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Περίληψη 

Η ιδιοπαθής σκολίωση είναι µία τρισδιάστατη δυσµορφία της σπονδυλικής στήλης, άγνωστης αιτιολο-
γίας, που στα παιδιά σχολικής ηλικίας εµφανίζεται σε ένα αξιοσηµείωτο ποσοστό. Στην Ελλάδα το ποσοστό 
αυτό φτάνει το 1.7%. Λόγω της προοδευτικής της τάσης, η σκολίωση αν δεν αντιµετωπιστεί έγκαιρα θα τα-
λαιπωρεί µε τα δυσάρεστα συµπτώµατα της τα παιδιά και κατά την ενηλικίωση τους. Η σωµατική άσκηση 
που στοχεύει στη διόρθωση της στάσης του σώµατος µέσα από ασκήσεις µυϊκής ενδυνάµωσης, ευκαµψίας, 
ισορροπίας και συντονισµού θεωρείται ότι έχει θετικά αποτελέσµατα στην αποκατάσταση αλλά και την ανα-
κοπή της προοδευτικής τάσης αυτής της σκελετικής δυσµορφίας. Παράλληλα, βελτιώνει την αναπνευστική 
λειτουργία αλλά και τη δυνατότητα για άσκηση, που στα άτοµα µε σκολίωση είναι περιορισµένη. Στην εργα-
σία αυτή παρουσιάζεται ένα πρόγραµµα ασκήσεων για παιδιά και εφήβους µε ελαφριά ή και µέτριου βαθ-
µού σκολίωση, οι οποίες µπορεί να εφαρµοστούν και µέσα στα πλαίσια του µαθήµατος της Φυσικής Αγωγής 
στο σχολείο. Ακόµη, περιγράφονται οι αρχές, οι στόχοι και η ορθολογιστική για τον σχεδιασµό και την 
εφαρµογή παρόµοιων προγραµµάτων. 
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Exercise as a Mean of Treating Idiopathic Scoliosis in  
Children and Adolescents: Practical Applications 

 
Athena Akritdou, Evridiki Tsougou, Sofia Ventouri & Vassiliki Zisi 

Department of Physical Education & Sport Science, Democritus University of Thrace, Hellas 
 

Abstract 
Idiopathic scoliosis is a three-dimensional deformity of the spine of unknown etiology, which is present 

in a remarkable percentage of school-age children. This percentage in Greece is up to 1.7%. Early rehabilita-
tion of this deformity is very important, since its progressive trend will result to children being suffering 
from its unpleasant associative symptoms in adulthood. Physical exercises targeting to postural correction 
with the use of strengthening, flexibility, balance and coordination exercises are considered important in im-
proving or inhibiting the progress of scoliosis. Physical exercises have also a significant contribution in im-
proving the respiratory function and the limited working capacity in scoliosis patients. This study presents 
an exercise program for children and adolescents with light or mild idiopathic scoliosis, which is also appli-
cable on the Physical Education curriculum at school. The rules, the targets and the rational for the design 
and application of similar programs are also described.  
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Εισαγωγή και σχετική θεωρία 

Σκολίωση είναι µία δυσµορφία κατά την 
οποία εµφανίζονται πλευρικές αποκλίσεις της σπο-
νδυλικής στήλης από τη φυσιολογική της θέση µε 
αποτέλεσµα να παίρνει το σχήµα «S» ή «C» (π.χ. 
Moen & Nachemson, 1999). Στη δυσµορφία αυτή 
παρατηρείται µία τρισδιάστατη παραµόρφωση του 
κορµού, αφού συχνά συνοδεύεται και από στροφή 
των σπονδύλων γύρω από τον κάθετο άξονα 
(Aubin, Dansereau, DeGuise, & Labelle, 1997). Αυ-
τή η ασύµµετρη θέση της σπονδυλικής στήλης κατά 
τη στάση του σώµατος, δηµιουργεί µία µηχανική 
ανισορροπία µε άνιση κατανοµή των φορτίσεων 
µε αποτέλεσµα η δυσµορφία να αυξάνει µε την 
πάροδο του χρόνου (Stokes, 2000). 

Πέρα από την εµφανή δυσµορφία του σώµα-
τος, η σκολίωση συνοδεύεται και από άλλα συµ-
πτώµατα. Οι µυϊκοί σπασµοί σε αυχένα και ώµους 
που δηµιουργούνται από τη µηχανική ανισορρο-
πία οδηγούν σε έντονους πονοκεφάλους και πόνο 
της πλάτης και της µέσης (Ascani et al., 1986). Στη 
θωρακική σκολίωση, η περιορισµένη ευκαµψία της 
σπονδυλικής στήλης επηρεάζει την κινητικότητα 
των θωρακικών τοιχωµάτων, κάτι που επιφέρει 
πνευµονική δυσλειτουργία (Bowen, 1995) και όταν 
η γωνία Cobb (µονάδα µέτρησης της σκολίωσης) 
είναι πάνω από 70ο, µπορεί να οδηγήσει ακόµη και 
στο θάνατο από καρδιακή ανεπάρκεια (Weinstein, 
Zavala, & Ponseti, 1981). Η πνευµονική δυσλει-
τουργία που συνοδεύει ακόµη και µέτριας µορφής 
σκολίωση έχει σαν αποτέλεσµα την περιορισµένη 
ζωτική ικανότητα, τη συχνή εµφάνιση πνευµονι-
κών νοσηµάτων, αναπνευστικά προβλήµατα κα-
θώς και τον περιορισµό της δυνατότητας για σω-
µατική άσκηση (Boyer et al., 1996; DiRocco & Vac-
caro, 1988). Η σωµατική δυσµορφία της σκολίωσης 
και τα προαναφερόµενα συνοδά συµπτώµατα 
έχουν αρνητικές επιδράσεις και στη ψυχική υγεία 
των ατόµων µε σκολίωση. Ερευνητικά ευρήµατα 
έδειξαν ότι στα άτοµα µε ιδιοπαθή σκολίωση η 
αντίληψη της εικόνας του σώµατος και η υποκει-
µενική αντίληψη της υγείας είναι χαµηλότερες σε 
σχέση µε τον υγιή πληθυσµό (Goldberg, Mayo, 
Poitras, Scott, & Hanley, 1994).  

Ο τύπος της σκολίωσης µπορεί να ποικίλει 
ανάλογα µε το σηµείο της σπονδυλικής στήλης 
στην οποία εµφανίζεται, από το εύρος της δυσµορ-
φίας, αλλά και από την αιτιολογία της. Παλαιότε-
ρα η σκολίωση συνδέονταν µε τετραπληγία, γενετι-
κές µεταλλάξεις, ανισότητα στο µέγεθος των 
άκρων, υποσιτισµό και κακή διατροφή, αλλά και 
επιδηµικές ασθένειες όπως η φυµατίωση και η πο-
λυοµελίτιδα (Hawes, 2003). Με τη χρήση των εµ-
βολίων και των αντιβιοτικών οι περισσότεροι από 
αυτούς του παράγοντες περιορίστηκαν και ο κυ-
ριότερος τύπος σκολίωσης σήµερα, σε ποσοστό 70-

90% των περιπτώσεων είναι η ιδιοπαθής (Weiss, 
2003). Ιδιοπαθής σκολίωση σηµαίνει ότι η αιτιολο-
γία εµφάνισης της είναι άγνωστη και δε συνοδεύε-
ται από κανένα άλλο σύµπτωµα υγείας.  

Η ακριβής διάγνωση και µέτρηση της σκολίω-
σης γίνεται µε ακτινογραφίες, η ανίχνευση της 
όµως µπορεί να γίνει και µε απλές δοκιµασίες πε-
δίου. Η πιο συνηθισµένη από αυτές είναι η δοκι-
µασία κάµψης του Adams. Σύµφωνα µε αυτή τη 
δοκιµασία, ο εξεταζόµενος εκτελεί δίπλωση προς 
τα εµπρός και ανιχνεύεται οποιοδήποτε µη φυσιο-
λογικό ή ασύµµετρο εξόγκωµα στην πλάτη (π.χ. 
American Physical Therapy Association, 2004). 
Άλλες ενδείξεις της σκολίωσης είναι οι ασυµµετρίες 
στο ύψος των ώµων, στις προεξοχές της ωµοπλά-
της, στην απόσταση των χεριών από τα πλευρά και 
το ύψος των ποδιών κατά την όρθια στάση (Sou-
cacos et al., 1998).  

Οι δοκιµασίες πεδίου που περιγράφηκαν πα-
ραπάνω είναι αυτές που χρησιµοποιούνται κυρίως 
σε επιδηµιολογικές µελέτες, όπως είναι τα προ-
γράµµατα ανίχνευσης της σκολίωσης στο σχολείο. 
Από τέτοιες επιδηµιολογικές µελέτες φάνηκε ότι η 
σκολίωση είναι µία δυσµορφία που εµφανίζεται 
από τη νεαρή ηλικία (π.χ. Hensinger, Cowell & 
MacEwen, 1985; Huang, 1997; Korovessis & Stama-
takis, 1996). Σήµερα θεωρείται ότι ο πιο συνηθισµέ-
νος τύπος σκολίωσης είναι η εφηβική ιδιοπαθής 
σκολίωση, η οποία εµφανίζεται συνήθως µετά την 
ηλικία των 10 ετών και µε µεγαλύτερη συχνότητα 
στα κορίτσια (National Institute of Arthritis and 
Musculoskeletal and Skin Diseases, 2001). Στην 
Ελλάδα, σε µια επιδηµιολογική µελέτη 82901 παι-
διών ηλικίας 9-15 ετών διαγνώσθηκε ιδιοπαθής 
σκολίωση άνω των 10ο σε ποσοστό 1.7% (Soucacos 
et al., 1998). Οι µακροχρόνιες επιδηµιολογικές µε-
λέτες δείχνουν ότι µε την αύξηση της ηλικίας και 
εφόσον δεν αντιµετωπιστεί, η παιδική και εφηβική 
ιδιοπαθής σκολίωση αυξάνεται προοδευτικά, κάτι 
όµως που εξαρτάται από την ηλικία στην οποία θα 
εµφανιστεί, το φύλο και το εύρος της δυσµορφίας 
(Lonstein & Carlson, 1984; Robinson & McMaster, 
1996; Soucacos et al., 1998). 

Η επικρατούσα άποψη για την αντιµετώπιση 
της σκολίωσης είναι η συντηρητική αγωγή, η οποία 
γίνεται κυρίως µε φυσιοθεραπεία και τη χρήση κη-
δεµόνα και αυτό που ενδιαφέρει είναι η σταθερο-
ποίηση και η αποτροπή της αύξησης του εύρους 
της δυσµορφίας (Weiss, 2003). Έτσι στις περιπτώ-
σεις σκολίωσης που ανιχνεύονται µέσα από τα 
σχολικά προγράµµατα συστήνεται συνήθως µόνο 
η συστηµατική παρατήρηση και παρακολούθηση 
του εύρους της (Lonstein, 1995). Όταν η δυσµορ-
φία φτάσει στις 25ο (Dickson & Weinstein, 1999) 
συστήνεται η χρήση κηδεµόνα και στις περιπτώσεις 
που ξεπερνάει τις 45ο συστήνεται χειρουργική 
επέµβαση (Bridwell, 1999). Εδώ και αρκετά χρόνια 
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όµως, µέσα από πειραµατικά ευρήµατα σε ποντί-
κια έχει αποδειχθεί ότι η σκολίωση, ακόµη και σε 
σοβαρή µορφή είναι αντιστρέψιµη (Harrington, 
1979). Μελέτες σε ζώα απέδειξαν ότι τέτοιες δυ-
σµορφίες µπορεί να εξαλειφθούν, αρκεί οι ασυµµε-
τρίες στη δοµή της σπονδυλικής στήλης να αντιµε-
τωπιστούν, κυρίως µέσω της διόρθωσης της στάσης 
του σώµατος, πριν να ολοκληρωθεί η ανάπτυξη της 
(Stokes, 2000). Από περιπτωσιολογικές µελέτες φά-
νηκε ότι και σε ανθρώπους η κακή στάση του σώ-
µατος µπορεί να δηµιουργήσει σκολίωση, η οποία 
όµως είναι αντιστρέψιµη (Hawes, 2003). 

Η σωµατική άσκηση µπορεί να είναι ιδιαίτερα 
αποτελεσµατική για την αντιµετώπιση της σκολίω-
σης, αφού δίνει τη δυνατότητα παρέµβασης στη 
διόρθωση της στάσης του σώµατος (π.χ. ορθοσωµι-
κή γυµναστική). Η αποτελεσµατικότητα της άσκη-
σης στην αντιµετώπιση της σκολίωσης επιβεβαιώ-
νεται µέσα από επιστηµονικές έρευνες, όµως δεν 
φαίνεται να είναι καλά τεκµηριωµένη. Στην ανα-
σκόπηση της η Hawes (2003) καταλήγει ότι η συ-
στηµατική άσκηση µπορεί να έχει θεαµατικά απο-
τελέσµατα στη µείωση του εύρους της σκολίωσης 
και των αρνητικών συµπτωµάτων που τη συνοδεύ-
ουν τόσο στους ηλικιωµένους όσο και στα παιδιά. 
Στην µετά-ανάλυση τους όµως οι Negrini, Antoni-
ni, Carabalona και Minozzi (2003) εντοπίζουν αρ-
κετά µεθοδολογικά προβλήµατα στο σχεδιασµό 
τέτοιων ερευνητικών εργασιών, όπως η µη τυχαία 
κατανοµή των ατόµων σε πειραµατική και οµάδα 
ελέγχου, η απουσία της οµάδας ελέγχου, καθώς και 
ελλιπή µέτρα για την αποφυγή στατιστικού σφάλ-
µατος. Οι Negrini et al. (2003) αποδίδουν τα µεθο-
δολογικά σφάλµατα που σχετίζονται µε την οµάδα 
ελέγχου σε ηθικούς και πρακτικούς λόγους και συ-
µπεραίνουν ότι η συστηµατική άσκηση συµβάλλει 
θετικά στη βελτίωση της σκολίωσης κατά την εφη-
βική ηλικία, αλλά και την σταθεροποίηση της κατά 
την ενηλικίωση.  

Σκοπός του προτεινόµενου προγράµµατος  

Η σηµασία της σωµατικής άσκησης για την 
αντιµετώπιση της σκολίωσης φαίνεται να αναγνω-
ρίζεται στην πράξη, αφού στην δηµοσκόπηση του 
Feise (2001) σε 114 χειροπρακτικούς των ΗΠΑ, το 
87% δήλωσε ότι θα χρησιµοποιούσε και σωµατική 
άσκηση για την αντιµετώπιση της εφηβικής ιδιο-
παθούς σκολίωσης. Ουσιαστικά η σκολίωση, εξ’ 
ορισµού αποτελεί µία διαταραχή της σωστής στα-
σης του σώµατος (Hawes, 2003). Η µυϊκή ενδυνά-
µωση, η βελτίωση της ευκαµψίας και της κινητικό-
τητας της σπονδυλικής στήλης καθώς και η βελτίω-
ση της ισορροπίας και του συντονισµού που επι-
τυγχάνονται µε τη σωµατική άσκηση συµβάλλουν 
θετικά και ουσιαστικά στον κινητικό έλεγχο της 
στάσης του σώµατος (Negrini et al., 2003). Εποµέ-

νως, η σωµατική άσκηση µπορεί να θεωρηθεί σαν ο 
προτιµότερος τρόπος αντιµετώπισης αυτής της δυ-
σµορφίας, ανάλογα βέβαια µε τη σοβαρότητα και 
τη συµπτωµατολογία του περιστατικού. 

Σκοπός αυτής της εργασίας είναι η παρουσία-
ση και η περιγραφή ενός προγράµµατος άσκησης 
που στοχεύει στην αποκατάσταση της σκολίωσης 
στην παιδική και εφηβική ηλικία. Το πρόγραµµα 
αυτό περιλαµβάνει ασκήσεις ενδυνάµωσης, διατά-
σεων, ισορροπίας, συντονισµού και ορθοσωµικής 
γυµναστικής, και µπορεί να εφαρµοστεί ακόµη και 
σε σκολίωση µέτριου βαθµού. Οι ασκήσεις αυτές εί-
ναι δυνατόν να εκτελούνται και από παιδιά χωρίς 
σκελετικά προβλήµατα, µε απώτερο σκοπό την 
ανάπτυξη και υιοθέτηση της σωστής στάσης του 
σώµατος. Με τον τρόπο αυτό το προτεινόµενο 
πρόγραµµα µπορεί να ενταχθεί και σε ένα ηµερή-
σιο πλάνο γύµνασης στο σχολείο.  

Περιγραφή του προγράµµατος 

Η οργάνωση και ο σχεδιασµός ενός προγράµ-
µατος άσκησης και αποκατάστασης ειδικά προ-
σαρµοσµένο για παιδιά µε σκολίωση καλό θα είναι 
να γίνει µε τη συνεργασία µιας οµάδας ειδικών, 
που ο καθένας θα καλύπτει και µια διαφορετική 
πλευρά του θέµατος. Ένας γιατρός (ορθοπεδικός) 
θα πρέπει να επιβλέπει την κλινική εξέλιξη ή µείω-
ση της δυσµορφίας, σε όλη τη διάρκεια εφαρµογής 
του προγράµµατος, να θέτει τα όρια και τους περι-
ορισµούς της άσκησης σε συνεργασία µε ένα φυσι-
οθεραπευτή, ο οποίος θα προσαρµόζει και θα δια-
φοροποιεί επίσης το πρόγραµµα αποκατάστασης 
του παιδιού σύµφωνα µε τις καθηµερινές του αντι-
δράσεις. Ένας καθηγητής Φυσικής Αγωγής, µε βα-
σικές γνώσεις ορθοσωµικής γυµναστικής, είναι αυ-
τός που θα συµβάλλει ουσιαστικά στο σχεδιασµό 
του προγράµµατος των ασκήσεων, εφόσον γνωρί-
ζει τόσο τα συµπτώµατα της δυσµορφίας σε κάθε 
περίπτωση όσο και τα χαρακτηριστικά της κάθε 
άσκησης. 

Ο κύριος στόχος του προγράµµατος άσκησης 
είναι η βελτίωση της στάσης του σώµατος, έτσι 
ώστε να περιοριστεί κατά το δυνατόν περισσότερο 
η µηχανική ανισορροπία που δηµιουργεί η δυ-
σµορφία της σπονδυλικής στήλης στην κατανοµή 
των φορτίσεων (Stokes, 2000). Με τον τρόπο αυτό 
θα διακοπεί ο φαύλος κύκλος που δηµιουργεί αυτή 
η ανισορροπία και η δυσµορφία θα σταµατήσει 
πρώτα να εξελίσσεται και στη συνέχεια θα αποκα-
τασταθεί κατά το δυνατόν περισσότερο. Ο φαύλος 
κύκλος συνίσταται στο γεγονός ότι η δυσµορφία 
της σπονδυλικής στήλης έχει σαν αποτέλεσµα λά-
θος στάση σώµατος, αυτή η λανθασµένη στάση δη-
µιουργεί ανισότητες στις µυϊκές επιβαρύνσεις, οι 
οποίες αυξάνονται ακόµη περισσότερο όσο προχω-
ράει η διαδικασία της ωρίµανσης και της κινητικής 
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ανάπτυξης και αυξάνεται η µυϊκή δύναµη. Όσο 
περισσότερο αυξάνονται οι ανισότητες στις µυϊκές 
επιβαρύνσεις τόσο περισσότερο αυξάνεται το εύ-
ρος της δυσµορφίας.  

Τα σηµαντικότερα βήµατα για τον περιορισµό 
της µηχανικής ανισορροπίας είναι η ανάπτυξη της 
δύναµης και της ευκαµψίας. Η ευκαµψία της 
σπονδυλικής στήλης είναι καθοριστική για τη δυ-
σµορφία. Όσο πιο άκαµπτη είναι η σπονδυλική 
στήλη τόσο µεγαλύτερη είναι η ένταση των συµ-
πτωµάτων που συνοδεύουν τη σκολίωση και τόσο 
µεγαλύτερες είναι οι πιθανότητες να αυξηθεί το 
εύρος της δυσµορφίας (Deviren et al., 2002). Το 
πρόγραµµα θα πρέπει να στοχεύει στην ανάπτυξη 
της ευκαµψίας των µυών του κοίλου µέρους της 
δυσµορφίας, οι οποίοι λόγω της µηχανικής ανι-
σορροπίας βρίσκονται σε µεγαλύτερη σύσπαση. Η 
ανάπτυξη της ευκαµψίας των θωρακικών µυών 
όµως, είναι επίσης σηµαντική για τη βελτίωση της 
αναπνευστικής ικανότητας και τον περιορισµό 
συνοδών συµπτωµάτων, όπως η δύσπνοια (Ferrari 
et al., 1997). Η ενδυνάµωση των εκτεινόντων µυών 
του κυρτού µέρους στη σωστή θέση αποτελεί βασι-
κή αρχή για τη διόρθωση της στάσης του σώµατος 
(Negrini et al., 2001). Η µυϊκή ενδυνάµωση θα πρέ-
πει να γίνεται βάσει των θεµελιωδών αρχών της βι-
οκινητικής και αποσκοπεί πρώτα στη σταθεροποί-
ηση της δυσµορφίας και στη συνέχεια στην αποκα-
τάσταση της (Negrini et al., 2003). Αυτό σηµαίνει 
ότι αρχικά θα πρέπει να δίνεται έµφαση στη σταθε-
ροποίηση της στάσης του σώµατος και στη συνέ-
χεια στη διόρθωση της. 

Κατά τον σχεδιασµό του προγράµµατος θα 
πρέπει ακόµη να ληφθούν υπ’ όψιν και οι άλλες 
ευεργετικές επιδράσεις που µπορεί να έχει η άσκη-
ση στα παιδιά και τους εφήβους µε δυσµορφίες στη 
σπονδυλική στήλη. Ο έλεγχος της στάσης του σώ-
µατος και η λειτουργία των συστηµάτων ισορροπί-
ας συγκαταλέγονται στην αιτιολογία της εφηβικής 
ιδιοπαθούς σκολίωσης (Machida, 1999). Η άσκηση 
µπορεί να συµβάλλει ουσιαστικά στη λειτουργία 
αυτών των συστηµάτων µέσα από τη βελτίωση του 
νευροκινητικού ελέγχου και τη σταθεροποίηση της 
σπονδυλικής στήλης. Εποµένως το πρόγραµµα 
άσκησης θα πρέπει να περιλαµβάνει και ασκήσεις 
που στοχεύουν στην ανάπτυξη της ισορροπίας και 
του συντονισµού. Κατά την πραγµατοποίηση των 
ασκήσεων καλό θα είναι να δίνεται έµφαση και 
στον έλεγχο της αναπνοής, αφού ο ρόλος της 
άσκησης στη βελτίωση της αναπνευστικής λειτουρ-
γίας είναι τεκµηριωµένος (Athanasopoulos et al., 
1999).  

Άλλες αρχές που θα πρέπει να διέπουν ένα 
πρόγραµµα άσκησης σε παιδιά µε σκολίωση είναι : 

• Το πρόγραµµα να εκτελείται σε αίθουσες πλή-
ρως καταρτισµένες από όργανα, στρώµατα και 
δηµιουργικά παιχνίδια, καθώς επίσης και στα-

θερή θερµοκρασία, πολύ καλό φωτισµό, ευρυ-
χωρία, και ειδική διακόσµηση µε καθρέφτες 
γύρω στους τοίχους, ώστε να µπορεί το παιδί 
βλέποντας τη λάθος στάση του να την διορθώ-
νει συνεχώς και από µόνο του.  

• Οι συνεδρίες του προγράµµατος είναι προτι-
µότερο να γίνονται εβδοµαδιαία σε όλη τη δι-
άρκεια του σχολικού έτους µε συχνότητα τρεις 
φορές την εβδοµάδα. Κατά τη διάρκεια πιθα-
νής διακοπής του προγράµµατος κατά τους 
καλοκαιρινούς µήνες, µπορεί να ακολουθεί 
ένα καθηµερινό δεκάλεπτο πρόγραµµα ασκή-
σεων µέσα στο νερό, που θα του συστήσει ο 
φυσιοθεραπευτής.  

• Ανάλογα µε την παθολογία και συµπτωµατο-
λογία του περιστατικού, και ειδικά όταν ο βαθ-
µός της σκολίωσης είναι σχετικά µεγάλος, καλό 
θα είναι το πρόγραµµα να είναι εξατοµικευµέ-
νο. Όταν ο βαθµός της σκολίωσης είναι µικρός 
(κάτω από 10ο), οι ασκήσεις µπορεί να εκτελού-
νται οµαδικά, αλλά θα πρέπει να υπάρχει κα-
τάλληλη ατοµική καθοδήγηση. 

• Ελάχιστη ηλικία συµµετοχής στο πρόγραµµα 
είναι από εννέα ετών γιατί είναι η κρίσιµη 
εκείνη ηλικία που το παιδί ξεκινά να παρου-
σιάζει δυσµορφίες στη σπονδυλική στήλη, έχει 
πλήρη συντονισµό στην κίνησή του, συγκέν-
τρωση και κατανόηση των όσων ακούει από 
τον εκπαιδευτή του. 

• Για τη συµµετοχή στο πρόγραµµα απαιτείται 
ιατρική γνωµάτευση στην οποία θα αναφέρε-
ται ο βαθµός της σκολίωσης καθώς και κάθε 
δυνατή λεπτοµέρεια για τη δυσµορφία, άλλες 
παθολογίες, φάρµακα που πιθανόν χορηγού-
νται στο παιδί ή αν γίνεται χρήση κηδεµόνα. 

• Η παρουσία ενός ενήλικα συνοδού του παι-
διού κρίνεται απαραίτητη σε περίπτωση που 
χρειάζεται η χορήγηση κάποιου φαρµάκου ή 
σε περίπτωση ύπαρξης άλλης παθολογίας 
(Vanderstraeten, 1991).  

Παραδείγµατα και εφαρµογές 

Παρακάτω περιγράφεται ένα ενδεικτικό πρό-
γραµµα άσκησης για παιδιά και εφήβους µε σκο-
λίωση. Προτείνονται συγκεκριµένες ασκήσεις για 
τα τρία κύρια µέρη κάθε ηµερήσιου πλάνου γύ-
µνασης. Οι ασκήσεις αυτές είναι δυνατόν να δι-
δαχθούν και µεµονωµένα µέσα σε ένα τυπικό µά-
θηµα Φυσικής Αγωγής. 

Προθέρµανση. Θα πρέπει να διαρκεί περίπου δέκα 
λεπτά. Στο µέρος αυτό εκτελούνται ασκήσεις από 
όρθια θέση, οι οποίες στοχεύουν στην προθέρµαν-
ση των περιφερικών αρθρώσεων, αλλά και γενικό 
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τερα στην προετοιµασία του οργανισµού για µεγα-
λύτερη επιβάρυνση στο κυρίως µέρος του προ-
γράµµατος. Τέτοιες ασκήσεις, οι οποίες συνδυάζο-
νται µε βάδιση µπορεί να είναι: α) κυκλικές κινή-
σεις των πηχεοκαρπικών αρθρώσεων (σχήµα 1), β) 
κάµψεις και εκτάσεις των αγκώνων (σχήµα 2), γ) 
κυκλικές κινήσεις των ώµων (σχήµα 3), δ) κάµψη 
και επαναφορά στην αρχική θέση των ώµων σε 
ολόκληρα (σχήµα 4), ε) απαγωγή των ώµων σε ολό-
κληρα (σχήµα 5). Κατά τη διάρκεια όλων αυτών 
ασκήσεων θα πρέπει να δίνεται προσοχή στον 
έλεγχο της αναπνοής. Η εισπνοή και εκπνοή θα 
πρέπει να συνδυάζονται µε τις σωστές κινήσεις. 

Κυρίως µέρος. Η προτεινόµενη διάρκεια του είναι 
περίπου σαράντα λεπτά. Θα πρέπει να περιλαµβά-
νει ασκήσεις που στοχεύουν γενικότερα στην ανά-
πτυξη της ευκινησίας των περιφερικών και κεντρι-
κών αρθρώσεων, και ειδικότερα ασκήσεις που στο-
χεύουν στην ενδυνάµωση των µυών του κυρτού 
µέρους και στη διάταση των µυών του κοίλου µέ-
ρους της δυσµορφίας. Οι ασκήσεις αυτές µπορεί να 
εκτελούνται µε ή χωρίς όργανα, µε άλλους συνα-
σκούµενους (συνασκήσεις), αλλά µπορεί να έχουν 
και παιγνιώδη µορφή. Σε κάθε άσκηση θα πρέπει 
να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή όχι µόνο στη σωστή 
εκτέλεση της κίνησης, αλλά και στη διατήρηση της 
σωστής στάσης του σώµατος. Ο αριθµός των επα-
ναλήψεων µπορεί να είναι 8-12 σε κάθε άσκηση 
και να εκτελούνται 1-3 σετ, ανάλογα µε τις ικανό-
τητες, τη φυσική κατάσταση, αλλά και την πρόοδο 
του ασκούµενου στη σωστή εκτέλεση των κινήσε-
ων. Αρχικά µπορεί να εκτελεστούν ασκήσεις από 
την όρθια θέση: α) µε βέργα - ανάταση των χεριών, 
κάµψη και τοποθέτηση της βέργας πίσω από το κε-
φάλι στο ύψος των ώµων (σχήµα 6), β) η βέργα το-

ποθετείται πίσω από το κεφάλι στο ύψος των ώµων 
και εκτελείται κάµψη του κορµού περίπου 90ο 
(σχήµα 7), γ) µε την πλάτη στον τοίχο εκτελείται 
κάµψη έκταση των γονάτων (βαθύ κάθισµα), προ-
σέχοντας η πλάτη να εφάπτεται στον τοίχο σε όλη 
τη διάρκεια (σχήµα 8). Στη συνέχεια µπορεί να εκ-
τελεστούν ασκήσεις από καθιστή θέση: α) από την 
εδραία θέση γίνεται έκταση των ισχίων και του 
κορµού (σχήµα 9), β) από αρχική θέση µε κάµψη 
ισχίων, γονάτων και ποδοκνηµικών εκτελείται έκ-
ταση όλων (σχήµα 10), γ) στην προηγούµενη άσκη-
ση συµπεριλαµβάνεται και η κάµψη έκταση των 
ώµων (σχήµα 11). Ασκήσεις που µπορεί να εκτελε-
στούν κατά την τετραποδική θέση είναι: α) έκταση 
των χεριών µε ταυτόχρονη έκταση του ενός ισχίου 
(σχήµα 12), β) περπάτηµα µε γόνατα και αγκώνες 
(σχήµα 13), γ) άσκηση «γάτα», όπου τα χέρια τε-
ντώνουν προς τα εµπρός και το στήθος ακουµπάει 
στο πάτωµα, έτσι ώστε η σπονδυλική στήλη να έρ-
χεται σε έκταση (σχήµα 14). Από την πρηνή θέση 
µπορεί εκτελεστούν ασκήσεις ενδυνάµωσης των 
ραχιαίων µε µία βέργα που κρατιέται σταθερά και 
µε τεντωµένα χέρια πίσω από την πλάτη (σχήµα 
15). Οι συνασκήσεις µπορεί να είναι ιδιαίτερα από-
τελεσµατικές για την ενδυνάµωση ορισµένων του 
σώµατος, αλλά κυρίως για την ανάπτυξη της ευ-
καµψίας. Ασκήσεις που µπορεί να εκτελεστούν µε 
συνασκούµενο ή βοηθό είναι: α) οι δύο συνασκού-
µενοι σε γονάτιση και µε µέτωπο ο ένας στον άλλο 
ενώνουν τις παλάµες των χεριών τους και προσπα-
θούν να τεντώσουν τα χέρια τους ψηλά και µπρο-
στά (σχήµα 16), β) ο βοηθός ή ο καθηγητής Φυσι-
κής Αγωγής τοποθετεί το γόνατο του στην πλάτη 
του ασκουµένου που βρίσκεται σε εδραία θέση και 
εκτελεί παθητική διάταση των ώµων και των πρό-
σθιων θωρακικών (σχήµα 17), γ) ο βοηθός κρατάει  
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από τις κνήµες τον ασκούµενο ο οποίος περπατάει 
µε τα χέρια, βάζοντας δύναµη σε όλο το σώµα που 
πρέπει να παραµείνει τεντωµένο (σχήµα 18), και δ) 
οι συνασκούµενοι µε πλάτη ο ένας στον άλλο κρα-
τάνε από κοινού µία βέργα και προσπαθούν να 
περπατήσουν προς τα εµπρός (σχήµα 19). 

Αποθεραπεία . Θα πρέπει να διαρκεί περίπου δέκα 
λεπτά και να αποτελείται από διατατικές ασκήσεις 
για τα άνω και κάτω άκρα όπως σε ένα τυπικό ηµε-
ρήσιο πλάνο γύµνασης για την ηλικία του ασκού-
µενου. Μπορεί ακόµη να περιλαµβάνει συνασκή-
σεις χαµηλής έντασης. Ο στόχος αυτών των ασκή-
σεων θα πρέπει να είναι τόσο η βελτίωση της µυϊ-
κής απόδοσης και ευκαµψίας όσο και η επαναφο-
ρά του µυοσκελετικού συστήµατος για την αποφυ-
γή των διαφόρων τραυµατισµών.  

Σχόλια 

Η ιδιοπαθής σκολίωση είναι µια αρκετά συνη-
θισµένη δυσµορφία τόσο στα παιδιά όσο και στους 
εφήβους. Παρόλο που θεωρητικά έχουν αναπτυ-
χθεί οι βασικές αρχές για την αποκατάσταση αυτής 
της δυσµορφίας µέσω της σωµατικής άσκησης (π.χ. 
Harrington, 1979; Bowen, 1995; Stokes, 2000; 
Negrini et al., 2001), δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες 
που να τεκµηριώνουν τα ευεργετικά της αποτελέ-
σµατα στα παιδιά και τους εφήβους. Στην µετα-
ανάλυση τους οι Negrini et al. (2003) αναφέρουν 
ότι µετά από συστηµατική αναζήτηση σε διεθνείς 
βάσεις βιβλιογραφίας εντόπισαν µόνο 11 ερευνη-
τικές εργασίες που εξετάζουν την επίδραση της σω-
µατικής άσκησης στην ιδιοπαθή σκολίωση παιδιών 
ηλικίας 4-16 ετών. Όλες σχεδόν από αυτές τις ερευ-
νητικές εργασίες δείχνουν βελτίωση της δυσµορφί-
ας ή τουλάχιστον ανακοπή της προοδευτικής αύ-
ξησης του εύρους της.  

Η αποτελεσµατικότητα της άσκησης στην εξέ-
λιξη της δυσµορφίας φαίνεται ότι επηρεάζεται από 
αρκετούς παράγοντες που σχετίζονται τόσο µε την 
συµπτωµατολογία του περιστατικού, όσο και µε τα 
χαρακτηριστικά του προγράµµατος. Η άσκηση 
φαίνεται να είναι αποτελεσµατική ακόµη και σε 
σοβαρές περιπτώσεις σκολίωσης (Weiss, Weiss, & 
Peterman, 2003) ενώ οι επιδράσεις της είναι πιο 

εµφανής στα περιστατικά µε θωρακικό-οσφυϊκά 
κυρτώµατα (Kilsic & Nikolic, 1985).  

Καθοριστική για την επιτυχία του προγράµµα-
τος φαίνονται να είναι η συχνότητα και ένταση της 
άσκησης. Η µεγαλύτερη βελτίωση στο εύρος της 
δυσµορφίας (2.3-4.1o κατά µέσο όρο) και µάλιστα 
σε µικρό χρονικό διάστηµα (έξι εβδοµάδες το ελά-
χιστο) αναφέρεται σε έρευνες στις οποίες το πρό-
γραµµα άσκησης ήταν εντατικό, εξατοµικευµένο, 
µε διάρκεια δύο ώρες και συχνότητα τουλάχιστον 
δύο φορές την εβδοµάδα (Rigo, Quera-Salva, & 
Puigdevall, 1991; Weiss, 1992; Weiss et al., 2003). 
Στα προγράµµατα χαµηλής έντασης τα οποία πε-
ριλαµβάνουν κυρίως συστηµατική επίβλεψη και 
καθοδήγηση για εξάσκηση στο σπίτι, τα αποτελέ-
σµατα συγκλίνουν στην ανακοπή της αρνητικής 
εξέλιξης του εύρους της δυσµορφίας (Ferraro et al., 
1998; Kilsic & Nikolic, 1985).  

Το περιεχόµενο και οι αρχές του προγράµµα-
τος, καθώς και η συστηµατική επίβλεψη κατά τη 
διάρκεια της εξάσκησης φαίνεται να είναι επίσης 
σηµαντικοί παράγοντες για την επιτυχία του στην 
αποκατάσταση της δυσµορφίας. Εφαρµόζοντας 
ένα πρόγραµµα µυϊκής ενδυνάµωσης µε ειδικά µη-
χανήµατα, διάρκειας 4 µηνών, σε παιδιά ηλικίας 
11-16 ετών µε ιδιοπαθή σκολίωση µεγάλου εύρους 
(20-60ο), οι Mooney, Gulick και Pozos (2000) βρή-
καν βελτίωση του εύρους της δυσµορφίας τουλά-
χιστον κατά 5ο, στο 41.6% των περιστατικών. Στην 
µοναδική έρευνα, στην οποία η σωµατική άσκηση 
δεν φαίνεται να έχει θετικές επιδράσεις στην εξέλι-
ξη της σκολίωσης, τα παιδιά ηλικίας 12-15 ετών εκ-
τελούσαν τις ασκήσεις µόνα τους στο σπίτι, χωρίς 
επίβλεψη (Stone et al., 1979). Πέρα από την απου-
σία της επίβλεψης, κάτι που είχε σαν αποτέλεσµα 
το 90% των παιδιών να µην εκτελεί σωστά τις 
ασκήσεις, η έρευνα αυτή δέχτηκε κριτική και για το 
περιεχόµενο της. Οι Negrini et al. (2003) κάνοντας 
κριτική στην παραπάνω έρευνα, υποστηρίζουν ότι 
ο κυριότερος λόγος αναποτελεσµατικότητας του 
προγράµµατος ήταν η «µηχανική» προοπτική του 
και όχι η «νευρολογική» που υιοθετείται από τις 
περισσότερες σύγχρονες έρευνες.  

Οι έρευνες που αναφέρθηκαν παραπάνω ότι 
παρουσιάζουν στα αποτελέσµατα τους τα µεγαλύ-
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τερα ποσοστά βελτίωσης της σκολίωσης (Rigo, 
Quera-Salva, & Puigdevall, 1991; Weiss, 1992; 
Weiss et al., 2003) υιοθετούν για τον σχεδιασµό του 
προγράµµατος άσκησης τις αρχές της µεθόδου 
Lehnert-Schroth (2000). Η µέθοδος αυτή βασίζεται 
σε αισθητικοκινητικές και κιναισθητικές αρχές και 
στοχεύει α) στη διόρθωση των ασυµµετριών της 
στάσης του σώµατος και β) να διδάξει στους ασθε-
νείς πώς να υιοθετήσουν αυτή την σωστή στάση 
στις καθηµερινές τους δραστηριότητες. Σύµφωνα 
µε αυτή τη µέθοδο τα άτοµα µε σκολίωση, ακόµη 
και σοβαρής µορφής, ακολουθούν ένα εντατικό 
εξατοµικευµένο πρόγραµµα άσκησης, κάτω από 
αυστηρή επίβλεψη και συστηµατική προφορική, 
αλλά και φυσική καθοδήγηση.  

Συζήτηση και επίλογος 

Η έγκαιρη αντιµετώπιση της ιδιοπαθούς σκο-
λίωσης, όταν εµφανίζεται στην παιδική ή εφηβική 
ηλικία, έχει ιδιαίτερη σηµασία για δύο κυρίως λό-
γους: α) Η αποκατάσταση της σκολίωσης έχει πολύ 
µεγαλύτερες πιθανότητες επιτυχίας αν αντιµετωπι-
στεί πριν να ολοκληρωθεί η ανάπτυξη της σπονδυ-
λικής στήλης (Stokes, 2000) και β) Η σκολίωση πα-
ρουσιάζει προοδευτική τάση, κυρίως κατά την πε-
ρίοδο που η ταχύτητα ανάπτυξης είναι µεγάλη, δη-
λαδή στην εφηβεία (Weiss et al., 2003). Όσο νωρί-
τερα πριν από την ολοκλήρωση της ωρίµανσης 
εµφανιστεί η δυσµορφία, τόσο µεγαλύτερος είναι ο 
κίνδυνος για την προοδευτική αύξηση του εύρους 
της (Robinson & McMaster, 1996). Ο κίνδυνος αυ-
τός είναι ακόµη µεγαλύτερος για τα κορίτσια, ειδι-
κά όταν εµφανίζεται πριν από την έναρξη της εµ-
µηνόρροιας (Weiss et al., 2003). Σύµφωνα µε ερευ-
νητικά δεδοµένα στο Ελληνικό χώρο, από τα 839 
παιδιά στα οποία διαγνώσθηκε ιδιοπαθείς σκολίω-
ση και δεν ακολουθήθηκε καµιά αγωγή (συντηρη-
τική ή χειρουργική) στο 9.5% των αγοριών και το 
16.6% των κοριτσιών εµφανίστηκε αύξηση της κύρ-
τωσης, η οποία ήταν µεγαλύτερη στα παιδιά που 
είχαν από την αρχή µεγαλύτερο βαθµό σκολίωσης 
(Soucacos et al., 1998).  

Η σωµατική άσκηση συµβάλλει θετικά στην 
αποκατάσταση ή τουλάχιστον στην ανακοπή της 
προοδευτικής αύξησης της σκολίωσης (Hawes, 
2003; Negrini et al., 2003). Αυτό πετυχαίνεται µε 
εξειδικευµένες ασκήσεις µυϊκής ενδυνάµωσης, ευ-
καµψίας, ισορροπίας και συντονισµού που στο-
χεύουν στη διόρθωση της στάσης του σώµατος. Τέ-
τοιου είδους ασκήσεις περιλαµβάνονται και στην 
µέθοδο Lehnert-Schroth (2000), η οποία εφαρµόζε-
ται µε επιτυχία στη Γερµανία (Weiss et al., 2003). Η 
εφαρµογή προγραµµάτων άσκησης για την αντι-
µετώπιση της παιδικής και εφηβικής ιδιοπαθούς 
σκολίωσης φαίνεται να είναι αναγκαία και στην 
Ελλάδα αφού, σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα 

από προγράµµατα σχολικής ανίχνευσης, το ποσο-
στό των παιδιών µε σκολίωση αγγίζει το 1.7%.  

Η άσκηση άλλωστε έχει και άλλες ευεργετικές 
επιδράσεις στα παιδιά µε σκολίωση. Ένα από τα 
κυριότερα συµπτώµατα που συνοδεύουν τη σκολί-
ωση είναι ο περιορισµός της δυνατότητας για 
άσκηση λόγω πνευµονικής δυσλειτουργίας (Boyer 
et al., 1996; DiRocco & Vaccaro, 1988). Αυτή η δυ-
νατότητα µπορεί να βελτιωθεί σηµαντικά, αφού 
έχει αποδειχθεί ότι η άσκηση βελτιώνει την ανα-
πνευστική λειτουργία στα παιδιά µε σκολίωση 
(Athanasopoulos et al., 1999). Τα πρώτα άµεσα εµ-
φανή αποτελέσµατα του προγράµµατος άσκησης 
αναµένεται να είναι στην ευκαµψία. Ερευνητικά 
δεδοµένα δείχνουν ότι η ευκαµψία των κυρτωµά-
των της δυσµορφίας µπορεί να βελτιωθεί µέχρι και 
30% µέσα σε 8 ηµέρες (Dickson & Leatherman, 
1979). Τα αποτελέσµατα αυτά που θα έχουν αντί-
κτυπο και στις καθηµερινές δραστηριότητες των 
παιδιών µπορεί να αποτελέσουν κίνητρο για την 
συµµετοχή τους στο πρόγραµµα άσκησης.  

Η ιδιοπαθής σκολίωση είναι µία δυσµορφία 
της σπονδυλικής στήλης και κατ’ επέκταση του σώ-
µατος, που συνοδεύεται από αρκετά δυσάρεστα 
συµπτώµατα, όπως πόνος (Ascani et al., 1986), 
αναπνευστική δυσλειτουργία (Bowen, 1995) και 
δυσµενή ψυχολογική κατάσταση (Goldberg et al., 
1994). Η συστηµατική άσκηση µπορεί να συµβάλει 
σηµαντικά στην αντιµετώπιση της σκολίωσης κυ-
ρίως όταν ακολουθεί συγκεκριµένες αρχές για τη 
βελτίωση της στάσης του σώµατος και του αισθητι-
κοκινητικού συντονισµού. Η έγκαιρη αντιµετώπι-
ση της σκολίωσης έχει ιδιαίτερη σηµασία αφού τα 
προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ενήλικες µε 
ιδιοπαθή σκολίωση είναι συνήθως απόρροια της 
µη έγκαιρης αντιµετώπισης της δυσµορφίας κατά 
την παιδική ή εφηβική ηλικία.  

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βέ-
βαια διαπιστώνεται η ανάγκη για την περαιτέρω 
διερεύνηση των επιδράσεων της άσκησης στις δυ-
σµορφίες της σπονδυλικής στήλης και των δυσµε-
νών συνοδευτικών τους συµπτωµάτων στην παιδι-
κή και εφηβική ηλικία. Η έρευνα στη συγκεκριµέ-
νη περιοχή µπορεί να παρουσιάζει αρκετές δυσκο-
λίες λόγω της διαφορετικής παθολογίας και συµ-
πτωµάτων σε κάθε περίπτωση, αλλά και λόγω της 
άγνωστης αιτιολογίας. Μελλοντικές έρευνες όµως, 
στις οποίες δεν θα γίνεται απλώς ανίχνευση και µέ-
τρηση του εύρους της δυσµορφίας, αλλά θα αξιο-
λογούνται και άλλες µεταβλητές µπορεί όχι µόνο 
να υπογραµµίσουν τη σηµασία της άσκησης στην 
αντιµετώπιση της ιδιοπαθούς σκολίωσης, αλλά και 
να υποδείξουν νέες µεθόδους και αρχές άσκησης. 
Περαιτέρω έρευνα θα πρέπει να γίνει σε µεταβλη-
τές που αφορούν στη στάση του σώµατος και αξιο-
λογούνται µε µεθόδους της βιοκινητικής, µεταβλη-
τές που αφορούν στον αιθητικοκινητικό συντονι-
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σµό αλλά και σε ψυχολογικές παραµέτρους. 
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Σηµασία για τη Φυσική Αγωγή  

Η ιδιοπαθής σκολίωση δεν πρέπει να αποτελεί περιοριστικό παράγοντα στο δικαίωµα συµµετοχής 
των παιδιών σε φυσικές δραστηριότητες. Το µάθηµα της Φυσικής Αγωγής µπορεί να οργανωθεί έτσι ώστε 
να συµµετέχουν και αυτά τα παιδιά. Βέβαια, κατά το σχεδιασµό και τη διεξαγωγή του µαθήµατος, οι κα-
θηγητές Φυσικής Αγωγής θα πρέπει να λαµβάνουν υπ’ όψιν τους περιορισµούς που αντιµετωπίζουν τα 
παιδιά µε δυσµορφίες στη σπονδυλική στήλη στην αερόβια ικανότητα, την ισορροπία, το συντονισµό των 
κινήσεων, αλλά και στην ψυχολογική τους κατάσταση. Οι θεωρητικές γνώσεις για τη σωστή στάση του 
σώµατος, που καλό θα είναι να περιλαµβάνονται στο σχεδιασµό του µαθήµατος, θα ωφελήσουν όχι µόνο 
τα παιδιά µε σκολίωση, αλλά και το σύνολο των µαθητών. 
 

Σηµασία για την Ποιότητα Ζωής  

Η θετική συµβολή της σωµατικής άσκησης στην ποιότητα ζωής είναι καλά τεκµηριωµένη. Για τα παι-
διά µε δυσµορφίες στη σπονδυλική στήλη, τα οφέλη από την άσκηση δεν είναι µόνο βραχυπρόθεσµα 
αλλά και µακροπρόθεσµα. Η άσκηση µπορεί να έχει άµεσες ευεργετικές επιδράσεις στον έλεγχο της στά-
σης του σώµατος, την ισορροπία, την αναπνευστική ικανότητα, αλλά και την ψυχολογική κατάσταση µε 
αποτέλεσµα να βελτιώνεται η απόδοση στις καθηµερινές δραστηριότητες των παιδιών τόσο στο σχολείο 
όσο και στο παιχνίδι. Μακροπρόθεσµα, ο περιορισµός του εύρους της δυσµορφίας ή έστω η αποτροπή 
αύξησης του, διασφαλίζει την καλύτερη ποιότητα ζωής κατά την ενηλικίωση του παιδιού. Άλλωστε οι 
οποιεσδήποτε παρεµβάσεις για την αποκατάσταση της σκολίωσης είναι πολύ πιο αποτελεσµατικές όταν 
γίνονται πριν να ολοκληρωθεί η ανάπτυξη της σπονδυλικής στήλης. 
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