivi di pallavolo e pallacane-
stro confrontati con non sportivi dai 11 ai 14 anni. Purtroppo si 
è confermata l’ipotesi di partenza di un abbassamento dei valori 
dei test eseguiti sulle capacità motorie del nostro campione.

Summary

Expanding previous studies that highlighted a decrease in motor 
skills in young people aged 10 to 15, it has been investigated, 
with this 20-year longitudinal study, how they developed in vol-
leyball and basketball athletes compared with non-athletes from 
11 at the age of 14. Unfortunately, the hypothesis of starting a 
lowering of the values of the tests performed on the motor skills 
of our sample was confirmed.
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Introduzione

La riduzione dell’attività fisica è un fenomeno che non 
investe più soltanto la popolazione adulta e anziana, ma 
si allarga anche ai giovani, già a partire dall’età prescola-
re. Ne conseguono allarmanti andamenti di involuzione 
dell’efficienza fisica, già in età evolutiva. Ciò si mani-
festa soprattutto nei centri urbani, dove le condizioni di 
vita non consentono più ai bambini di usufruire di spazi 
all’aperto per il gioco libero, né di poter disporre di mo-
delli da imitare come accadeva in passato, osservando 
i ragazzi più grandi. A questo va aggiunto che, all’in-
terno della Scuola dell’Infanzia e della Scuola Primaria, 
lo spazio dedicato all’Educazione Fisica è estremamente 
limitato, mancando una figura specializzata che possa 
garantire un’adeguata attività.
Spesso, inoltre, anche per chi si avvicina, già dall’infan-
zia, ad attività sportive, le stesse vengono condotte non 
tenendo conto dei principi di multilateralità che devono 
possedere tutte le proposte per i bambini di questa fascia 
d’età. 
Le conseguenze più evidenti di questa situazione si ma-
nifestano proprio nel momento in cui i bambini entrano 
nella Scuola Secondaria di I grado; i docenti di Educa-
zione Fisica si trovano ad operare con un’utenza che evi-

denzia una grave carenza di prerequisiti e, nel caso di 
minori che praticano attività sportiva, un avviamento ad 
una specializzazione settoriale che costituisce, comun-
que, un limite all’acquisizione di un corretto sviluppo 
motorio 1.

Materiali e metodi

Con il passare del tempo e il cambiamento dei modelli 
di vita si ipotizza, anche in base a precedenti studi 2-4 che 
si sia verificato un abbassamento delle capacità motorie 
generali, anche fra coloro che praticano attività sportiva. 
Per questi ultimi tale diminuzione del livello di abilità 
generale può essere connessa anche ad una specializza-
zione precoce e alla mancanza di un’attività multilate-
rale.
Si vogliono analizzare i dati di alunni non sportivi e 
alunni pallavolisti e cestisti, in un arco di tempo di 
vent’anni, dal 1997 al 2018, in entrata e in uscita dalla 
Scuola Secondaria di I grado, verificando le differenze 
esistenti a livello dei risultati dei test d’ingresso al primo 
anno e dei test di uscita al termine del terzo anno, il mi-
glioramento delle varie annate prese in considerazione, 
dal livello di partenza a quello di uscita e l’esistenza di 
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un’effettiva diminuzione nel tempo della capacità prese 
in considerazione.
In totale sono stati presi in considerazione i test di 248 
alunni dei quali: 45 pallavoliste; 36 cestisti; 167 alunni 
non sportivi.
Nel dettaglio, nell’anno scolastico 1997/1998, i test sono 
stati effettuati su un campione di: 8 pallavoliste; 6 cesti-
sti; 32 alunni non sportivi.
Nell’anno scolastico 2001/2002: 10 pallavoliste; 9 cesti-
sti; 32 alunni non sportivi.
Nell’anno scolastico 2006/2007: 7 pallavoliste; 10 cesti-
sti; 39 alunni non sportivi.
Nell’anno scolastico 2012/2011: 13 pallavoliste; 6 cesti-
sti; 36 alunni non sportivi.
Nell’anno scolastico 2015/2016: 7 pallavoliste; 5 cesti-
sti; 28 alunni non sportivi.
Il campione utilizzato è costituito dagli alunni delle clas-
si prime delle Scuole Secondarie di I grado negli anni 
scolastici: dal 1997 al 2002; dal 2006 al 20017; dal 2011 
al 2017.
L’età dei ragazzi è compresa tra 11 e 12 per le classi 
prime e 13 e 14 anni per le classi terze. Non sono sta-
ti presi in considerazione per non alterare i risultati dei 
test, alunni ripetenti.
In particolare, nelle classi prime, al momento della som-
ministrazione dei test, eravamo in presenza di queste età 
medie: 11 anni e 6 mesi nel A.S. 1997/1998; 11 anni e 
4 mesi nel A.S. 2001/2002; 11 anni e 6 mesi nel A.S. 
2006/2007; 11 anni e 8 mesi nel A.S. 2011/2012; 11 anni 
e 7 mesi nel A.S. 2015/2016. (DS ± 1,483)
Inoltre, nel suddividere le alunne praticanti pallavolo e 
gli alunni praticanti pallacanestro dagli alunni non spor-
tivi, sono stati inseriti nelle prime due categorie, sola-
mente quelli praticanti attività sportiva agonistica per 
più di tre ore alla settimana.
I test utilizzati sono omogenei, sia per tipologia, sia per 
modalità di somministrazione.
I test in entrata delle classi prime nei suddetti anni sono 
stati confrontati con i test in uscita degli stessi alunni alla 
fine della terza media nelle rispettive annate: dal 1999 al 
2004; dal 2008 al 2009; dal 2013 al 2018.
Dovendo effettuare un’analisi su dati oggettivi, sono sta-
ti analizzati quattro indicatori, facilmente misurabili, e 
che per le loro caratteristiche, possiedono componenti 
connesse sia alle capacità condizionali, sia alle capacità 
coordinative.
I test utilizzati sono stati elaborati nella quasi totalità 
dalla scuola dello sport di Roma adattati a parametri di 
valutazione più adatti alle caratteristiche medie degli 
alunni di una scuola media. Si sono utilizzati: il Test di 
Mobilità articolare-flessione del tronco, eseguito utiliz-
zando il flessometro, predisposto seguendo le indica-
zioni previste dal testo “La valutazione nello sport dei 
giovani”, manuale del Coni, il Test del Salto in lungo 
da fermi; il Lancio pallone da pallacanestro da seduti; la 
Corsa a spola.

Risultati

Nel test “Salto in lungo da fermi” (Figg. 1-2), si può rile-
vare come in tutte le annate l’incremento dei cestisti sia 
quasi sempre superiore a quello delle pallavoliste e dei 
non sportivi. Ciò è dovuto anche al normale processo di 
crescita con un incremento della forza maggiore nei ma-
schi, in corrispondenza dello sviluppo puberale. Negli 
alunni non sportivi, oltre ad un livello più basso rispetto 
alle pallavoliste e ai cestisti, si evidenzia anche nel pas-
saggio fra le varie generazioni una diminuzione non solo 
del livello medio, ma anche dell’incremento medio in 
uscita che passa ad esempio dai 24 centimetri dell’Anno 
Scolastico 1999/2000, ai soli 10 centimetri dell’Anno 
Scolastico 2017/2018. Ciò non avviene invece, tranne 
che per i giocatori di basket dell’ultima annata presa in 
considerazione, per le pallavoliste e per i cestisti che, pur 
in presenza di una diminuzione del livello medio asso-
luto, mantengono una media di incremento simile fra le 
varie generazioni analizzate. Per quanto riguarda i cesti-
sti dell’ultimo anno analizzato, si tratta probabilmente 
di un gruppo di non alta qualità, essendo l’unico caso 
in cui la media finale risulta più bassa rispetto a quella 
delle pallavoliste. Pur trattandosi di una prova di forza 
esplosiva, nell’esaminare i risultati, bisogna tener conto 
del fatto che nell’esecuzione del test, è presente anche 
una componente coordinativa e questo spiega l’enorme 
differenza nei livelli di partenza fra i non sportivi e le 
pallavoliste e i cestisti. Al termine della Scuola Seconda-
ria di I grado, anche in presenza di un miglioramento di 
tutte e tre le tipologie di alunni presi in esame, perman-
gono forti differenze, in quanto all’interno della lezione 
di Educazione Fisica si riesce a colmare il gap coordi-
nativo, ma non si può incidere sugli aspetti condizionali 
che caratterizzano prevalentemente il test.
Mentre nelle classi prime non vi sono differenze signi-
ficative, nelle classi terze l’incremento delle pallavoliste 
appare decisamente evidente, rispetto ai risultati ottenuti 
in prima media, ad esclusione dei dati relativi all’ultimo 
anno scolastico. Appare inoltre evidente come in tutte 
le annate, il miglioramento dei cestisti sia quasi sempre 
superiore a quello delle pallavoliste, per un incremento 
di forza maggiore nei maschi, in corrispondenza dello 
sviluppo puberale, ad eccezione dell’ultimo Anno Sco-
lastico 2017/2018 in cui si tratta, probabilmente, di un 
gruppo di non alta qualità, essendo l’unico caso in cui 
la media finale risulta più bassa rispetto a quella delle 
giocatrici di Pallavolo. 
Negli alunni non sportivi, si nota un lieve decremento 
dalla prima all’ultima annata prese in considerazione, 
in presenza di valori di partenza già molto bassi. Il mi-
glioramento fra classi prime e terze, non appare, inoltre, 
molto significativo rispetto a quello degli sportivi.
Nel test “Lancio del pallone da pallacanestro da sedu-
ti” (Figg. 3-4), l’andamento conferma quanto detto re-
lativamente al test precedente. In questo tipo di prova 
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Fig. 2. Confronto media totale classi 3 pallavoliste, cestisti e non sportivi, “salto in lungo da fermi”.

Fig. 1. Confronto media totale classi 1 pallavoliste, cestisti e non sportivi, “salto in lungo da fermi”.
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gli elementi coordinativi hanno una maggior valenza proprio per il tipo di gesto richiesto e quindi i risulta-

Fig. 3. Confronto media totale classi 1 pallavoliste, cestisti e non sportivi “lancio pallone da seduti.

Fig. 4. Confronto media totale classi 3 pallavoliste, cestisti e non sportivi “lancio pallone da seduti”.
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Fig 5. Confronto media totale classi 1 pallavoliste, cestisti e non sportivi “corsa a spola”.

Fig 6. Confronto media totale classi 3 pallavoliste, cestisti e non sportivi “corsa a spola”.
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ti assumono un valore significativo. Anche in questo 
caso abbiamo l’eccezione delle pallavoliste dell’an-
no scolastico 2001/2002. Le prove di uscita ancor più 
confermano quanto sostenuto nella tesi di partenza. La 
tabella, infatti, evidenzia, con qualche lieve eccezione, 
il progressivo peggioramento di questa capacità. Se que-
sto fosse limitato agli alunni non sportivi, non sarebbe 
un dato significativo, essendo sostanzialmente comune 
a tutti gli alunni, con l’ormai appurata eccezione delle 
pallavoliste dell’anno scolastico 2001/2002, è evidente 
il progressivo decremento delle capacità prese in esame.
Interessante è il cambiamento che si verifica fra la 
prima e la terza media, nell’andamento dei risultati di 
questo secondo test che confermano nei livelli in uscita 
quanto emerso nel precedente, anche e soprattutto alla 
luce dei risultati in uscita dell’ultimo Anno Scolastico 
(2017/2018), unico caso in cui il livello delle pallavoliste 
risulta, seppur lievemente, superiore a quello dei cestisti.
Negli alunni non sportivi si conferma sostanzialmente 
quanto rilevato nel test del “Salto in lungo da fermo”, 
essendo una prova assimilabile alla prima, per il tipo di 
capacità motoria.
Nel test di mobilità articolare “Flessione del busto” ab-
biamo un andamento che solo parzialmente rispecchia 
l’ipotesi di partenza. Questo è dovuto alla particolarità di 
questa capacità motoria. Come ben sappiamo la mobilità 
articolare tende a peggiorare se non esercitata a partire 
dai 9-10 anni di età. Nei maschi, in particolare, nel mo-
mento dello sviluppo puberale, il peggioramento tende 
a diventare molto consistente. L’andamento anomalo di 
questo test può essere legato proprio all’aspetto sopra 
citato. Possiamo avere, infatti, annate in cui il gruppo 
campione sia costituito da ragazzi che hanno avuto uno 
sviluppo puberale più precoce rispetto ad altri, influen-
zando, quindi, l’esito della prova. Nelle pallavoliste ci 
sia quasi sempre un miglioramento nel corso del trien-
nio, proprio perché la tipologia dell’attività sportiva ri-
chiede l’allenamento di tale capacità motoria.
Nei non sportivi, il peggioramento fra le varie annate e 
rispetto al test d’ingresso e al test di uscita è decisamen-
te evidente e dimostra in modo chiaro quanto detto per 
questa capacità.
L’ultima delle prove, “Corsa a spola” (Figg. 5-6), mag-
giormente evidenzia la tesi di partenza. Non essendo un 
test classico di velocità in linea, gli aspetti coordinativi e 
condizionali influenzano la prova in modo più equilibra-
to rispetto alle altre. Sia il test di ingresso sia quello di 
uscita, hanno un andamento che pienamente rispecchia 
l’ipotesi iniziale ed anche i miglioramenti che si manife-
stano, supportano la nostra tesi. Qui, più che in altre pro-
ve, si nota la forte differenza tra sportivi e non sportivi. 
I livelli di prestazione media confermano anche quelle 
caratteristiche che erano emerse relativamente alle pal-
lavoliste e ai cestisti nelle varie annate.
Anche tra le pallavoliste e i cestisti l’andamento di que-
sto test, in cui gli elementi coordinativi maggiormen-

te influenzano il risultato finale, conferma l’ipotesi di 
partenza e i rapporti verificati tra le due categorie nei 
test precedenti. Allo stesso modo, si può notare come la 
tendenza dei non sportivi sia verso un lento, graduale e 
inesorabile peggioramento dei livelli di partenza. 
Riguardo al confronto tra cestisti e pallavolisti, mentre 
nelle classi prime non vi sono differenze significative, 
nelle classi terze l’incremento delle pallavoliste appa-
re decisamente evidente, ad esclusione dei dati relativi 
all’ultimo anno scolastico. Appare inoltre evidente come 
in tutte le annate, l’incremento dei cestisti sia quasi sem-
pre superiore a quello delle pallavoliste, per un incre-
mento di forza maggiore nei maschi, in corrispondenza 
dello sviluppo puberale, ad eccezione dell’ultimo Anno 
Scolastico 2017/2018 di cui si tratta, probabilmente, di 
un gruppo di non alta qualità, essendo l’unico caso in cui 
la media finale risulta più bassa rispetto a quella delle 
giocatrici di Pallavolo.
Interessante è il cambiamento che si verifica fra la prima 
e la terza media, nell’andamento dei risultati di questo 
secondo test “Lancio del pallone da pallacanestro da se-
duti” che confermano nei livelli in uscita quanto emerso 
nel precedente, anche e soprattutto alla luce dei risultati 
in uscita dell’ultimo Anno Scolastico (2017/2018), uni-
co caso in cui il livello delle pallavoliste risulta, seppur 
lievemente, superiore a quello dei cestisti.
Anche tra le pallavoliste e i cestisti l’andamento di que-
sto test “Corsa a spola” in cui gli elementi coordinativi 
maggiormente influenzano il risultato finale, conferma-
no l’ipotesi di partenza e i rapporti verificati tra le due 
categorie nei test precedenti.

Discussione 

Osservando, in modo generale i risultati dei vari test, ap-
pare abbastanza evidente quanto si era ipotizzato. Infatti, 
seppur con alcune variazioni, complessivamente si nota 
un calo del livello di prestazione in tutti gli alunni, sia 
non sportivi, sia nelle pallavoliste e nei cestisti. Essendo 
il campione a disposizione non vastissimo, emergono, in 
particolari situazioni, alcuni alunni sportivi i cui risultati 
sono in controtendenza rispetto all’andamento generale. 
Tale diversità è dovuta al fatto che si tratta di ragazzi 
con particolare talento che li ha portati, negli anni suc-
cessivi, a disputare campionati di alto livello nella loro 
disciplina. Il “talento”, quando presente, si distingue dal 
complesso dei casi valutati.
È emerso in alcuni test, in particolar modo nel “Salto in 
lungo da fermi”, come in tutte le annate analizzate, l’in-
cremento dei cestisti sia quasi sempre superiore a quello 
delle pallavoliste e dei non sportivi; questo è dovuto an-
che al normale processo di crescita, con un incremen-
to della capacità di forza superiore nei maschi, in cor-
rispondenza dello sviluppo puberale. Negli alunni non 
sportivi, oltre ad un livello più basso rispetto agli alunni 
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che praticano Pallavolo e Basket, si evidenzia anche nel 
passaggio fra le varie generazioni una diminuzione non 
solo del livello medio, ma anche dell’incremento me-
dio in uscita che passa, ad esempio, dai 24 centimetri 
dell’Anno Scolastico 1999/2000, ai soli 10 centimetri 
dell’Anno Scolastico 2017/2018. Ciò non avviene, inve-
ce, tranne che per i giocatori di basket dell’ultima annata 
presa in considerazione, unico caso in cui la media finale 
risulta più bassa di quella delle giocatrici di pallavolo, 
per le pallavoliste e per i cestisti che, pur in presenza di 
una diminuzione del livello medio assoluto, mantengono 
una media di incremento simile fra le varie generazioni 
analizzate. Anche se si tratta di una prova di forza esplo-
siva, bisogna tener presente della componente coordina-
tiva del test che spiega la grande differenza nei livelli di 
partenza tra gli alunni non sportivi e le pallavoliste e i 
cestisti. Al termine della Scuola Secondaria di I grado, 
anche in presenza di un miglioramento di tutte le tipo-
logie di alunni presi in esame, permangono forti diffe-
renze, in quanto all’interno della lezione di Educazione 
Fisica si riesce a colmare il gap coordinativo ma non si 
può incidere sugli aspetti condizionali che caratterizza-
no prevalentemente il test.
Anche il test “Lancio del pallone da pallacanestro da se-
duti” per analizzare la capacità di forza degli arti supe-
riori, emerge quanto detto relativamente al test “Salto in 
lungo da fermi”; il grafico evidenzia, sempre con qual-
che lieve eccezione, il progressivo peggioramento di tale 
capacità, non limitato solamente agli alunni non sportivi, 
ma anche tra le due tipologie di sport prese in esame.
Nel test di “Mobilità articolare”, invece, abbiamo riscon-
trato un andamento che solo parzialmente rispecchia l’i-
potesi di partenza. Come ben noto, questa capacità tende 
a peggiorare se non esercitata a partire dai 9-10 anni di 
età e, soprattutto nei maschi, nel momento dell’accre-

scimento puberale, il peggioramento tende a diventare 
decisamente consistente.
L’ultima prova considerata, il test “Corsa a spola”, met-
te in evidenza maggiormente l’ipotesi di partenza. Non 
essendo un classico test di velocità in linea, gli aspetti 
condizionali e coordinativi influenzano la prova in ma-
niera più equilibrata rispetto alle altre. In questo caso, 
più che negli altri, si nota la forte differenza tra sportivi 
e non sportivi.
A conclusione del lavoro emerge con forza la necessità 
di una generalizzazione della pratica motoria e sporti-
va, soprattutto, per quanto riguarda la prima infanzia. In 
questo senso assume un ruolo fondamentale la Scuola 
dell’Infanzia e il primo biennio della Scuola Primaria. 
Sarà però necessario individuare figure professionali 
stabili e non affidare lo sviluppo dell’attività motoria ad 
interventi sporadici, non continuativi e legati a specifi-
che attività sportive. L’obiettivo deve essere recuperare 
quella motricità spontanea che consente al bambino di 
sviluppare nei tempi e nei modi corretti gli schemi mo-
tori di base. 
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Riassunto

Il clodronato (CLO) si distingue dagli altri bisfosfonati (BPs) 
per la peculiare struttura chimica. Ha un impiego clinico molto 
versatile in diverse malattie, per la scarsa affinità all’idrossiapa-
tite e quindi è allontanabile dall’osso anche solo dopo brevi in-
terruzioni terapeutiche, esercitando più in profondità un’azione 
inibitrice sull’apoptosi degli osteociti, contribuendo così a man-
tenere una buona struttura dell’osso compatto. Circa l’azione 
sull’osteoporosi il CLO ha azione simile agli altri farmaci della 
stessa categoria, verso le fratture vertebrali e non-vertebrali. 
L’attività anti-infiammatoria del CLO è legata, almeno in gran 
parte, all’inibizione dell’attività dei macrofagi e in maniera ana-
loga dei neutrofili; l’azione sui keratinociti riveste una notevole 
importanza nel favorire la guarigione delle ferite delle mucose 
buccali, la cui mancata guarigione rappresenta un indice pro-
gnostico di un’osteonecrosi da BPs. L’effetto antidolorifico è 
dovuto alla riduzione del turnover osseo, al minor abbassamento 
del pH locale e alla stimolazione dei recettori sensibili, all’inter-
ferenza con le vescicole sinaptiche. Il segnale purinergico svolge 
un compito essenziale nel dolore neuropatico per l’attività sui 
neuroni primari e secondari e gliali. Infine il CLO esercita un 
effetto anabolizzante sui condrociti per aumento nella sintesi dei 
proteoglicani e del collagene.

Summary

Clodronate (CLO) differs from other bisphosphonates (BPs) for 
its peculiar chemical structure. It has a very versatile clinical 
use in various diseases, due to the low affinity to hydroxyapatite 
and therefore it can be removed from the bone even after short 
therapeutic interruptions by exerting a deeper inhibitory action 
on osteocyte apoptosis, thus helping to maintain a good compact 
bone structure. In the Osteoporosis the CLO has a similar action 
to other drugs of the same category, towards vertebral and non-
vertebral fractures.
The anti-inflammatory activity of CLO is linked, at least in lar-
ge part, to the inhibition of the activity of macrophages and, in 
a similar way, of neutrophils; the action on keratinocytes is of 
considerable importance in promoting the healing of wounds of 
the buccal mucosa, whose failure to heal is a prognostic index 
of BPs osteonecrosis. The pain-relieving effect is due to the re-
duction in bone turnover, the lower lowering of the local pH and 
the stimulation of sensitive receptors, interference with synaptic 
vesicles. The purinergic signal plays an essential role in neuro-
pathic pain due to its activity on primary and secondary and glial 
neurons. Finally, CLO exerts an anabolic effect on chondrocytes 
by increasing the synthesis of proteoglycans and collagen.

Parole-chiave

Clodronate • Bisphosphonate • Antiresorptive • Anti-inflammatory •  
Pain reliever

Key-words

Clodronato • Bifosfonato •Antiriassorbitivo • Antinfiammatorio • 
Antidolorifico
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Introduzione

La storia del clodronato (CLO) parte da molto lontano 
con le iniziali conoscenze dei polifosfati e della loro pro-
prietà di inibire la precipitazione del carbonato di calcio 
dalle soluzioni 1. Dopo alcuni anni, studiando i fenomeni 
legati ai processi di calcificazione  2,3 alcuni ricercatori 
identificarono nel sale sodico dell’acido pirofosforico 
(pirofosfato, PPi) l’inibitore fisiologico della mineraliz-
zazione, individuato nelle urine e isolato nel plasma e 
nella saliva in concentrazioni simili a quelle in grado di 
inibire in vivo la precipitazione dei cristalli di idrossia-
patite 4,5. Gli studi successivi evidenziarono il ruolo fisio-
logico fondamentale del pirofosfato inorganico (PPi) nel 
prevenire la calcificazione dei tessuti molli, ma anche un 

ruolo nella crescita e nel riassorbimento dell’osso. No-
nostante l’interesse che il PPi aveva suscitato, i successi-
vi studi fatti circa un suo potenziale impiego pratico non 
dettero risultati soddisfacenti a causa della rapida distru-
zione enzimatica operata dalle ubiquitarie pirofosfatasi. 
Tuttavia il PPi costituì un importante punto di partenza 
della ricerca che avrebbe poi portato alla identificazione 
di una famiglia di sostanze con una grande applicazioni 
clinica nelle problematiche dell’osso. La ricerca si rivol-
se allora verso sostanze che potessero mimare gli effetti 
del PPi, senza essere soggette alla azione delle pirofo-
sfatasi, e portò alla individuazione di una categoria di 
sostanze, i bisfosfonati (BPs) resistenti all’azione enzi-
matica e diversi dal PPi solo per la presenza di un atomo 
di Carbonio (P-C-P) anziché di ossigeno (P-O-P) legato 
ai 2 gruppi fosfato  6. Tra i primi BPs sottoposti a stu-
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di in vitro e in vivo, si possono ricordare l’etan-idrossi 
bisfosfonato (EHBP) e il CLO (Cl2CBP). Queste due 
sostanze, oltre al pamidronato, un diverso bisfosfonato 
contenente un gruppo amminico nella struttura, dettero 
inizio alla storia farmaco-clinica dei BPs.
In questo scritto analizzeremo soltanto il CLO per le 
proprietà che lo distinguono dagli altri BPs e che ne 
rendono l’impiego clinico molto versatile ed indicato in 
diverse condizioni patologiche.

Profilo farmacologico del clodronato

Nel 1979, in occasione del “1st International Sympo-
sium on Diphosphonates in Therapy” (A. Caniggia, Ro-
me, March 1979), oltre alle caratteristiche generali dei 
BPs e del Sodio Etidronato, vennero presentati i primi 
dati sperimentali, in vitro e in vivo, che avevamo otte-
nuto impiegando il CLO nelle osteolisi tumorali. L’inte-
resse suscitato dai dati presentati relativi al CLO, dette 
il via a tutta una serie di studi in Italia ed all’estero che 
portarono nel 1984, per la prima volta al mondo, all’ap-
provazione da parte delle Autorità Sanitarie della indica-
zione per le osteolisi tumorali. Nel contempo iniziarono 
anche le valutazioni della attività del CLO in altre appli-
cazioni che portarono, non solo a sviluppare il farmaco 
nel trattamento delle osteoporosi (OP), ma anche ad in-
dagarne la possibile applicazione nelle osteoartrosi (OA) 
o nelle patologie caratterizzate da processi infiammatori 
e dolorosi. Rosini S. sviluppava in tale momento storico 
i brevetti circa a) l’impiego dei BPs nella OAs (1985), b) 
l’uso dei BPs per via Intra-articolare nelle OA (1985), c) 
l’uso dei BPs in soluzioni acquose effervescenti (1984) 
ed infine l’uso dei BPs inclusi in liposomi (1984).
La versatilità applicativa del CLO è sicuramente lega-
ta alla peculiare struttura chimica che, a differenza di 
tutti gli altri BPs, non presenta lunghe catene laterali, 
né gruppi Idrossile legati al carbonio centrale, né gruppi 
amminici.
Le caratteristiche strutturali rendono il CLO scarsamen-
te affine alla idrossiapatite ossea e, pertanto, risulta al-
lontanabile dall’osso anche solo dopo brevi interruzioni 
terapeutiche; il CLO peraltro si insinua meglio nei canali 
Haversiani e di Volkmann, esercitando più in profondità 
un’azione inibitrice sull’apoptosi degli osteociti, contri-
buendo così a mantenere una migliore struttura dell’osso 
compatto 7-9. Per questi motivi, anche se l’attività antio-
steoclastica del CLO è inferiore a quella degli altri BPs, 
l’azione esercitata sull’osso, circa la riduzione del grado 
di fratturazione ossea, risulta simile a quella degli altri 
farmaci della stessa categoria, sia verso le fratture verte-
brali che quelle non-vertebrali.
Il CLO presenta inoltre la possibilità di essere utiliz-
zato nelle tre forme farmaceutiche più classiche, orale, 
intramuscolare o intravenosa, adeguandosi quindi alle 
necessità del paziente e con possibilità di sostituire gli 

amino-derivati nei casi di intolleranza gastro-esofagea a 
quest’ultimi.
Effetto antinfiammatorio. Oltre l’azione esercitata sulla 
struttura ossea, il CLO rivelò fin dalle prime sperimen-
tazioni in modelli animali di artrite da adiuvante, anche 
una notevole attività anti-infiammatoria 10 non correlata 
all’azione antiriassorbitiva sull’osso 11,12. Tale attività è 
stata successivamente confermata in numerosi studi cli-
nici su soggetti affetti da artrite reumatoide, da osteoar-
trite ma anche da sindrome algodistrofica dove all’ef-
fetto anti-infiammatorio si associava anche l’attività 
antidolorifica e di inibizione dell’edema midollare 13-15. 
Queste proprietà sono legate anche al meccanismo di 
azione del CLO nei confronti degli osteoclasti (OCs), 
nettamente diverso da quello degli amino-derivati (N-
BPs), che vede la trasformazione del CLO, una volta in-
globato negli OCs, in un analogo citotossico dello ATP 
(AppCCl2p) con proprietà pro-apoptotiche; diversamen-
te gli N-BPs agiscono inibendo un enzima (Farnesil-di-
fosfato sintasi) lungo la catena metabolica del mevalo-
nato con danni al citoscheletro e apoptosi cellulare. È da 
rimarcare che gli N-BPs, per effetto del blocco sulla via 
metabolica del mevalonato, determinano la formazione 
e accumulo di alcuni metaboliti che stimolano il sistema 
immunitario, in particolare i γδT-linfociti, con espres-
sione di varie citokine ad attività proinfiammatoria. Il 
CLO invece non determina l’espressione di citokine in-
fiammatorie, e può inibire la stessa attività proinfiamma-
toria degli N-BPs 16.
L’attività anti-infiammatoria del CLO è legata, alme-
no in gran parte, all’inibizione esercitata nei confronti 
dell’attività dei macrofagi e in maniera analoga dei neu-
trofili. In effetti il CLO può esercitare una duplice attivi-
tà inibitoria verso queste cellule, sia dopo essere inglo-
bato, come avviene per gli OCs, ed essere metabolizzato 
in AppCCl2p con conseguente induzione dell’apoptosi 
cellulare, ma anche per la capacità del CLO di entra-
re nelle cellule attraverso i canali dei fosfati (SLC20 e 
SLC34) presenti sulla membrana cellulare 17. Una volta 
entrato nelle cellule il CLO inibisce l’ingresso dell’ATP, 
prodotto dal macrofago o neutrofilo, all’interno delle ve-
scicole di trasporto in quanto capace di bloccare i canali 
(SLC17) attraverso i quali lo ATP entra nelle vescicole 
stesse. Il blocco esercitato sull’accumulo di ATP entro le 
vescicole ne determina la minore liberazione all’esterno 
e l’interazione con i recettori purinici responsabili del-
la polarizzazione dei macrofagi nel fenotipo M1, della 
espressione di citokine infiammatorie, della fagocitosi e 
chemiotassi dei neutrofili 18-20.
Un’altra caratteristica che differenzia il CLO dagli N-
BPs riguarda gli effetti sui keratinociti; in uno studio 
su keratinociti prelevati da tessuto gengivale umano e 
coltivati in vitro, gli amino-derivati hanno indotto un ef-
fetto inibitorio sulla motilità e sulla loro vitalità mentre 
il CLO è risultato stimolare queste stesse proprietà. È 
opportuno ricordare che i keratinociti rivestono una no-



33

CLODRONATO: UN FARMACO POLIVALENTE CON UNA GRANDE STORIA

tevole importanza nel favorire la guarigione delle ferite 
e in particolare di quelle a carico delle mucose buccali, 
la cui mancata guarigione rappresenta un indice progno-
stico di una osteonecrosi da BPs 21.
Vari studi sperimentali su animali hanno evidenziato co-
me il CLO abbia un’attività antinfiammatoria superiore 
a quella di paracetamolo e diclofenac ed una attività an-
tidolorifica superiore al pregabalin 17, 22.

Clodronato e dolore nocicettivo 

Fin dalle prime indagini cliniche eseguite impiegando il 
CLO per via orale o con perfusione venosa in soggetti 
affetti da morbo di Paget, osteolisi tumorale o mieloma 
multiplo, oltre la chiara azione antiosteoclastica risultò 
evidente anche un costante e significativo effetto antido-
lorifico già dopo pochi giorni dall’inizio della terapia ve-
nosa e più lentamente anche dall’inizio della forma orale 
o intramuscolare. Questi primi risultati, confermati da 
successivi studi farmacologici e clinici, determinarono 
l’autorizzazione e commercializzazione del CLO fin dai 
primi anni ’80 per la prevenzione e il trattamento delle 
osteolisi tumorali 23-26.
L’attività antidolorifica venne inizialmente attribuita alla 
sola riduzione del turnover osseo, senza però compren-
derne esattamente il meccanismo. Successivamente di-
venne chiaro che la maggiore attività osteoclastica indot-
ta dal tumore, così come nel Paget, era responsabile di 
un’aumentata liberazione di idrogenioni nelle lacune di 
riassorbimento osteoclastico con conseguente abbassa-
mento del pH locale e stimolazione dei recettori sensibili 
(ASIC, TRPV) tali da indurre stimoli dolorifici verso le 
corna posteriori del midollo e quindi verso i centri supe-
riori 27. È inoltre noto come il periostio sia densamente 
innervato (prevalentemente da fibre Aδ e fibre C), per 
cui anche traumi minori o un eccessivo rimodellamento 
vengano avvertiti in maniera importante, inviando sti-
moli al midollo spinale. Scarsamente innervata è invece 
la struttura ossea, tanto che le microfratture raramente 
vengono avvertite.
Solo in tempi recenti, con le maggiori conoscenze ac-
quisite sui canali dei fosfati (SLC), si è potuto individua-
re anche un altro meccanismo d’azione antidolorifico e 
che prevede un’interferenza con le vescicole sinaptiche 
e il loro trasporto dei neuromediatori. Le vescicole si-
naptiche (VS) immagazzinano i neurotrasmettitori nelle 
terminazioni dei nervi nocicettivi e li liberano poi negli 
spazi sinaptici mediante una exocitosi Ca++ dipendente. 
Il meccanismo che regola l’ingresso dei mediatori nel-
le vescicole prevede il passaggio attraverso dei canali, 
definiti canali dei fosfati ed appartenenti ad una fami-
glia di trasportatori conosciuti più precisamente con la 
sigla VNUT e VGLUT, rispettivamente per il trasporto 
dello ATP e del Glutammato. L’attività di questi canali 
è dipendente dalla presenza e concentrazione di atomi 

di Cloro (Cl-) ed è fortemente inibita dal CLO che con i 
suoi due atomi di cloro esercita un’inibizione allosteri-
ca a concentrazioni molto basse e con IC50 circa 15nM 
verso il VNUT e circa 30 microM verso il VGLUT 28-30.
Le minori quantità dei neurotrasmettitori liberate nello 
spazio sinaptico comportano una minore attivazione dei 
recettori purinici e di NMDA presenti sulle membrane 
dei nervi afferenti al cervello ed un’inibizione del sin-
tomo doloroso originato in periferia. È ormai appurato 
come lo ATP rappresenti un fattore ubiquitario che viene 
liberato dalle cellule “stressate”, e che esso funzioni co-
me segnale di pericolo per innescare la risposta infiam-
matoria da cellule immuni, le quali liberano esse stesse 
ATP a regolare l’infiammazione in maniera autocrina e 
paracrina. Risulta quindi di estremo interesse farmaco-
logico la capacità del CLO di inibire l’accumulo e libe-
razione di ATP dalle vescicole con un meccanismo che 
è un’esclusiva caratteristica del CLO e che è legato alla 
sua peculiare struttura chimica; in effetti i BPs amino-
derivati, per espletare un effetto antalgico, possono con-
tare soltanto sulla capacità di ridurre il turnover osseo e 
la acidificazione subosteoclastica.

Clodronato e dolore neuropatico 

Oltre al ruolo nella genesi del dolore nocicettivo, il 
segnale purinergico svolge un compito essenziale nel 
dolore neuropatico per l’attività svolta sia nei neuroni 
primari e secondari, ma anche per le modificazioni sui 
neuroni gliali. In effetti un danno ad un nervo periferico 
attiva la microglia nelle corna dorsali ad over-esprimere 
recettori P2X4 la cui attivazione comporta allodinia tat-
tile 31.
Oltre ai recettori P2X4, la microglia spinale esprime an-
che P2X7, P2Y6 e P2Y12 che contribuiscono al dolore 
neuropatico dopo attivazione da parte dello ATP liberato 
dalle cellule e neuroni gliali con aumentata espressione 
di citokine e fattori neurotrofici 32. Recentemente 33 è sta-
to osservato che i neuroni delle corna dorsali secernono 
ATP in maniera VNUT dipendente e evocano il dolore 
neuropatico.
Dati sperimentali hanno mostrato che il CLO ha un ef-
fetto analgesico nei confronti del dolore infiammatorio 
e neuropatico ad una concentrazione corrispondente 
ad 1:10 di quella richiesta per ridurre il dolore cronico 
(0,001 mg/kg) negli animali da esperimento. L’effetto 
analgesico del CLO è risultato essere rapido e di più 
lunga durata rispetto il gabapentin e pregabalin e senza 
effetti collaterali. 
La microglia è rappresentata da cellule di tipo macro-
fagico all’interno del SNC, dove regolano la omeostasi 
cerebrale e all’interno del midollo spinale, modificando 
il loro aspetto morfologico in risposta a vari mediatori, 
fra cui l’ATP. La microglia contribuisce alla patogenesi 
di varie malattie cerebrali tramite la regolazione della 
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neuroinfiammazione e l’attività delle sinapsi e dei neu-
roni. È appurato come un danno ad un nervo comporti 
non solo un dolore neuropatico con allodinia, ma causi 
anche una microgliosi nel midollo spinale a seguito del 
release di chemochine, colony stimulating factor, ATP 
ed altri attivatori. Anche in questo caso un diminuito 
release di ATP comporterà una minor stimolazione dei 
recettori purinici P2X4R e P2Y6R nella microglia e ri-
durrà l’allodinia del dolore neuropatico.

Clodronato e dolore da altre cause 

Numerosi studi hanno mostrato come molte sono le cel-
lule che liberano ATP e che posseggono recettori purini-
ci con i quali lo ATP interagisce. 
Tra queste i keratinociti liberano ATP tramite exocitosi 
VNUT-dipendente a seguito di stimoli meccanici e può 
indurre dolore così come è dimostrato possa mediare un 
dolore nocicettivo per una infezione fungina cutanea.
È stato anche osservato che un movimento ortodontico 
può comportare dolore per un’attivazione di recettori 
P2X3 indotta da ATP liberato da fibroblasti del lega-
mento dentale (tramite il VNUT) a seguito di uno stress 
meccanico. Meccanismo simile è stato osservato per le 
cellule dell’epitelio intestinale.
Quanto riportato rappresenta alcune delle condizioni che 
possono essere modulate dal CLO grazie alla capacità di 
impedire l’accumulo di ATP nelle vescicole di traspor-
to tramite il blocco del VNUT ed impedire, almeno in 
parte, la liberazione all’esterno delle cellule dello stesso 
ATP con attivazione dei recettori purinici e l’innesco di 
numerosi eventi patologici.

Clodronato e cartilagine 

Nonostante che gli effetti sulla struttura ossea e il po-
tenziale impiego nel trattamento delle osteoporosi siano 
stati gli obiettivi più importanti, almeno sotto il profilo 
economico, inizialmente gli studi preliminari svolti con 
il CLO hanno riguardato anche gli effetti sulle cellule 
della cartilagine, ovvero sui condrociti coltivati in vitro. 
Già da quei primi lavori si era osservato un effetto anabo-
lizzante sui condrociti esercitato dal CLO con aumento 
nella sintesi dei proteoglicani e del collagene 34,35, un’a-
zione che si manifestava in maniera dose-dipendente 
quando le cellule erano esposte continuamente al CLO 
sia nella cultura primaria che secondaria, suggerendo 
una persistenza dell’effetto per un tempo prolungato. 
Dati simili erano ottenuti anche su cellule ottenute da 
espianti ossei di ratti trattati precedentemente con CLO. 
In tempi più recenti Rosa et al, hanno confermato l’effet-
to anabolico condrocitario esercitato dal CLO in colture 
cellulari esposte a concentrazioni 100 microM di pro-
dotto. L’aumento della sintesi del collagene e dei prote-

oglicani era rilevante e non presentato da altri BPs uti-
lizzati come confronto, riconfermando questa esclusiva 
proprietà del CLO 36.
Gli effetti del CLO sui condrociti sono stati rivisti an-
che in un lavoro di Valenti et al. in cui si riporta come il 
trattamento i.m. con 200 mg di CLO in soggetti con OA 
stimoli la maturazione delle cellule staminali mesenchi-
mali (MSC) verso la linea condrogenica 37.
Il meccanismo che regola gli effetti condrocitari sembre-
rebbe dovuto alla migrazione all’esterno del condrocita 
del metabolita AppCCl2p e all’attivazione, indotta con 
un effetto autocrino, dei recettori purinergici di membra-
na con conseguente attivazione del condrocita. Per quan-
to interessante questo presupposto meccanismo di azio-
ne, resta da meglio conoscere se realmente il CLO viene 
metabolizzato a AppCCl2p nel condrocita, così come 
avviene negli OCs, e nel caso questo avvenga, quale sia 
l’effetto sulla vitalità della cellula stessa. Quanto al mo-
mento è stato dimostrato è il coinvolgimento del sistema 
purinergico nella omeostasi della cartilagine e nella ri-
sposta del condrocita agli stimoli meccanici 38-40.

Discussione

Il CLO negli anni si è rivelata una molecola di grande 
utilizzo nella patologia umana; dotata di grande versa-
tilità, tollerabilità, sicurezza e multiefficacia; il CLO 
appresenta oggi un caposaldo nella terapia osteometa-
bolica, consolidata in letteratura nelle diverse malattie 
dell’osso. Gli effetti terapeutici sull’osso sono compro-
vati da una ricca letteratura e da studi di efficacia clinica 
che hanno reso il CLO un’insostituibile terapia. Le altre 
applicazioni abbisognano di ulteriori approfondimenti 
clinici e di laboratorio (Tab. I).
Pertanto oltre le cellule ossee, cartilaginee o quelle pro-
prie del sistema immune, vi sono altre cellule producenti 
ATP che immagazzinano il CLO all’interno di vescicole, 
utilizzando il canale VNUT per liberarlo successivamen-
te all’esterno ad interagire col sistema purinergico.
Recentemente un lavoro di Hasuzawa et al. riporta co-
me l’ATP e l’Adenosina extracellulari siano dei segnali 
coinvolti nell’attivazione di vari processi patologici epa-
tici quali la steatoepatite non-alcolica o la cirrosi 41. Lo 
studio dimostra come gli epatociti presentino vari recet-
tori purinergici e come lo ATP sia responsabile di pro-
cessi infiammatori acuti e cronici oltre ad alterazioni del 
metabolismo epatico che possono essere prevenute o ri-
dotte dal CLO per effetto del blocco operato sul VNUT.
In conclusione, nonostante i BPs siano in generale cono-
sciuti per la loro proprietà di inibire l’iperriassorbimen-
to osseo, il CLO pur appartenendo alla stessa categoria 
chimica con la quale condivide le tipiche caratteristiche, 
quali la affinità per l’idrossiapatite e l’attività anti-oste-
oclastica, si differenzia da tutti gli altri BPs per tutta una 
serie di attività che rendono unico questo farmaco oltre 
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ad essere un presidio attivo anche nei confronti di pato-
logie diverse da quella ossea.
La diversa affinità per il tessuto osseo, il differente 
meccanismo di azione anti-osteoclastica, l’attività anti-
infiammatoria ed anti-dolorifica unitamente all’effetto 
anabolico esercitato sui condrociti rendono il CLO un 
farmaco unico nel suo genere con la possibilità di essere 
impiegato anche quando diverse patologie si presentino 
nello stesso paziente.
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Tab. I. Effetti farmacologici del clodronato.

Anti Riassorbitivo CLO, inglobato negli OCs, forma 
un analogo citotossico dello ATP 
(AppCCl2p) con proprietà pro-
apoptotiche;

Anti Infiammatorio Non determina l’espressione di 
citokine infiammatorie, e può inibire 
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Riassunto

Storia e sport si intrecciano fra di loro con una ricchezza e mol-
teplicità di significati che vanno ben al di là di una mera rasse-
gna cronologica. Sociologia, psicologia, comunicazioni di mas-
sa, filosofia: lo sport non è solo un insieme di risultati e presta-
zioni, ma è un simbolo dei tempi. Ogni epoca ha il “suo” sport. 
Si parte da un’èlite di “aristoi”, (i migliori) in Grecia, e si arriva 
ad oggi, ai tanti praticanti, dilettanti o professionisti. Lo sport è 
parte integrante della cultura del tempo, non è invece una “so-
vrastruttura”, come lo giudicavano ideologi e filosofi, con senso 
di superiorità. Educazione, pedagogia, scienza, tecnologia, inno-
vazione, avventura, individualismo, massa sono contenuti nello 
Sport. Esso però è cambiato profondamente; dal 776 a.C., data 
della prima Olimpiade, fino alle tendenze attuali di oggi molti 
elementi nuovi si sono aggiunti, anche se la componente di mito, 
di “ludus”, di giocosità resta eterna, al di sopra dei bisogni mate-
riali, costante nei secoli. La Storia dello Sport affianca lo Sport 
come tecnica e disciplina e consente al lettore di disegnare uno 
scenario, la quinta di un teatro dove collocare la sua passione, 
comprenderne le origini, apprezzarne i contenuti.

Summary

History and sport intertwine with each other with a wealth and 
multiplicity of meanings that go far beyond a mere chronologi-
cal review. Sociology, psychology, mass communications, phi-
losophy: sport is not just a set of results and performances, it is 
a symbol of the times. Every era has “its” sport. We start from 
an elite of “aristoi”, (the best) in Greece, and we arrive today, 
to the many practitioners, amateurs or professionals. Sport is an 
integral part of the culture of the time, it is not instead a “su-
perstructure”, as ideologists and philosophers judged it, with a 
sense of superiority. Education, pedagogy, science, technology, 
innovation, adventure, individualism, mass are contained in 
Sport. However, it has changed profoundly; from 776 BC, the 
date of the first Olympics, up to today’s current trends many 
new elements have been added, even if the component of myth, 
of “ludus”, of playfulness remains eternal, above material needs, 
constant over the centuries. The History of Sport supports Sport 
as a technique and discipline and allows the reader to draw a 
scenario, the backdrop of a theater where to place his passion, 
understand its origins, appreciate its contents.
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Dall’Ottocento all’epoca Moderna 

Trasformazioni dello sport. Nel finire dell’Ottocento 
lo sport aveva assunto una funzione duplice: da un lato 
uno strumento pedagogico finalizzato all’educazione e 
alla formazione delle èlite, dall’altro all’educazione del 
popolo. Tuttavia iniziano a manifestarsi tendenze impor-
tanti (e inquietanti) come le nazionalizzazioni dei corpi 
(totalitarismo fascista e comunista) che portano il corpo 
all’asservimento di ideologie di carattere propagandisti-
co. Le derive sono note a tutti. Nel secondo dopoguerra, 
invece, l’irruzione del marketing e del mondo dei media 
nell’universo dello sport conducono, quasi sulla scorta 
di un modello americano, all’individualizzazione e alla 
parallela dispersione e parcellizzazione della “domanda 
sport”. Alla crisi delle federazioni sportive come forme 
centralizzate delle attività sportive fa da contraltare la 
ricerca di autonomie personali nella ricerca della perso-
nale attività ludico-motoria 1. 
I nuovi segnali secondo lo studioso francese Pociel-

lo (1999) fanno riferimento a “una nuova congiuntura 
sportiva” 2:
1) Individualizzazione e personalizzazione: la ricerca di 
autonomie personali conduce sempre più i soggetti a ri-
volgersi a strutture private e a forme commercializzate 
di servizi, favorendo un’estrema diversificazione delle 
pratiche e l’apertura di un ventaglio di possibilità stili-
stiche. Ogni settore sportivo è come si trovasse in mezzo 
a spinte da una parte edonistiche (fitness, wellness, etc) 
e dall’altra impegnative (maratone nel deserto, estremo, 
etc). 
2) Combinazione e ibridazione: il bisogno di personaliz-
zazione e distinzione, si fa strada un certo ritmo di pro-
duzione di attività sportive in grado di soddisfarlo, come 
le forme di sport combinati come triathlon, aquathlon, 
duathlon, e via discorrendo. 
3) Delocalizzazione: la natura è percepita dai nuovi pra-
ticanti come uno spazio finalizzato alla propria autono-
mia personale e privato di quell’aura di sacralità tipica di 
epoche passate. Anche qui si assiste a spinte contraddit-
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torie: da una parte lo spirito ecologico di masse cittadi-
ne che si spingono in campagna o negli spazi verdi alla 
ricerca di immaginari far west da conquistare pacifica-
mente, dall’altra urbanizzazione delle climbing. 
4) Tecnologizzazione: si adottano tecniche e strumenti 
che modificano i gesti e i modi di rapportarsi al corpo. 
La natura diventa “ipernatura”, ossia cambiata dai media 
sportivi. 
5) Traduzione in forma avventurosa: si realizzano atti-
vità avventurose o di singoli o di piccoli gruppi in spazi 
aperti. Si assiste parallelamente a una sportivizzazione 
delle vacanze e a una avventurizzazione delle attività tu-
ristiche. Così si creano “pacchetti” turistici che vendono 
la “Maratona delle sabbie” o altri itinerari a tappe in lo-
calità turistiche di grande fascino. 

La pratica sportiva in Italia

L’Istat si è occupato di redigere statistiche relative alla 
pratica sportiva dal 1959 a oggi. 
Nella fotografia del 1959 l’attività sportiva è ancora eli-
taria, per pochi. Solo il 2,6% svolge un’attività con una 
qualche continuità, e il 90,8% è costituito da uomini. So-
lo il 12% è impegnato in diverse discipline. Lo sport è 
ancora un fatto tipicamente maschile. 
Negli anni ’80 lo sport estende la sua diffusione diven-
tando “per tutti”. Quasi un italiano su quattro (il 22,9%) 
lo pratica ; cresce il numero delle donne e delle fasce 
giovanili. Il successo dello sport si afferma sia a livel-
lo di tipo ricreativo (di svago nel tempo libero il 76%), 
sia di mantenimento della forma fisica (40,6%), mentre 
meno importanti sono le motivazioni di tipo terapeutico 
(6,2%). Il corpo inizia a essere considerato un “luogo di 
piacere”, uno strumento per attività fisiche che consenta 
di scaricare le tensioni accumulate nel tempo di lavoro 
e uno specchio del benessere interno e esterno dell’indi-
viduo. Nel 1995 la pratica sportiva continua a crescere 
e vede coinvolto il 26,6% degli italiani, di cui due ter-
zi in mondo continuativo: essa resta diffusa soprattutto 
fra i maschi (35,5%) ma aumenta fra le donne (20,9%). 
L’attività fisico-ricreativa nelle sue forme coinvolge il 
37,7% degli italiani, con una leggera prevalenza femmi-
nile. si tratta di una forma destrutturata e autonoma di 
pratica, che forse meglio corrisponde al modus vivendi 
delle donne. Cresce anche la polisportività. La rilevazio-
ne del 2000 registra che il 60% degli italiani pratica una 
qualche forma di attività sportiva. Se l’universo preva-
lente è ancora quello maschile, si diversificano le mo-
tivazioni. Il desiderio di mantenersi in forma passa dal 
44,1 al 50,4%; la ricerca di svago passa dal 39 al 47,2%. 
Alla luce di tali considerazioni, si può parlare di un “plu-
ralismo sportivo”: lo sport si apre a più discipline, più 
motivazioni, e anche più praticanti di sesso femminile. 
Secondo Raffaella Ferrero Camoletto (“Oltre il limite”, 
2005) si può parlare di: a) sport competitivo moderna-

mente inteso; b) sport open air; c) sport strumentale; d) 
sport espressivo. Queste ultime due categorie sono dav-
vero la novità di questi anni complessi 1. 

Lo sport e le città

Si deve parlare, in questi tempi complessi, di territoria-
lità dello sport, riferendolo ad un contesto geografico: 
cittadino, provinciale, rurale? Le città, per esempio, 
contengono ed insieme esprimono le caratteristiche di 
velocità, globalità e complessità. Basta visitare alcune 
megalopoli industriali e post industriali per osservare 
come, con tempi sempre più rapidi, muti l’environment 
infrastrutturale e urbanistico e si costituisca un’inter-
dipendenza sempre più netta e visibile di queste da un 
intreccio internazionale (il tema della globalizzazione). 
Le stesse città come identità complessiva tendono a mu-
tare rapidamente la loro immagine e la loro missione: 
si pensi al caso delle città americane middle del grande 
sviluppo anni 70, Houston, Dallas, Austin, a come siano 
passate da una fase espansiva, ricca simbolicamente, a 
una fase di declino; un esempio facilmente globalizzan-
te, visto che il modello del cambiamento è trasferibile 
ai contesti europei: è il caso di Milano, che dal declino 
della seconda metà degli anni 70 è passata rapidamente 
alla fase neoaffluente dei primi anni ottanta, e che dire 
della Spagna della transizione postfranchista. Un altro 
tema è quello del rapporto fra società metropolitana e 
società provinciale, ulteriore indicatore di complessità 
e cambiamento: esprime un rapporto materiale diverso, 
per intensità e velocità, con il cambiamento e intervie-
ne spaccando e diversificando i modelli culturali che lo 
orientano. L’effetto più evidente consiste forse nel pro-
gressivo indebolimento dei grandi assi di unificazione 
che, nel capitalismo del ’900, avevano dato legatura e 
consistenza unitaria alla società. Il primo asse di uni-
ficazione, costituito dai consumi di massa promossi da 
un marketing abile nel legittimare l’identificazione fra 
ascesa sociale e possesso di prodotti standardizzati, vie-
ne a incrinarsi nel momento in cui la produzione su lar-
ga scala perde in parte interesse economico e validità 
di mercato. Il secondo asse di unificazione, formato dai 
grandi agglomerati collettivi che socializzano un comu-
ne riconoscimento degli interessi personali e distribui-
scono capillarmente un’identica percezione del mondo 
sociale, declina nel momento in cui la facilità delle co-
municazioni e altri fattori conducono all’alleggerimen-
to delle città e a una certa dispersione sul territorio. La 
nuova figura dello spazio, distribuita e puntuale (meno 
grattacieli e più fattorie tecnologiche) implica il sepa-
rarsi e l’individualizzarsi dei modi di concepire. Il terzo 
asse di unificazione che viene a cadere è quello delle 
grandi agenzie di socializzazione (le chiese, le ideologie 
universalizzanti, i movimenti collettivi) che patiscono 
il disintegrarsi di quegli organici tessuti sociali basati 
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sul contatto interpersonale e sulla compartecipazione a 
comuni contesti di vita che costituivano il fondamento 
intriso di tradizione delle socialità collettive. Da questo 
convergente processo di sfaldamento dei grandi organi 
di integrazione derivano alcune costanti di vita che det-
teranno la forma sociale dei prossimi anni. 
La prima costante è che il riassetto del mercato rispon-
de a una segmentazione. La seconda costante riguarda 
la posizione che verranno assumendo le immagini del-
la comunicazione. Ad esse competeranno le funzioni di 
socializzazione, acculturazione e legatura collettiva che, 
nel mondo passato, si ripartivano tra varie agenzie e isti-
tuzioni: a una società basata sullo scambio di parole e 
gesti (unificati da una tradizione) ne succede un’altra do-
ve le connessioni sono mediate dall’immagine alla qua-
le tocca un ruolo essenziale nel delineare l’architettura 
mentale dell’individuo. 
La terza costante si può intravvedere nella riformulazio-
ne del tempo, tanto sul piano quantitativo (riduzione del 
tempo di lavoro) quanto su quello qualitativo (selettività 
nell’indirizzare e valorizzazione di impieghi del tempo). 
Oggi e domani il sistema dei rapporti fra società e sport 
segue le regole della complessità sociale. Numerosi sono 
gli elementi in gioco. Alcuni sembrano essere il rappor-
to fra tempo libero e sport, la connessione fra questo e 
il più generale tema progettuale della qualità della vi-
ta, l’orientarsi dell’utenza sociale verso il sistema sport 
(sistema inteso come integrazione di fattori diversi: la 
pratica, i servizi, l’informazione, le modalità organizza-
tive) in termini non più di massa ma di segmenti e di mi-
croutenze, e infine la questione dello sport inteso come 
industria/sistema dello spettacolo. Tutte queste diatribe 
delineano molto bene il fatto che si possa parlare per 
il prossimo futuro del fatto che esista una domanda so-
ciale verso lo sport, e che esso si esprima in un quadro 
di razionalità ben delineato. Dunque il futuro della città 
deve essere segnato, e una poltica dello sport deve essere 
orientata progettualmente alla domanda, e non generi-
camente come investimento. A sua volta, al momento 
attuale, questa domanda si presenta complessa e artico-
lata: la domanda dello sport tende a presentarsi come 
un pacchetto di valori ambientali, culturali, e economici. 
Da un’indagine condotta dalla società Makno per conto 
dell’Uisp (1988) si indagavano le caratteristiche ideali 
di un impianto sportivo. Al primo posto (50. 0% delle 
risposte) stava la presenza di istruttori qualificati, segui-
ta al 32,9 dall’igiene degli ambienti. Seguivano poi, in 
ordine, vicinanza da casa, prezzi (bassi), offerta di più 
servizi (palestra, sauna). Sempre secondo un’altra inda-
gine condotta dalla stessa società, che chiedeva a cosa 
servisse la pratica sportiva, come primo fattore stava il 
fatto di mantenere la forma fisica e strutturare il fisico, 
seguito dal relax, e dalla socializzazione. Iniziava già 
a affermarsi un concetto estetico-salutistico che stava 
dentro il valore dell’essere in forma. Esistono poi valori 
immateriali come arricchimento della personalità e so-

cializzazione. Si può parlare ormai di nuova immagine 
sociale dello sport. Al tempo attuale quasi tutti hanno 
un’idea di sport, ne hanno un’idea positiva non in senso 
astratto ma funzionale. Esiste, quindi, una nuova mis-
sione che lo sport sta (inconsciamente o no) portando 
avanti: la socializzazione. Si pensi ad esempio al valore 
di tale missione in fasce “deboli” come i diversamente 
abili, o presso la terza età. Ci sembra che anche la pro-
gettazione di impianti debba essere afferente a bisogni 
del genere: si pensi alla diatriba delle barriere architetto-
niche e alle leggi sull’argomento. Quella dello sport del 
nuovo millennio è, alla fine della fiera, una “matassa” 
difficile da sbrogliare, dove si intrecciano globalizzazio-
ne e localismi, spinte centripete e centrifughe, individua-
lizzazione e perdersi nella massa. Un sociologo come 
Michel Maffesoli parlava di “individualismo di massa”, 
e anche questo aspetto si ravvisa in tendenze e caratteri-
stiche dell’attività fisica 3,4. 

Popoli Extraeuropei 

Di solito si ha una visione eurocentrica o “americana” 
dello sport. In realtà anche presso i popoli extraeuropei e 
primitivi esistettero sempre forme di attività motoria con 
competizioni che riguardavano un po’ tutte le discipline. 
Prendere in considerazione tutto questo senza dubbio è 
un arricchimento e dà un’idea del significato profondo 
dello sport 5. Viene in mente una citazione dello studioso 
romeno Mircea Eliade in “Mito e realtà”: “ Il provincia-
lismo culturale occidentale- che faceva iniziare la storia 
con l’Egitto, la letteratura con Omero e la filosofia con 
Talete- sta per essere superato”. E allora, da cosa si può 
iniziare? Soprattutto nell’America pre colombiana era in 
vigore una sorta di pallavolo rudimentale, che consisteva 
nel tenere in aria una sfera di pelle animale il più a lungo 
possibile senza farla cadere a terra e di passarla con un 
colpo secco a un altro giocatore. L’archeologia (dati del 
1979) portò alla luce 556 campi da gioco del genere. 
Erano diffusi dall’Arizona (stato degli Usa) alle Antille. 
In un primo momento sembrava che tali giochi riflettes-
sero riti della fertilità o ricorrenze astronomiche o astro-
logiche (fine delle stagioni, solstizi), mentre teorie an-
tropologiche li interpretano come un confronto fra cate-
gorie sociali o tribù. Tali giochi erano diffusi anche in 
Africa: i Boscimani identificavano la palla con il vento, 
ossia l’aria che si muove. Tale leggenda è presente anche 
in Bolivia. Altre ricerche antropologiche riportano di 
una sorta di pallavolo giocata presso gli Eschimesi dello 
Stretto di Bering. Ma è presso i Maya e gli Aztechi che 
gli sport con la palla raggiunsero grande diffusione e an-
che specializzazione. Nel Popol-vuh, il testo sacro dei 
maya si parla di una partita a palla organizzata in corri-
spondenza del passaggio del sole allo zenit. Per giocare, 
gli dèi celesti si rivestono dei paramenti più belli e osser-
vano una regola ben precisa: possono giocare a palla so-
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lo con la parte centrale del corpo. Ossia, possono toccare 
la palla solo con fianchi, ginocchia, pancia e gomiti. La 
partita più importante è quella giocata fra dèi celesti con-
tro dèi degli Inferi. Altri sport della palla assai diffusi 
nelle culture primitive furono calcio e hockey. Nel Nor-
damerica il calcio era diffuso dalle zone artiche (Eschi-
mesi) fino al sud, eccezion fatta per le tribù delle prate-
rie. L’hockey era diffuso dappertutto e conosciuto in tre 
versioni: lacrosse; shinny e double ball. La palla poteva 
essere di legno o di pietra e doveva essere sospinta con 
un bastone ricurvo. C’erano rituali complessi organizza-
ti da una specie di stregone o sciamano: sacro pasto op-
pure digiuno; in alcuni casi venivano preparati dallo 
sciamano lenimenti e lozioni naturali a base di erbe che 
erano strofinate sulle gambe degli atleti. Le motivazioni 
che spingevano a disputare le partite erano le più varie: 
inizio della primavera per festeggiare l’arrivo della bella 
stagione; motivi agricoli come semina, raccolto, etc; per 
la pioggia; per connessione con la caccia o la pesca. Ri-
guardo agli Eschimesi, ci sono racconti su partite di cal-
cio fra “Gente della Terra” e “Gente del Mare”. I primi 
tentano di calciare la palla verso l’interno, gli altri verso 
l’acqua. Nella popolazione Ponca appartenente ai Sioux 
si gioca una partita a calcio in un quadrato dove è iscritta 
una croce. Lo stesso disegno viene riportato sulla palla. 
In molte leggende dell’America del nord si parla di sfide 
in partite fa animali dell’aria e della terra. Anche nell’A-
frica l’hockey è diffuso, seppure con caratteristiche di-
verse. Un esempio è dato da partite che si giocano alle 
Isole Comore. Ancora più diffusa dell’hockey, in antiche 
culture, è la lotta. C’è una vivace descrizione fatta dal 
navigatore James Cook del 1769 a Tahiti. È curioso il 
fatto che tale dimostrazione di lotta, fatta davanti ai no-
tabili del villaggio, sia preceduta da una sorta di danza 
rituale che somiglia molto alla “haka” neozelandese. 
Esistono differenze di prese, ma la lotta è diffusa e citata 
da diversi antropologi anche presso i Navaho dell’Ame-
rica del nord, gli indigeni della Bolivia orientale e presso 
le tribù del Mato Grosso. Nelle Isole Tonga esistono epi-
sodi di lotta in occasione della festa dei “primi frutti”. Se 
nell’Asia centrale la lotta è diffusa come rito di passag-
gio, nelle Filippine si combatte per questioni di “donne” 
e per appianare questioni e diatribe. Comunque il conti-
nente dove sono più diffusi episodi di lotte è l’Africa. 
Degne di citazioni in questo caso sono le tribù dei 
Mandja della Repubblica Centrafricana o gli Akamba 
del Monte Kenya. In altre località si incontrano tipi di 
lotte finalizzate ad altri scopi e valorizzate su piani di-
versi. In Giappone si tenevano gare di sumo già almeno 
nel IV secolo dopo Cristo fra i nobili; in Corea la lotta è 
praticata nelle festività da oltre 2000 anni, in Cina esiste-
va già nel nono secolo a. C. per scopi militari. A livello 
di induisti, si pratica la lotta in tutta l’India settentriona-
le, nel Bengala occidentale e nel Maharashtra. Per gli 
adepti è una vera e propria arte in cui specializzarsi: il 
lottatore si serve di uno specialista e si affida a un guru 

che lo istruisce nell’arte come un brahmacharya (primo 
stadio della vita nella concezione indù). La carriera dura 
dal 15° al 35° anno di età, con uno speciale regime die-
tetico e regole ben precise. È seguito da un trainer. L’a-
scesi a cui è sottoposto è una disciplina morale basata su 
codici di comportamento e di dovere, non trascendente 6. 
La popolarità della lotta è tale che ogni villaggio e quar-
tiere ha un suo akhara, circolo ricreativo che prende il 
nome dal “ring” dove si disputa la gara. Un capitolo a 
parte merita l’atletica leggera: le gare di corsa erano dif-
fuse presso le tribù di cacciatori. Secondo molti com-
mentatori, esse erano prive di motivazioni religiose. La 
letteratura antropologica riporta le usanze di praticare 
corse per quasi tutte le etnie di pescatori, cacciatori e 
raccoglitori. Sono più diffuse le gare di lunga lena che 
quelle di sprint. C’era anche un’esigenza di sopravvi-
venza pura e semplice. Infatti uno studioso degli Eschi-
mesi dice a proposito delle competizioni : “Praticano la 
corsa veloce perché vanno a caccia di volpi artiche”. In 
altri casi ci sono dei miti alla base dei vari tipi di corse. 
Ad esempio, la principale cerimonia degli Indiani delle 
praterie è la Danza del Sole. Ebbene, in occasione di tale 
cerimonia si organizzavano competizioni podistiche. Fra 
gli Omaha la competizione si svolge fra chi, per primo, 
riesca a raggiungere il palo sacro. Il simbolismo del palo 
sacro attorno al quale organizzare una gara si ritrova in 
molte altre culture. Il podismo dei cacciatori sembra le-
gato all’acquisizione di una condizione atletica efficien-
te percepita come mezzo divino, che è anche una condi-
zione spirituale privilegiata. Un’altra esigenza fu quella 
di comunicare notizie fra una tribù e l’altra inviando 
araldi o messaggeri sacri capaci di percorrere lunghissi-
me distanze. Nelle Nuove Ebridi, in Oceania, i messag-
geri portavano delle fronde di palme, ciascuna delle qua-
li aveva significati diversi. Gli aborigeni australiani inci-
devano i messaggi su bastoncini di legno. Tra gli Eschi-
mesi della Terra di Baffin un momento importante era 
l’uccisione del primo tricheco. In quel momento tutte le 
altre attività dovevano cessare. Per annunciare tutto que-
sto, esisteva la classe dei corridori. La stessa cosa esiste-
va presso i Fuegini della Terra del Fuoco. Nel XVI seco-
lo messaggeri che si spostavano correndo erano in uso 
presso i Pueblos. Presso la tribù americana dei Mohave 
era in servizio un corriere, tal Panta-cha, che copriva le 
100 miglia fra Fort Mohave e la riserva indiana, più altre 
cento miglia. Un corridore dalla resistenza incredibile. 
Merita un capitolo a parte la vicenda del “pellerossa” 
Jim Thorpe. Nacque nell’Oklahoma nel 1887. Iniziò a 
fare atletica e, contemporaneamente, a giocare a foot-
ball. Gareggiò nel pentathlon alle Olimpiadi di Stoccol-
ma del 1912. Fu primo nel salto in lungo, nel disco, nei 
1. 500 e nei 200 metri e chiuse al terzo posto nel lancio 
del giavellotto. Con questi risultati ottenne la prima me-
daglia d’oro e, il giorno successivo, aggiunse la seconda 
con i “restanti cinque eventi” del decathlon. Per nulla 
affaticato né appagato, l’atleta stabilì persino il record 
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del mondo nei 110 ostacoli con 15”6, un primato che fu 
superato molti anni dopo. Stabilì il record mondiale an-
che nel decathlon con l’avveniristico punteggio di 8. 
412. Il re Gustavo di Svezia concesse a Thorpe non solo 
il titolo di “migliore atleta del mondo”, ma anche un bu-
sto in bronzo che lo raffigurava a grandezza naturale e 
una nave vichinga tempestata di pietre preziose, dono 
dello zar di Russia. Purtroppo un giornalista scoprì che 
egli aveva militato nel 1909 in una squadra professioni-
stica di baseball e, quindi, fu accusato di professionismo. 
Le Olimpiadi, di regola, erano riservate ai soli dilettanti. 
Così dovette restituire le medaglie. Nel secondo dopo-
guerra il caso Jim Thorpe diventò quasi una questione 
politica e civile: le organizzazioni dei Nativi Americani 
ne fecero una questione di orgoglio etnico finchè, nel 
1982, su proposta del CIO, le vittorie di Thorpe riacqui-
starono le loro validità e così il grande atleta è nell’albo 
d’oro dell’olimpiade svedese. 

I messaggeri sacri

Tornando alle origini dell’atletica, nel XVI secolo si 
riportano notizie su messaggeri che si spostavano cor-
rendo fra gli indiani Pueblos. Più tardi (XX secolo) si 
riporta come un corriere degli indiani Hopi corresse 144 
miglia in 36 ore. In tempi recenti usanze sportive del 
genere erano in uso presso Algonchini, Irochesi, Sioux 
e altri pellerossa. Nel Perù tale attività motoria raggiun-
se un grande sviluppo. Esistono molte raffigurazioni di 
messaggeri nelle pitture su vaso della cultura di Mo-
chica, e quasi tutti sono raffigurati con borse a tracolla. 
Molto probabilmente tali borse contenevano fagioli. Tale 
cibo serviva a cerimonie religiose. Inoltre i corrieri cor-
rono mentre attraversano paesaggi sabbiosi tra piante e 
fagioli, cactus, ananas. A volte compaiono dei colibrì. Si 
organizzavano vere e proprie staffette capaci di percorre-
re molti chilometri. Una staffetta molto famosa era quel-
la che conduceva a Cuzco, la “città santa” degli Inca. 
Diverse forme di corse servivano a “marcare” i momenti 
di passaggio, e si trattava dei cosiddetti riti iniziatici di 
transizione dall’adolescenza all’età adulta etc. In Africa 
tali gare di sapore iniziatico si trovano fra i Nuba. 
In due sotto tribù nuba (Kau e Fulgor) esiste una prova 
di selezione per essere incluso nei lottatori con il brac-
cialetto: si tratta di una gara di dieci miglia che si svolge 
durante la festa del raccolto. La corsa si disputa il terzo 
e ultimo giorno della festa. Tra i Tutsi del Ruanda esiste 
una gara fra i figli dei nobili: chi vince diventa “intore” 
(paggio di corte). La sua formazione comprende anche 
una gara di salto in alto. Di solito si tengono una gara 
estiva e una invernale. Tra i popoli di interesse etnologi-
co risalta la severa preparazione del giovane apache, che 
prevede corse di mezzofondo con un adulto che lo segue 
a cavallo. Lo scopo è quello di portare al limite massi-
mo lo spirito di sopportazione del dolore e della fatica. 

Si tratta di un autentico “noviziato” che comprende tan-
te prove di coraggio e che si conclude a 16 anni. Corse 
analoghe esistono fra gli Shavante del Brasile, dove gli 
iniziandi corrono da un preciso punto del villaggio fino 
alla piazza centrale. 
Le corse hanno un chilometraggio variabile. Anche i lan-
ci hanno avuto una diffusione presso culture primitive. 
Ad esempio, si conoscono diversi tipi di lanci del giavel-
lotto. In certi casi si poteva lanciare anche dopo un rim-
balzo, in altri si lanciava con uno strumento propulsore, 
come nell’antica Grecia. Tale esercizio non sembrava 
avere connessione con la lancia. Fra i Dinka la lancia 
possedeva effetti curativi. Nelle Americhe la forma di 
lancio del giavellotto è chiamata snow-snake. Ci si di-
videva in due squadre e ogni lanciatore aveva diritto a 
due lanci. Era molto in voga fra gli Irochesi. Anche in 
Polinesia esisteva una forma di sport di questo tipo con 
due squadre di giocatori. In Melanesia addirittura il gia-
vellotto divenne esso stesso titolare di poteri straordina-
ri. Fra i Maori della Nuova Zelanda il giavellotto si pra-
ticava con aste lunghe novanta centimetri più la punta, 
lanciandolo dall’alto in basso e lasciandolo rimbalzare. 
La versione a bersaglio è praticata fra i militari. 
La Polinesia è un’unità culturale dove le tradizioni e i 
personaggi si scambiano fra loro e assumono connotati 
diversi pur restando simili nella struttura generale. Una 
storia ambientata a Hawaiki racconta come il figlio di 
un capo tribù vaga alla ricerca di una sorella che non ha 
mai conosciuto: ebbene, la trova in un luogo dove stan-
no gareggiando nel lancio del giavellotto. Il giavellotto 
reca alla sommità dei nastrini, proprio come la capiglia-
tura della sorella, di nome Tarauri. Quasi un segno del 
destino. Per quanto riguarda le altre forme di concorso 
c’erano altre forme di salti in alto. Un salto del termitaio 
era praticato nel Togo (in Africa), nel Senegal e nella 
Guinea. In Asia i Lhota Naga saltano in alto cercando 
di toccare con tutti e due i piedi una foglia posta in cima 
a una lancia. Gli Angami Naga cercano di toccare un 
bersaglio, ma con una mano. Il bersaglio è in un albero, 
ed è spostato sempre di più finchè nessuno riesce a rag-
giungerlo. In America ci sono pochi esempi di salti. Ci 
sono esempi presso gli indiani Mohave o presso i Cree 
orientali. Una curiosa specialità della quale si conoscono 
diversi esempi è il calcio-corsa. In alcuni consisteva nel 
palleggiare compiendo distanze anche considerevoli. Un 
antropologo riporta un esempio del genere presso gli in-
diani Pueblo nel 1893. Si parla della località First Mesa 
in Arizona. La tribù è quella degli Hopi. Ci sono ben 
ottanta giocatori. Questo sport (correre calciando una 
palletta, un bastoncino o una pietra cercando di farli rag-
giungere un traguardo il più lontano possibile) era prati-
cato nel Messico, nel New Messico, in Arizona, Califor-
nia e Nevada. Tali corse venivano fatte, in località aride 
come l’Arizona, per augurarsi una stagione di piogge. Si 
trattava di zone caratterizzate da un clima scarsamente 
piovoso. Nei racconti Hopi c’erano i cosiddetti Ragazzi 
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Nuvola, che erano veloci corridori. Pare ci sia un legame 
molto forte fra la pioggia e i Ragazzi Nuvola. Correre 
calciando delle pietre tendeva a imitare l’acqua piovana 
che scorre velocemente quando i letti asciutti dei torrenti 
si riempiono. C’era un legame molto forte in America 
del nord fra questo sport, la pioggia e l’agricoltura. Tali 
forme di sport erano praticate anche nel Messico, nello 
stato di Sonora e nella Sierra Madre occidentale. 
Tiro con l’arco. In Africa, dove i coltivatori e allevatori 
hanno soppiantato i cacciatori, l’esercizio risulta poco 
sviluppato. Si ritrova tra poche etnie, come ad esempio i 
WaTutsi. La diffusione sembra scarsa anche in Oceania. 
Più diffuso era lo sport del tiro in Nord America. C’era 
il tiro al bersaglio: poteva essere, ad esempio, una frec-
cia, un bastone, un fagotto. Il tiro con l’arco sotto questa 
forma era praticato da Eschimesi, Cree delle praterie, 
Shoshoni, Comanche, Cheyenne, etc. Molto diffuso era 
anche il tiro con l’arco a distanza. Era diffuso anche in 
Sierra Nevada, California, e altre regioni. Fra i Dakota 
Sioux la freccia che fungeva da bersaglio era coperta da 
una pelle di daino. Gli Zuni praticavano il tiro con l’arco 
d’estate nei campi di grano. Centrare il bersaglio signifi-
cava successo nella caccia. Il tiro con l’arco era diffuso 
anche in Eurasia, presso i Kirghisi e i Buriati. Gli Osseti 
delle montagne del Caucaso si cimentavano con il tiro 
dell’arco nella piazza centrale del villaggio e replicando 
le gare dei loro modelli mitici, i Narti. Il tiro con l’arco 
ebbe una certa diffusione anche nel Tibet. 
Scherma. Tale attività sportiva si trova soprattutto in 
realtà fortemente gerarchizzate e militari. Se ne sono 
trovate tracce in Kenya, presso l’etnia Kikuyu (per mili-
tari). Altre trace in Oceania (i Maori combattevano con 
giavellotti). La scherma conobbe un vero e proprio svi-
luppo, un’età dell’oro in Giappone. 
Ippica. Le competizioni ippiche erano gare di velocità 
al galoppo. Nel Sudamerica tale sport era praticato pres-
so gli Araucani e le tribù della Patagonia. Nel Norda-
merica era praticato fra Apache, Cheyenne, Piedi Neri, 
Shoshoni e Seri del Messico. Nelle gare fra Piedi Neri si 
gareggiava su percorsi da 2 a 4 miglia con cavalli adulti. 
Gli antropologi hanno segnalato anche gare nel Ciad. Le 
competizioni a cavallo erano molto conosciute in Asia: 
del resto, là era nata la leggenda dei cavalieri indoeuro-
pei. Gare di trotto su 80 km erano praticate nel Kirghisi-
stan; nelle zone più fredde (es. Siberia) erano conosciu-
te competizioni con renne. Forme rudimentali di polo 
erano state praticate dai Sassanidi, dinastia persiana del 
300 d. C. Tale dinastia fu fieramente avversa ai Romani. 
L’attività sportiva era conosciuta anche in India. 
Sollevamento pesi. Non si sollevavano bilancieri, ma 
pietre e macigni. Tale disciplina era diffusa, ad esem-
pio, nelle zone artiche (fra la tribù dei Ciukci). Non solo, 
ma era diffuso anche fra gli Aztechi e i Maya. Fra gli 
Eschimesi veniva considerato ottimo allenamento per 
sviluppare la forza. Tra gli Araucani del Sudamerica era 
addirittura prova di selezione per diventare capi. 

Regate. Gare fra imbarcazioni erano diffuse in Brasile, 
nell’Ucayali (affluente del Rio delle Amazzoni). Nell’A-
merica settentrionale gare fra canoe erano diffuse fra gli 
indiani del Plateau occidentale, delle praterie e della co-
sta meridionale. Fra gli Eschimesi erano diffuse gare fra 
kayak o su battelli. A volte erano gare organizzate per 
conquistare donne. Le regate e gare fra piroghe sono dif-
fusissime in Oceania: alle Hawaii ci sono competizioni 
di almeno quattro chilometri di andata e ritorno rispetto 
a una boa. Tra i Maori lo sport della canoa è praticato an-
che presso le donne. Regate sono diffuse anche nei mari 
della Cina e nel Vietnam. È il re a premiare i vincitori 
delle competizioni. Presso i Maori c’è una leggenda in 
base alla quale la terra della Nuova Zelanda viene sco-
perta da un re al termine di una lunga e assai faticosa 
regata. Un’origine suggestiva. 

Antropologia: sport e violenza

La violenza nello sport. Un capitolo a parte, spesso tra-
scurato, spesso sorvolato in nome del fatto che “non ha 
niente a che vedere con lo sport”, è quello della violenza, 
comei disordini sugli spalti, spesso trascesi in violenze e 
disgrazie vere e proprie (vedi Heysel, Belgio, 1985). In 
realtà il rapporto fra calcio (nel caso specifico) e violenza 
è molto antico, e, per quanto riguarda il campionato in-
glese, “padre” di tutti i campionati di football, si riscon-
trano incidenti di vario tipo già alla fine dell’Ottocento. 
Ad esempio è cronaca del 1890 l’episodio della rissa 
gigantesca nella partita fra il Burnley e il Blackburn. 
L’arbitro è assalito sul terreno di gioco. Nell’aprile del 
1909 a Glasgow, in Scozia, migliaia di persone invasero 
il terreno di gioco cercando addirittura di sradicare i pali 
delle porte da terra. 
Secondo Norbert Elias (“Sport e aggressività”, Bologna 
1986) 7 il calcio contiene al suo interno più polarità (gio-
catori versus arbitro; giocatori versus giocatori di altre 
squadre; giocatori versus pubblico) che stimolano l’ag-
gressività e il livello di eccitazione. Tutto questo, combi-
nato con dinamiche giovanili di violenza e sottocultura 
(es. bande giovanili come “mods e rockers”) diede vita 
al problema dell’hooliganismo in Inghilterra nel secon-
do dopoguerra. Disordini, scontri fra tifosi, alcoolismo e 
ultras organizzati. La violenza addirittura scomparve da-
gli stadi per esplodere in altri luoghi come stazioni e vie 
adiacenti lo stadio. L’escalation ci fu nello stadio Heysel 
di Bruxelles nel maggio del 1985, quando si disputò la 
finale di Coppa dei campioni fra Juventus e Liverpool. 
Anche a causa del pessimo controllo della polizia belga, 
la tifoseria inglese caricò quella italiana fino a schiac-
ciare gli juventini in un angolo dello stadio. Ci furono 
morti e feriti soprattutto dalla parte italiana. Ma per il 
tifo violento inglese fu la fine: il governo (su indicazio-
ni del primo ministro Margaret Tatcher) approvò misure 
repressive che azzerarono totalmente il movimento ul-
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tras britannico. Se il fenomeno del teppismo calcistico in 
Inghilterra conobbe un sostanzioso ridimensionamento, 
così non si può dire di altre realtà come quella italiana, 
funestata da episodi tragici come, ad esempio, l’accoltel-
lamento del tifoso rossoblu Spagnolo a Genova nel 1995. 
Ma se ne potrebbero citare molti altri, come la morte per 
lancio di un razzo a Roma del tifoso Paparelli nel 1979. 
Un’altra caratteristica della violenza negli stadi, almeno 
per l’Europa, è data dal costituirsi di gruppi ultras, per 
i quali il fenomeno sport è, tutto sommato, marginale. 
Tali associazioni, nelle frange più violente, interpretano 
la partita di calcio come uno sfoggio simbolico di ag-
gressività e scarica di adrenalina, con fenomeni deleteri 
quali assalti a forze dell’ordine, cori razzistici e alleanze 
o inimicizie all’insegna della “sindrome del beduino”. 
Inoltre, negli ultimi anni, si è assistito a una politicizza-
zione di determinate curve nel senso di estrema destra, 
anche se tutto sembra virare verso uno sfoggio di simbo-
li e gesti a scopo spettacolare, teatrale, senza una reale e 
approfondita (sarebbe chiedere troppo) conoscenza della 
realtà politica. Resta il fatto che tale aspetto (vedi gli 
scontri a Genova in occasione di Italia-Serbia) sembra 
assumere un’importanza sempre maggiore dal punto di 
vista della sicurezza in generale, e sembra riproporre la 
questione del football come un fatto sociale vero e pro-
prio, capace di coinvolgere e interessare le masse, e non 
solo spettatori o appassionati dello sport. Si è parlato 
anche di “violenza mediatica” nel senso che il battage 
continuo di immagini, commenti e trasmissioni di partite 
di calcio sembra a volte “preparare” terreno fertile per 
violenze e tensioni che scoppiano negli stadi, e non solo. 
La partita della domenica è un evento che interessa sta-
zioni ferroviarie, quartieri adiacenti gli stadi, insomma 
tutta una città che, magari senza gradire, deve sopportare 
intralci alla circolazioni e pericoli derivanti dagli scontri 
fra fazioni. Tutto questo, ovviamente, a scapito di uno 
spettacolo (la partita di calcio) che resta nell’immagi-
nario collettivo (non solo italiano) di intere generazioni, 
e che pur sempre continua a riempire il tempo libero di 
migliaia di giovani e meno giovani. Se in Gran Bretagna 
il pericolo ultras sembra tramontato, non così è in Ita-
lia e nei paesi dell’ex blocco comunista. In particolare, 
nell’ex Jugoslavia si salda sempre con rigurgiti naziona-
listici delle cui conseguenze ci si è accorti in occasione 
dell’ultima guerra balcanica, conclusa nel 1994, dopo 
la quale sono nati diversi stati autonomi. Tutto questo 
si è potuto riscontrare a Genova, nell’ottobre 2010, in 
occasione di Italia-Serbia, con incidenti prima e dopo 
la partita. Addirittura il capopolo degli ultrà serbi (tale 
Ivan) ha contrattato con i calciatori della Nazionale la 
sospensione della partita. Tale fenomeno deleterio aveva 
avuto un carattere nazionale, qui in Italia, con la sospen-
sione della partita Roma-Lazio del 2004. Molti afferma-
no, a tale proposito, che tali fenomeni nulla avrebbero 
a che vedere con lo sport: non siamo d’accordo. Sicu-
ramente il tam tam mediatico di ogni giorno relativo al 

“Dio calcio”, l’esasperazione che rende la partita sempre 
più un “evento” di importanza internazionale e sociale, 
la delocalizzazione e la globalizzazione del calcio del-
le origini (nell’Inghilterra della Rivoluzione Industriale 
esso era l’espressione del territorio) hanno molto a che 
vedere con l’esplosione di forme di violenza che, altri-
menti, sarebbero ascrivibili a una sorta di disagio sociale 
giovanile e basta (vedi bande giovanili, teppismo, etc. ). 
Certo che la mancanza di una legislazione seria sull’ar-
gomento si fa sentire, eccome 8,9. 

Il doping

Il termine doping viene dalla parola inglese “dope” (dro-
ga). Ovviamente c’è stata un’evoluzione del significato 
del termine, e attualmente esso sta a indicare qualsiasi 
sostanza (naturale o artificiale) in grado di alterare il ren-
dimento sportivo di un atleta. Sono divisi in diverse ca-
tegorie: si va dagli stimolanti, che elevano la soglia della 
sopportazione della fatica, agli steroidi anabolizzanti, 
che aumentano artificialmente le masse muscolari fino 
a effetti tipo quelli dei culturisti. Si conoscono tracce di 
doping fin dai primordi dello sport. 
In pratica, quello del doping è un mondo sotterraneo, 
parallelo all’innovazione scientifica applicata allo sport. 
Ad esempio, già nel 1908, nel giorno della famosa ma-
ratona olimpica di Dorando Pietri, dopo lo svenimento 
dell’atleta emiliano all’ingresso dello stadio di Londra, 
furono trovate nel corpo dell’atleta tracce di stricnina e 
atropina. Nel Tour de France del 1966 il ciclista inglese 
Tony Simpson morì in occasione dell’ascesa del Mont 
Ventoux per arresto cardiaco in seguito a assunzione di 
farmaci stimolanti. Nel campionato del mondo di cal-
cio del 1994 Diego Armando Maradona, centrocampi-
sta argentino, venne trovato positivo per assunzione di 
cocaina. Stessa sorte il povero ciclista Pantani, al quale 
vennero riscontrate tracce di eritropoietina nel sangue, 
e che ebbe un destino controverso (dal doping alla di-
pendenza vera e propria da droghe) con una morte an-
cora oggi controversa. Con il crollo del muro di Berlino 
(novembre 1989) venne a cadere anche quel sistema di 
condizionamento fisico pesantissimo che era il doping 
di Stato dell’ex Germania Orientale. Se è vero che l’or-
ganizzazione sportiva di reclutamento della Ddr era 
capillare, efficiente, e in grado di conseguire risultati e 
medaglie, è anche vero che, parallelamente, crebbe una 
struttura dopante “totale”: ossia, se non ci si drogava si 
veniva esclusi (questo per gli atleti di èlite) dagli incontri 
internazionali. Non esistono più apparati statali in grado 
di gestire in un certo modo l’attività sportiva. Esistono, 
invece, centrali di spaccio che intrecciano le proprie sor-
ti con quelle della malavita e di attività criminali (vedi 
camorra), che consentono a atleti in mala fede di assu-
mere tutto. Un caso eclatante è quello del marciatore 
Alex Schwazer, capace di intraprendere viaggi in Tur-
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chia per assumere sostanze dopanti. In un certo senso, 
quando esisteva il “sistema statale” dello sport, chi si 
dopava faceva tutto sotto controllo (sbagliato) medico. 
Adesso no. Quindi i rischi sono maggiori. Interessante 
anche il filone di inchiesta del Pm Guariniello, che in-
traprese un’inchiesta sul consumo di creatina nel mondo 
del calcio di Serie A. Il pubblico ministero indagò anche 
sui possibili intrecci fra consumo di droga e diagnosi di 
SLA (Sindome Laterale Amiotrofica) presso i calciatori 
professionisti. Tutto questo portò a inchieste e, in certi 
casi, a ammissioni sconvolgenti da parte di uomini di 
sport, costretti a assumere sostanze in maniera “selvag-
gia” negli anni settanta. Solo che, quello che in certi 
periodi, era frutto di somministrazione casuale, diventò 
vero e proprio “sistema” e lo è tuttora ai giorni nostri, 
pur senza l’avallo di ministeri o uffici pubblici come ne-
gli ex Paesi dell’est. Anche in questo caso ci si chiede 
se occorra liberalizzare il doping o introdurre norme più 
restrittive. Il dibattito resta aperto e si ha l’impressione 
che esista anche un problema di cultura dello sport: una 
sana educazione motoria che parta dalla Scuola può de-
bellare certi rischi 10. 

Tendenze attuali dello sport

La società attuale è complessa e contradditoria e tali so-
no tutti i fenomeni che essa esprime. Si vive nella globa-
lizzazione, ma al tempo stesso riemergono nazionalismi 
e fondamentalismi che, invece di aprire le frontiere, le 
isolano. Ad esempio, una contraddizione sta nel fat-
to che, con l’andare del tempo, la civilizzazione delle 
società comporta l’incremento delle regole in maniera 
che la violenza sia meno forte e venga regolata; d’altro 
canto lo sport assume la funzione di valvola di sfogo e 
di liberazione degli istinti, repressi dalle dinamiche della 
società come ben espresso dal filosofo Marcuse. Esistino 
indubbiamente differenze ed analogie fra i vari momenti 
della storia, capaci di rendere ancora più complesso il 
fenomeno sport. 
Gli sport estremi. È difficile rendere conto della varie-
tà di attività comprese sotto l’etichetta di “sport estre-
mi”. Si ritrovano un’ampia gamma di pratiche sportive: 
dal rafting fluviale al kayak, dal parapendio al paraca-
dutismo. Tale complessità è legata all’ambivalenza del 
termine: se da una parte si includono in questa catego-
ria sport nuovi (hydrospeed, base jump), dall’altra tale 
definizione comprende anche la “versione estrema” di 
sport preesistenti (es. sci estremo). A questo settore ap-
partengono forme di immersione nella natura selvaggia 
come raid, spedizioni, maratone nel deserto etc. Ci sono 
poi pratiche sportive che racchiudono al loro interno le 
attività ricreative all’aria aperta e di divertimento e le ca-
ratteristiche del triathlon e di altre competizioni outdo-
or. L’aspetto paradossale dell’esperienza al limite è che, 
proprio nel momento di massimo dispendio energetico, 

il soggetto scopre di potere attingere a riserve nascoste 
di energia e vitalità. 
L’elemento del limite rappresenta un punto di riferimen-
to importante anche nelle culture antropologiche: espe-
rienze “dure” si ritrovano, ad esempio, nei cosiddetti 
riti di passaggio o di iniziazione. Un fattore di dualismo 
presente nello sport estremo è, da una parte, l’afferma-
zione di se stesso attraverso il superamento dei limiti, e 
dall’altra il legame affettivo con gli elementi. Il fattore 
selvaggio (wilderness) rimanda non tanto a una valuta-
zione oggettiva della natura, quanto a uno stato mentale. 
Si mette molto l’accento sulla “scarica di adrenalina”, 
come l’ormone secreto dal cervello in concomitanza con 
situazioni di pericolo. Tale scarica è un atto volontario. 
Al tempo stesso è una condizione mentale che astrae dal-
la routine della vita di tutti i giorni. I tratti dell’estremo 
sono, da una parte, l’idea di velocità, fluidità, e dall’altra 
intensità e vitalità. 
Pratiche soft. Oltre a queste pratiche “dure”, esistono an-
che attività più dolci, imperniate su una visione più “soft”. 
Sono gli sport della “glisse”, ossia dello scivolamento. Si 
tratta di attività che si svolgono un po’ in tutti gli elementi, e 
che rimandano a una visione giocosa. Si pensi, ad esempio 
a attività di surf, snowboard, insomma a attività che com-
binino una sorta di “volteggio” nell’elemento. Il fenomeno 
della glisse comprende un insieme molto variegato di sport 
che vanno dal surf alla mountain bike allo skateboard, al 
deltaplano e al parapendio. Tale cultura appare improntata 
al fun, al divertimento, più che alle qualità borghesi dell’au-
tocontrollo e dello stoicismo. La performance appare più 
improntata al carattere acrobatico della prova, più che al 
risultato o al “tempo” da conseguire. 
Il corpo da plasmare. Nella storia dell’uomo emerge 
comunque la necessità di benessere fisico più che altro 
improntata alla necessità di sensazioni forti da una parte, 
e dall’altra al mantenimento di una funzionalità e di un 
aspetto piacevole dall’altra. La palestra è diventata sem-
pre di più un “supermarket del corpo”, dove coesistono 
bisogni diversi, tutti uniti dal desiderio di un corpo all’al-
tezza di parametri quali efficienza e estetica. La svolta 
della palestra da luogo codificato di misure e rendimenti 
si ha negli anni settanta, quando emerge un uso edonisti-
co-espressivo del corpo. La palestra del fitness si struttu-
ra come un luogo dove agenzie modellano il corpo sulle 
esigenze dei clienti. La palestra postmoderna è un luogo 
dove il mercato dei servizi modella il corpo su esigenza 
del cliente. Le palestre postmoderne accolgono il cliente 
con un’atmosfera resa piacevole da un uso studiato dei 
colori, delle luci, delle musiche e dei profumi, con un 
clima che non è solo rilassante, ma anche energizzante. 
Da una parte c’è la tecnologicizzazione della palestra, 
con una specializzazione di settore che coinvolge più di-
scipline (esempio ciclisti che si allenano in palestra, e 
così via), dall’altra c’è il corpo postmoderno, ossia l’uso 
ludico-espressivo del corpo. Un’altra tendenza è quella 
delle “tecniche dolci”, ossia di prolungare una sensa-
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zione nel tempo, senza picchi di intensità particolari né 
troppo bruschi. Essa concilia una necessità meditativa 
con una fisica (esempio lo yoga o altre forme di medi-
tazioni psicosportive). Lo spostamento di fidelizzazione 
dalla prestazione alla sensazione è dimostrato anche dai 
modificati gusti delle persone e del consumatore. Il fit-
ness sembra attrarre persone che non hanno vissuto lo 
sport in età giovanile nella dimensione agonistica e che 
si avvicinano all’attività motoria in età matura. Nel 2002 
si calcolava che il settore del fitness avesse almeno 5 mi-
lioni di praticanti. Per molti di questo soggetti la palestra 
diventa un luogo familiare. È interessante sapere anche 
come ci si avvicina al luogo della palestra. Molte volte 
sono le reti amicali, gli amici a favorire l’avvicinamento 
a tali aziende di educazione motoria. Però la continuità 
all’interno della palestra è assicurato dalla personaliz-
zazione della pratica. Un campanello di allarme è, ad 
esempio, ascoltare una frase del genere: “Non c’era un 
istruttore che si prendesse cura di me”. Comunque chi 
frequenta la palestra si concentra sulle attività, e non sul-
la profondità delle relazioni. Sul versante della pratica, 
i frequentatori delle palestre si aspettano di lavorare di-
vertendosi. L’istruttore di fitness deve sapere lavorare su 
più fronti: ad esempio, non annoiare, personalizzare lo 
sport e motivare. Ma anche saper rilassare gli utenti della 
palestra. Secondo alcuni studiosi, il lavoro dell’istruttore 
di fitness deve essere anche emozionale. Egli deve agire 
su fattori psicologici e sentimentali, deve creare un’at-
mosfera ideale per far sì che il cliente sappia eseguire gli 
esercizi correttamente e si diverta. Per fare bene l’istrut-
tore occorre creare sapientemente un’atmosfera giusta. 
L’aspetto più interessante è che l’istruttore deve avere 
un sapere pratico, che deve contare più di quello teorico. 
L’istruttore deve sapere mediare le proprie conoscenze e 
esigenze con quelle del cliente, senza porsi in una posi-
zione asimmetrica. Insomma, la figura dello sportivo è 
sempre più quella del cliente, riguardo al quale lanciare 
una vera e propria strategia di marketing. Ne deriveran-
no “modelli d’acquisto” e indagini motivazionali, volte a 
individuare il “target” specifico. Non si esagera quando 
si parla in questi termini. Ulteriore novità in questo sen-
so è data dalla figura del personal trainer. Egli è l’istrut-
tore su misura che segue il cliente a domicilio fornendo 
un’assistenza personalizzata. Secondo una recente ricer-
ca, le caratteristiche del personal trainer sono: a) perso-
nalizzazione del servizio; b) competenza; c) fiducia. 
Sport e mercato. Oltre a interessare milioni di persone, 
lo sport rappresenta un fenomeno sociale rilevante an-
che sotto altri punti di vista: l’offerta di eventi sportivi 
da una parte e la vendita di prodotti sportivi dall’altra. 
Il settore è in enorme espansione. Le grandi rivoluzioni 
del campo sportivo sono legate al mutamento generale 
nello scenario socio culturale, che ha visto l’affermar-
si di una società globalizzata con rapporti complessi fra 
stati, individui e marketing. In alcuni settori come le bici 
da corsa o gli scarponi da sci l’Italia è leader mondiale 

del settore. L’incremento di vendite è inserito nel conte-
sto di uno stile di vita “avventuroso” che si lega molto 
agli sport di “glisse” (vedi snowboard). Oltre al settore 
dell’abbigliamento un altro comparto in espansione è 
quello del turismo sportivo. Non a caso nei primi anni 
del nuovo millennio in numerose località turistiche so-
no sorte piste per la mountain bike. I campioni sportivi 
sono le figure in cui si cristallizzano i valori e i model-
li corporei di una cultura sportiva. Essi attirano da una 
parte l’ammirazione, dall’altra critiche, ma di rado la-
sciano indifferenti. Oggi il campione sembra realizzare 
un simbolo di eccellenza personale, prima che sociale. 
Attraverso la pratica dello sport, sembra dire, è possibile 
affermare un’idea vincente di sé, un’affermazione perso-
nale, ma alla portata di tutti. Il campione è una sorta di 
eroe, certamente, ma non aristocratico. È alla portata di 
tutti. In alcuni casi può assurgere a livello di popolarità il 
“corpo segnato”, ossia l’atleta che vince a tal punto la di-
sabilità da diventare un simbolo, un’icona. È stato il caso 
di Alex Zanardi, del discusso Oscar Pistorius. Il campio-
ne è all’intersezione fra cultura del consumo e società 
delle immagini. Esistono poi altre forme di mitologie, 
che diventano storie collettive di interpretazione della 
realtà come la Parigi-Dakar, che accompagna a qualità 
fisiche la capacità di esplorare ambienti ostili come il 
deserto. Tali epopee incarnano l’ideologia del “just do 
it”, che immagina un individuo in grado di essere arbitro 
del proprio destino grazie all’impresa sportiva. 

Conclusioni

Tratteggiare una storia dello sport nel corso dei secoli è 
impresa difficile; quello che, nei primordi, era un fatto a 
sé stante, privilegio di pochi aristocratici, è diventato nello 
sviluppo della storia parte della cultura e della società. 
Dagli aristocratici greci, dai loro agoni sportivi connessi 
con riti e attività religiose, si è passati ad attività spor-
tive razionalizzate, dove l’introduzione di regole (per 
dirla con Norbert Elias) ha modificato la “cosa chiama-
ta sport” indirizzandola verso un agonismo codificato e 
misurabile 11,12. 
Il dopoguerra ha contribuito, con la diffusione di un mag-
gior benessere generale e con una maggiore disponibilità 
di tempo libero, alla pratica sportiva che, a poco a poco, 
è uscita dalla ristretta cerchia dei privilegiati e dei pro-
fessionisti, approdando agli strati più popolari, con divul-
gazioni e modificazioni di attività sportive e motorie. In 
quegli anni sono stati soprattutto le agenzie pubbliche di 
socializzazione (oratori, scuola) a fornire una prima forma 
di pedagogia dell’attività sportiva 13,14. Si veda il boom dei 
Giochi della Gioventù negli anni settanta. A poco a poco 
è come se, nella pratica sportiva, si creasse una forbice: 
da una parte lo sport professionistico, dall’altra pratiche 
da “loisir” e tempo libero. È certamente più facile definire 
il primo: attività sempre più esasperata agonisticamente, 
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condizionata pesantemente dagli sponsor e intersecata 
sempre più con gli aspetti dello spettacolo (guarda caso, 
lo sport come Spettacolo, soprattutto circense, fu tipico di 
Roma antica). I calendari sono sempre più fitti di appunta-
menti e cancellano qualsiasi stagionalità. Contemporane-
amente si sviluppa un significato dello sport meno legato 
al risultato e più al concetto di “sensazione”, di “flusso”, 
di “scivolamento”, di “vertigine”, non necessariamente le-
gato a impianti intesi in senso tradizionale. La concezione 
estetica di un fisico plasmato dallo sport e vissuto ad hoc 
ha cambiato la percezione dell’attività sportiva 15. Il corpo 
dello sportivo è sempre più un prodotto dove convergono 
comandamenti salutistici, messaggi dei mass media, im-
perativi kantiani di efficacia e efficienza. Individualizza-
zione non troppo distante dalla massa? Sembra questo lo 
stato dell’arte attuale. 
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Riassunto

Si analizza l’utilizzo di un protocollo misto di fisioterapia e ma-
nipolazione osteopatica nei pazienti post Covid per la restituzio-
ne della funzionalità del distretto bronchiale nei mesi immedia-
tamente successivi all’infezione. Lo studio si ripropone di evi-
denziare la differenza di risultato tra un trattamento fisioterapico 
standard e un protocollo misto. Si sottolinea come il trattamento 
misto, oltre ai benefici nella restituzione della funzionalità del 
distretto bronchiale, raggiunga risultati ottimali anche nella ri-
soluzione del deficit di mobilità cervicale con conseguente pre-
senza di sbandamenti e labirintiti. 

Summary

We’ll analyze the use of a mixed operation of physiotherapy and 
osteopathic manipulation in post Covid patients to restore the 
functionality of the bronchial district in the months immediately 
following the infection. The study intends to underline the dif-
ference in results between a standard physiotherapy treatment 
and a mixed protocol. It should be emphasized that the mixed 
treatment, in addition to the benefits in restoring the functiona-
lity of the bronchial district, also achieves optimal results in the 
resolution of the cervical mobility deficit with the consequent 
presence of heeling and labyrinthitis.

Parole-chiave

Fisiologia costale • Diaframma • Riabilitazione respiratoria •  
SARS-CoV-2

Key-words

Rib physiology • Diaphragmatic physiology • Organic synergy • 
Respiratory rehabilitation SARS-CoV-2

Case Report

La sinergia costo-diaframmatica in pazienti  
post Covid-19

Cost-diaphragmatic synergy in post Covid patients

M. BITOCCHI 
Clinica Poligest di Nemi

OPEN ACCESS

Introduzione 

Gli effetti del post Covid permangono anche dopo la ne-
gativizzazione, sia quelli psicologici, sia quelli fisici e 
l’apparato che ne risente maggiormente sembra essere 
quello cardio respiratorio. A lungo si è discusso anche 
della differenza tra gli esiti di post e long Covid, visto 
che l’infezione da SARS-CoV-è una delle patologie con 
uno degli spettri più ampi in assoluto come varietà di 
esiti e ampiezza di tempistiche di risoluzione. A fronte 
dell’enorme impatto psicologico e degli esiti ancora in 
corso di indagine a livello neurologico e cardiaco, sicu-
ramente enormi sono stati i danni evidenziati nelle aree 
del blocco respiratorio. 
Il focus di questo lavoro è proprio la fisioterapia nei pa-
zienti affetti da sintomatologia post Covid, perché è un’e-
splorazione clinica che va ad affrontare i residui funziona-
li della fisiologia respiratoria, partendo dall’alta incidenza 
di ipofunzionalità del distretto bronchiale, dove si è con-
centrato il mio lavoro nei mesi successivi alla pandemia. 
La mia esperienza clinica in questo ambito si è svolta 
presso la clinica Poligest di Nemi, nell’anno 2022, rela-
tivamente a pazienti guariti dall’infezione di Covid va-
riante Omicron che, secondo molte ricerche, ha un im-
patto minore a livello polmonare, ma maggiore proprio 
a livello bronchiale.

Materiali e metodi

Sono stati esaminati circa 26 pazienti, di cui 14 uomi-
ni (età media 54 anni) e 12 donne (età media 62 anni), 
quindi una percentuale uomini circa il 53,8% e donne 
circa il 46,15%. 
Dei 26 pazienti 11 (6 uomini e 5 donne) (Gruppo 1) 
hanno seguito il trattamento fisioterapico standard e 15 
(8 uomini e 7 donne) (Gruppo 2) hanno seguito il trat-
tamento sperimentale, che ha visto l’affiancamento di 
manovre fisioterapiche classiche a manovre osteopati-
che funzionali. 
La decisione di procedere alla modalità di trattamen-
to mista è stata presa in accordo con i pazienti e dopo 
un’attenta valutazione medica del loro quadro clinico. 
Gli interventi fisioterapici sono stati effettuati su pa-
zienti che hanno avuto come quadro iniziale un blocco 
cervico-dorsale, che ha accompagnato l’ipofunzionalità 
dell’albero bronchiale nella sua parte alta, proprio in 
conseguenza dell’allettamento forzato, oltre che della 
patologia che li ha colpiti; pertanto, come primo inter-
vento è stato testato in dinamica il diaframma ed il suo 
sincronismo con le costole alte. 
L’esame della sinergia in questione ha visto l’utilizzo di 
un baropodoscopio come ausilio tecnico, con annessa 
analisi dell’aspetto posturale sui tre piani spaziali 1; inol-
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tre è stato svolto uno screening con saturimetria ed ana-
lisi degli scambi gassosi. Tali analisi sono state confron-
tate con i dati acquisiti nel periodo precedente, proprio 
per comprendere l’entità del danno e la sua estensione. 
Inoltre, i pazienti dei singoli gruppi evidenziavano pa-
tologie pregresse che hanno influito sulla valutazione e 
sulla modalità di intervento: 
Il Gruppo 1 era composto da 3 uomini con broncopneu-
mopatia cronica ostruttiva (BPCO), 2 uomini con diabe-
te mellito, 1 uomo con cardiopatia pregressa, 2 donne 
con BPCO, 1 donna con diabete mellito e 2 donne con 
cardiopatie pregresse. 
Il Gruppo 2 annoverava 3 uomini con cardiomiopatie, 3 
uomini con BPCO, 2 uomini con diabete mellito, 3 don-
ne con BPCO, 2 donne con pregresse ischemie, 1 donna 
con diabete mellito e 1 donna con sindrome autistica.
Ai pazienti seguiti del Gruppo 1 con trattamento stan-
dard è stato applicato il seguente protocollo 2: 
•	 Kinesi respiratoria assistita da passiva ad attività ae-

robica di gruppo.
•	 Kinesi propriocettiva da passiva ad attività aerobica 

di gruppo.
•	 Stretching globale.

Tecniche manuali in fase anaerobica 4

Clapping, beating e pouding: Il clapping o coppettatu-
ra, è una manovra che può essere eseguita con una o due 
mani e consiste nel colpire la cute con la mano a coppa, 
così da provocare una compressione dell’aria e un’onda 
di vibrazione attraverso i tessuti. Lo scopo di tale tecnica 
è la stimolazione dei tessuti e può favorire il distacco di 
eventuali secrezioni nocive nei polmoni.
Sfregamento: manovra da eseguirsi con entrambe le 
mani, con il fine di creare un movimento vibratorio che 
possa scollare i tessuti arrecando una stratificazione del 
connettivo e della componente muscolare sottostante. Si 
procede con una vibrazione di intensità progressiva con 
modalità ad onda circolatoria, rivolta con cadenza lenta 
alle componenti organiche per predisporle a manovre e 
tecniche più dirette ed invasive.
Frizione profonda: manovra indirizzata principalmente 
ai tessuti connettivi di tendini, legamenti e muscoli. Essa 
consiste in piccoli movimenti circoscritti da eseguire in 
senso circolare e trasversale con la punta delle dita o con 
il polpastrello del pollice o con il palmo. Le frizioni pro-
fonde vengono utilizzate soprattutto in presenza di ade-
renze croniche o infiammazioni. Le frizioni trasversali 
vengono effettuate nel punto esatto della lesione su cui si 
intende intervenire, per questo necessitano di un’ottima 
cultura anatomica. Tale manovra agisce sui capillari e 
sulle arteriole, determinando una vasodilatazione.
Impastamento: i muscoli e i tessuti sottocutanei ven-
gono compressi e poi rilasciati con una manovra cir-
colare. Tale manovra permette di raggiungere i tessuti 
profondi, mobilizzando le fibremuscolari e consentendo 
ai muscoli di ripristinare e migliorare, dove necessario, 

la loro funzionalità. Proprio per la forte pressione eser-
citata, l’impastamento viene eseguito lentamente e con 
molta delicatezza sulle superfici particolarmente delica-
te, come il viso. Se durante la manovra viene usata la 
superficie palmare di entrambe le mani, si parlerà di im-
pastamento a compressione i tessuti verranno compressi 
verso l’alto e verso l’interno
Pressione: tecnica da eseguire con entrambe le mani in 
modalità sincrona o asincrona e ritmata, con direzio-
ne prettamente verticale, con azione rivolta a tessuti e 
strutture profonde. Con tale tecnica si mira ad indurre 
un effetto di tensione globale, arrivando al limite della 
barriera strutturale ed anatomica dei tessuti. La peculia-
rità delle tecniche pressorie è che possono essere anche 
puntiformi, utilizzando digitopressioni o parte della ma-
no a taglio.
Vibrazione: movimento da applicare con una o due ma-
niche che trasmette un tremore alla parte interessata. Ta-
le manovra ha lo scopo di favorire il distacco delle secre-
zioni dai polmoni e può stimolare il tessuto muscolare.

Chinesiologia e tecniche in fase aerobica 5

Ginnastica diaframmatica, espansione unilaterale 
costale, tosse assistita, chinesi della colonna e degli 
arti inferiori e chinesi di gruppo aerobica e di coordi-
nazione propriocettiva (preceduta da test ergometrico).
Nel Gruppo 2 l’applicazione del protocollo sperimenta-
le si è svolta in due fasi, che sono state applicate dopo il 
trattamento standard: 
Fase 1: Sblocco cupole e pilastri del diaframma; decom-
pressione sfinteri; decompressione trigger point funzio-
nali in stomaco, fegato ed intestino 6.
Fase 2: induzione fasciale e muscolare a livello costale 
e tecniche articolatorie con coinvolgimento prima costa 
e spalla 7. Le manovre della seconda fase sono state ese-
guite in clinostatismo. 

Risultati

I risultati nel Gruppo 1 (trattamento standard) sono stati 
i seguenti:
•	 2 uomini con BPCO sono stati dimessi con la pre-

scrizione di ossigeno solo al bisogno;
•	 1 uomo con BPCO è stato dimesso con la prescrizione 

di ossigeno permanente;
•	 2 uomini con diabete mellito sono stati dimessi con 

la prescrizione di ossigeno solo al bisogno;
•	 1 uomo con cardiopatia pregressa è stato dimesso 

senza la prescrizione di ossigeno;
•	 2 donne con BPCO sono state dimesse con la pre-

scrizione di ossigeno solo al bisogno;
•	 1 donna con diabete mellito è stata dimessa senza la 

prescrizione di ossigeno;
•	 2 donne con cardiopatie pregresse sono state dimes-

se con la prescrizione di ossigeno permanente.
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I risultati nel Gruppo 2 (trattamento sperimentale) sono 
stati i seguenti:
•	 3 uomini con cardiomiopatie sono stati dimessi sen-

za la prescrizione di ossigeno;
•	 2 uomini con BPCO senza la prescrizione di ossi-

geno;
•	 1 uomo con BPCO è stato dimesso con la prescrizione 

di ossigeno al bisogno;
•	 2 uomini con diabete mellito sono stati dimessi sen-

za la prescrizione di ossigeno;
•	 2 donne con BPCO sono state dimesse con la pre-

scrizione di ossigeno solo al bisogno;
•	 1 donna con BPCO è stata dimessa con la 

prescrizione di ossigeno permanente;
•	 1 donna con pregresse ischemie è stata dimessa sen-

za la prescrizione di ossigeno permanente;
•	 1 donna con pregresse ischemie è stata dimessa con 

la prescrizione di ossigeno al bisogno;
•	 1 donna con diabete mellito è stata dimessa senza la 

prescrizione di ossigeno permanente;
•	 1 donna con sindrome autistica è stata dimessa sen-

za la prescrizione di ossigeno permanente.
Inoltre, in circa 8 casi del Gruppo 2 è stato raggiunto un 
range articolare a livello di cervicale bassa di 20 gradi, 
sia passivo che attivo in fase di flesso-estensione. È ri-
masta però nei pazienti una varietà di residui funzionali, 
il tutto correlato ad una saturimetria instabile e, in sette 
casi, la presenza di sbandamento e labirintite.

Discussione

È ormai evidente che il Covid-19 ha lasciato, a livello 
fisico, lunghi strascichi soprattutto a livello respiratorio, 
cardiologico e neurologico. I danni maggiori ad oggi so-
no stati rilevati nelle aree del blocco respiratorio ed ecco 
perché il focus di questo lavoro è proprio la fisioterapia 
nei pazienti affetti da sintomatologia post Covid che va 
ad affrontare i residui funzionali della fisiologia respira-
toria, partendo dalla alta incidenza di ipofunzionalità del 
distretto bronchiale. Operando in una struttura fisiotera-
pica i primi interventi effettuati sui pazienti post Covid 
sono stati eseguiti con il metodo fisioterapico standard, 
ma ho avuto modo di constatare che in effetti la percen-
tuale di risposte positive nei pazienti non era alta. Per 
questo ho deciso di adottare un diverso approccio, unen-
do alle manovre fisioterapiche delle manovre osteopa-
tiche; il risultato è stato sicuramente più soddisfacente 
e funzionale sia a livello fisico, sia a livello psicologico 

perché ha permesso un miglioramento della qualità del-
la vita evidente. Come effetto collaterale positivo, c’è 
stato anche il miglioramento dell’equilibrio, perché gli 
interventi osteopatici hanno diminuito il deficit cervicale 
consentendo la scomparsa di sbandamenti e labirintiti.
Le due modalità di intervento hanno evidenziato dunque 
esiti diversi.
I pazienti del Gruppo 1 (trattamento standard) hanno 
evidenziato: 
•	 Saturimetria instabile nella totalità dei casi.
•	 Deficit mobilità cervicale e dorsale in flesso-esten-

sione in 8 casi.
•	 Deficit costale alto in 9 casi.
•	 Presenza di sbandamenti e labirintiti in 7 casi, asso-

ciata ai deficit di mobilità cervicale.
I pazienti del Gruppo 2 (trattamento sperimentale) han-
no evidenziato:
•	 Saturimetria instabile in 4 casi.
•	 Deficit cervico-dorsale in 6 casi.
•	 Deficit costale in 3 casi, associato a valori di desatu-

razione minori rispetto al protocollo standard.
•	 Assenza di sbandamenti e labirintiti.
Da ciò è naturale dedurre che il trattamento sperimen-
tale incida maggiormente sulla saturimetria, ma interes-
sante notare l’impatto sull’equilibrio, con l’assenza di 
labirintiti e sbandamenti 8. Inoltre, è possibile educare il 
paziente a delle manovre di auto-trattamento per quanto 
riguarda le manovre osteopatiche e ciò consente nel tem-
po il mantenimento dei successi ottenuti. 
Si evidenza, dunque, ancora una volta in questa espe-
rienza clinica come una sinergia viscero-motoria possa 
influire globalmente in un impatto con le ADL e la quo-
tidianità.
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Riassunto

Vengono esposti i risultati del trattamento secondo le “Tecni-
che I.D.” di alcuni casi di scoliosi idiopatica evolutiva grave. Il 
trattamento incruento delle scoliosi gravi eseguito presso l’Isti-
tuto Duchenne (“trattamento secondo le Tecniche I.D.”) si av-
vale della applicazione del corsetto Chêneau (il vero corsetto 
Chêneau) e di esercizi specifici di Ginnastica Medica e Corret-
tiva, selezionati ed eseguiti secondo tali Tecniche. Gli esercizi 
ginnici prevedono una raccolta di esercizi selezionati in base al 
loro effetto motorio, valutato e verificato utile ai fini del risultato 
che si vuole ottenere.

Summary

The results of the treatment are described according to the “Tec-
niche I.D.” of some cases of severe progressive idiopathic sco-
liosis. The bloodless treatment of severe scoliosis performed at 
the Duchenne Institute (treatment according to the “Tecniche 
I.D.”) makes use of the application of the Chêneau brace (the re-
al Chêneau brace) and specific exercises of “Ginnastica Medica 
e Correttiva”, selected and performed according to these techni-
ques. The gymnastic exercises include a collection of exercises 
selected on the basis of their motor effect, evaluated and verified 
as useful for the result to be obtained.

Parole-chiave

Tecniche I.D • Scoliosi Idiopatica • Corsetto Chêneau • trattamento 
incruento • Ginnastica Medica • Ginnastica correttiva

Key-words

Tecniche I.D. • Idiopathic Scoliosis • Chêneau brace • bloodless 
treatment • Ginnastica Medica • Ginnastica correttiva

Case Report

Le Tecniche I.D. nel trattamento incruento delle scoliosi 
idiopatiche evolutive gravi: risultati

“Tecniche I.D.” in the bloodless treatment of serious evolutive idiopathic scoliosis: 
results
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Introduzione

La scoliosi è una deformità del tronco, che si concen-
tra sulla colonna vertebrale, deformandola nelle tre 
dimensioni dello spazio, caratterizzata dal gibbo/i 
posterolaterale/i e anterolaterale, dalla modificazione 
dell’assetto della pelvi, e che riconosce una eziopatoge-
nesi varia 1. 
Nelle scoliosi evolutive gravi oggi viene per lo più pro-
posta la chirurgia vertebrale, senza neppure ipotizzare 
alcun trattamento incruento. Generalmente sono consi-
derate gravi le scoliosi che in età adolescenziale supe-
rano i 50 gradi Cobb. Alcuni ortopedici, per motivi non 
giustificati, oppure per sfiducia nel trattamento incruen-
to, iniziano a proporre di considerare gravi, quindi da 
sottoporre alla cura chirurgica, le scoliosi che superano 
i 35 gradi Cobb. 
Il trattamento incruento delle scoliosi gravi esegui-
to presso l’Istituto Duchenne (trattamento secondo le 
Tecniche I.D.) si avvale della applicazione del corset-
to Chêneau (il vero corsetto Chêneau)  2,3 e di esercizi 
specifici di Ginnastica Medica e Correttiva, selezionati 
ed eseguiti secondo tali Tecniche. Le Tecniche I.D., per 

quanto attiene agli esercizi ginnici, prevedono una rac-
colta di esercizi selezionati in base al loro effetto moto-
rio, valutato e verificato utile ai fini del risultato che si 
vuole ottenere 4-7. Esse si ricollegano, in modo meno pe-
ricoloso, alle esercitazioni proposte per la cura delle sco-
liosi dal Delpech nei primi anni dell’Ottocento, quando 
nel suo Istituto Ortopedico di Montpellier, sotto la guida 
di Francisco Amoros Y Ondeano (1796-1848), grande 
ginnasiarca dell’epoca ed autore di un grande trattato di 
Ginnastica, fece allestire la palestra, gli impianti all’a-
perto e la piscina adattata per la cura delle scoliosi. 
Saranno riportati in questa relazione alcuni risultati di 
casi di scoliosi idiopatiche inquadrate come “gravi”, non 
sottoposte ad intervento chirurgico di artrodesi vertebra-
le, ma curate con corsetto Chêneau e Ginnastica Medica 
eseguita secondo le Tecniche I.D 8-10.

Cases report 

Caso 1.

Matteo di anni 14, statura 151,3 cm. Peso 45,1 Kg. Pre-
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Fig. 1. Matteo al momento della prima visita.

Fig. 2. Confronto tra la situazione iniziale, la correzione immediata ottenuta con il corsetto Chêneau e l’ultimo controllo radiografico, 
eseguito dopo quasi tre anni.
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senta una radiografia del rachide con una scoliosi dor-
sale destra con curva di 72° Cobb da D

6
 a L

1
, Risser 1 

(Fig. 1). La radiografia in corsetto (Fig. 2) dimostra l’ef-
ficacia correttiva immediata del corsetto Chêneau, men-
tre l’ultima radiografia, eseguita a dicembre 2021 (48h 
dopo avere levato il corsetto) mostra il buon risultato ra-
diografico (55° Cobb con Risser 4/5), confrontabile con 
il primo radiogramma. Ma è soprattutto il risultato da 
un punto di vista estetico e funzionale (quest’ultimo ov-
viamente qui non dimostrabile) ad essere sorprendente 
(Fig. 3). Statura 161 cm, peso 54 kg. Da notare la cre-
scita realizzata nel periodo della cura (da 151,3 a 161,0 
cm). Annotiamo per completezza un’evidenziazione del-
la curva di compenso cervico-dorsale sinistra. Resta co-
munque valido il risultato complessivo, sia estetico che 
funzionale.

Caso 2
Martina (nata nel 2004) statura 157,5 cm. Peso 42 kg. 
Sportiva agonista ancora praticante, viene visitata per 
la prima volta all’Istituto Duchenne all’età di 14 anni 
(Fig. 4), in seguito al peggioramento della sua scoliosi, 
dopo due anni di corsetto “tipo Chêneau” e nessuna in-
dicazione riguardante la ginnastica correttiva, cui era se-
guita la proposta di un gesso e di un successivo interven-
to chirurgico. La radiografia eseguita a dicembre 2018 
mostra una curva dorsale destra di 41° Cobb e lombare 
sinistra di 33° Cobb, con Risser 0 e dorso piatto (Fig. 5). 
Il risultato radiografico ottenuto dopo un anno e otto 
mesi di trattamento secondo le Tecniche I.D. è rappre-
sentato nella Figura 6, che evidenzia anche la correzione 
immediata del vero corsetto Chêneau (25° Cobb di dor-
sale destra). La maturazione scheletrica, quasi del tutto 
completata (Risser 4), consente di ridurre molto i tempi 
del corsetto, perché la ginnastica che Martina continua 
ad eseguire la proteggerà per tutta la vita. Ultima visita 
2021: Statura 164 cm. Peso 47,7 Kg (Fig. 7).

Caso 3

Sophia (nata nel 2002), nuotatrice dal 2008 al 2015, 
Menarca a 13 anni. Statura 162,5 cm. Peso 59,3 Kg. La 
Figura 8 mostra il rapido peggioramento radiografico 
della scoliosi, da 10° Cobb a 77° Cobb, avvenuta in 15 
mesi (da ottobre 2012 a gennaio 2014). In seguito a ta-
le peggioramento viene posta indicazione all’intervento 
di artrodesi vertebrale, che i genitori e la paziente non 
accettano, rivolgendosi quindi all’Istituto Duchenne. In 
Figura 9 i risultati radiografici del trattamento secondo 
le Tecniche I.D., con la correzione attuata dal corsetto 
Chêneau e il risultato radiografico finale. L’ultima vi-
sita effettuata testimonia il miglioramento estetico e 
funzionale ottenuto, con statura 166,4 cm. Peso 69,3 Kg 
(Fig. 10).

Fig. 3. Confronto tra la situazione iniziale e quella dopo 21 mesi. 

Fig. 5. Situazione al momento della prima visita all’Istituto Du-
chenne.

Fig. 4. Martina a dicembre 2018.
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Fig. 6. Confronto tra la rx ad inizio trattamento, la correzione del corsetto Chêneau e il risultato radiografico finale, a 16 anni.

Fig. 7. Martina dopo tre anni di trattamento secondo le Tecniche I.D. Notare la differenza, rispetto alla foto iniziale (Fig. 4), dell’assetto del 
rachide lombare e del bacino, ottenuto mediante la Ginnastica.
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Fig. 8. Il rapido peggioramento di Sophia, in 15 mesi, anteriormente al 2015.

Fig. 9. Confronto tra la rx iniziale (inizio del trattamento secondo le Tecniche I.D.), la correzione del corsetto Chêneau e il risultato radio-
grafico finale.
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Discussione

La documentazione dei risultati nel trattamento della 
scoliosi è un percorso molto lungo, che richiede anni di 
osservazione. I risultati che stiamo ottenendo sono molto 
incoraggianti. Alcuni di tali casi sono mostrati a titolo di 
esempio, nella esposizione di cui sopra, ma il loro nume-
ro è già molto ampio e documentato 11,12. 
Occorre sottolineare come l’approccio alla scoliosi 
idiopatica secondo le Tecniche I.D. preveda l’uso del 
vero corsetto Chêneau, associato inderogabilmente alla 
Ginnastica Medica eseguita secondo le Tecniche I.D., 
ispirata ai concetti della biomeccanica del rachide e di 
quello scoliotico in particolare 13, avvalendosi poi dell’e-
sperienza personale maturata in decenni di studio e di 
pratica.
Sarebbe molto utile, alla luce di tali risultati, che tali Tec-
niche venissero sottoposte ad uno studio di dimensioni 
più ampie, visti i danni a lungo termine sia sul piano 
estetico, che soprattutto sul piano funzionale, che si pos-
sono constatare ed anche intuire, con la cura chirurgica, 
al fine di giungere almeno a proporre una possibilità di 
scelta ai pazienti affetti da scoliosi grave. 
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