
52 Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 2 • 2025

Il tennis, sport asimmetrico (più correttamente 
si dovrebbe parlare di sport armonici/disarmo-
nici, considerata la speci!cità del concetto !sio-

logico di simmetria1), sviluppa in modo particolare 
l’arto superiore del lato che regge la racchetta e, 
quindi, superare il pregiudizio della sua nocività ri-
sulta tutt’altro che semplice anche perché gli attuali 
studi epidemiologici sono ancora lontani dall’essere 
risolutivi ed esaustivi.

1. Una spalla più alta dell’altra
L’ipertro!a della muscolatura del cingolo scapolare e 
di quella dorsale dal lato del braccio dominante, con 
asimmetria a livello delle spalle, era una morfologia 
del tutto comune nei tennisti del recente passato. 
In uno studio di Rieder, una condizione di corretto 
allineamento orizzontale delle spalle è stata diagno-
sticata soltanto nel 39.4% dei soggetti esaminati2. 
Inoltre, in quasi il 50%, è stata riportata una devia-
zione toraco-lombare a “C” di grado lieve, in associa-
zione con una depressione della spalla2. 
Sebbene nella pratica clinica la maggior parte dei casi 
è caratterizzata da deviazioni rachidee secondarie ad 
asimmetrico sviluppo muscolare (vedi agenesia di 
un grande pettorale o ipometria degli arti inferio-
ri), tali risultati diedero luogo a timori e polemiche, 
perché uno dei segni clinici secondari della scoliosi 
risiede proprio nell’asimmetria delle spalle. Più re-
centemente, inoltre, uno studio di matrice tedesca 
non ha certamente sopito le numerose perplessità: 
al contrario, si è evidenziato un abbassamento !no 
a 3 cm della spalla del braccio dominante e, insie-
me, un’asimmetria del bacino nel 30-50% degli at-
leti esaminati3. Sebbene, oggigiorno, le attività di 
compensazione e di riequilibrio muscolare, svolte a 
latere dell’allenamento tecnico, abbiano permesso di 
ridurre le discrepanze tra i due lati del corpo, non 
è insolito osservare nei tennisti professionisti (oltre 
che negli schermitori), sia un braccio molto più forte 
e sviluppato, sia una spalla più alta dell’altra: il che, 
se non indica la presenza di una deformità vertebra-
le (come la scoliosi), nemmeno ne esclude a priori la 
possibilità.

2. Relazione causa-effetto: 
gli studi esistenti
Gli studi esistenti in letteratura sono sia pochi che 
scarsamente attendibili, in quanto quasi tutti ricon-
ducibili a disegni trasversali1. Questa tipologia di 
studi raccoglie informazioni relative all’esposizione 
ai fattori di rischio e ai loro esiti (insorgenza della 
patologia) nello stesso momento e sullo stesso pa-
ziente, e possono essere ritenuti un’istantanea di 
una malattia in una popolazione e in un particolare 
momento. 
Tuttavia, visto che l’esposizione e lo stato di malattia 
sono misurati nello stesso istante temporale, non è 
possibile stabilire una relazione di causa-e"etto tra 
esposizione al fattore di rischio e insorgenza della 
malattia, ma solo un’eventuale associazione, venen-
do a mancare la componente temporale. Infatti, i 
suddetti parametri si dimostrano solo con uno stu-
dio prospettivo caso-controllo o di coorte, ossia uno 
studio che permette di veri!care l’insorgenza della 
patologia tra gli esposti e i non esposti. Non esisto-
no (almeno !nora) i presupposti per giungere a una 
conclusione de!nitiva. 

3. Il tennis in soggetti affetti 
da attitudine scoliotica e da scoliosi vera
Si può a"ermare, con una certa approssimazione 
alla verità, che tutte le attività motorie, se svolte 
non a livello agonistico ma amatoriale, non risul-
tano dannose per il rachide. Alcune frequenti do-
mande, tuttavia, permangono senza risposta. Ad 
esempio: un soggetto in età adolescenziale, a"etto 
da scoliosi lieve, è in grado di sostenere i carichi di 
lavoro del tennis agonistico?  La risposta dovrà at-
tendere studi più probanti di quelli esistenti. 
Ci sono tanti, troppi parametri da tenere in conside-
razione; tra questi, età cronologica, posizione della 
curva scoliotica (lombare, toracolombare, toracica), 
gravità della curva scoliotica, intensità dell’attivi-
tà tennistica e sesso. Si è persuasi di come un’atti-
tudine scoliotica non comporti alcun danno per il 
giovane tennista poiché si tratta di una condizione 
temporanea. La situazione cambia, però se, a una 
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scoliosi prettamente evolutiva, si ag-
giunge la pratica del tennis a livello ago-
nistico: in questo caso la deformazione 
tenderà a evolvere e l’attività tennistica 
dovrebbe essere sospesa. In conclusione, 
la scoliosi strutturata determina una se-
rie di evidenti limitazioni anatomo-fun-
zionali. Si tratta, in buona sostanza, di 
sottoporre un rachide di per sé fragile (i 
fattori determinanti la scoliosi idiopatica 
sono numerosi e in parte sconosciuti) a 
carichi perfettamente sopportabili da ra-
chidi “normali”1. 

4. Effetto di altri sport asimmetrici
La scherma è stata indicata, da molti au-
tori, come responsabile di varie patologie: 
la cosiddetta “scoliosi degli schermitori” 
(scoliose des escrimeurs) è una locuzione 
che, in passato, era di uso comune negli 
ambienti medico-sportivi. In realtà esiste 
una sorta di compensazione reciproca e 
continua tra la posizione di guardia (una 
posizione intermedia tra la difesa e l’at-
tacco) e l’azione di a"ondo per portare 
una “stoccata. In attesa di studi probanti, 
le ricerche esistenti confermano l’inesi-
stenza del supposto meccanismo di indu-
zione esogena della deformazione scolio-
tica in chi pratica lo sport della scherma1. 
Nel giavellottista, la colonna vertebrale 
è un distretto anatomico interessato da 
traumatismi a seguito di reiterati, e talora 
eccessivi, carichi di lavoro1. 

Güssbacher e Rompe riscontrarono la 
scoliosi in 12 giovani atleti su un totale 
di 14 (85,7%)4. Le defermità hanno inte-
ressato di solito la parte alta del rachide 
dorsale con concavità dal lato del braccio 
dominante, ossia di quello utilizzato per 
il lancio. Va peraltro rilevato che le de-
formazioni diagnosticate non hanno mai 
superato i 15°4. Comunque, redigere una 
classi!cazione degli sport asimmetrici 
è tutt’altro che semplice: la stessa disci-
plina sportiva del tiro con l’arco non ne è 
solitamente esclusa, sebbene in un tirato-
re destrimane, al momento dell’esecuzio-
ne del gesto sportivo, non solo il grande 
dorsale destro, ma anche il controlaterale 
e gli estensori vengono attivati. Inoltre, 
uno studio elettromiogra!co di super!-
cie sugli aspetti muscolari e coordinativi 
di 26 atleti di di"erente livello prestazio-
nale ha evidenziato una sollecitazione del 
muscolo deltoide sia dal “lato corda” che 
dal “lato arco”5. 
Nella canoa, uno studio sulla cinematica 
della pagaiata ha rilevato la progressiva 
riduzione delle asimmetrie cinetiche in 
funzione dell’incremento di abilità degli 

atleti6. Il che lascia ipotizzare la probabile 
riduzione delle di"erenze antropometri-
che con l’aumento dell’abilità dell’atleta, 
almeno in quegli sport che hanno come 
esigenza teorica una perfetta simmetria 
nella produzione di energia. Stessa cosa 
dicasi nel già citato tiro con l’arco, dove 
atleti di livello internazionale mettono in 
funzione i distretti muscolari di entrambi 
i lati del tronco, sia pure con modalità al-
quanto di"erenziate7. 

Tali risultati permettono di avanzare 
un’altra ipotesi verosimile: in attesa di 
studi probanti, l’attività sportiva asim-
metrica, soltanto se praticata trascuran-
done gli aspetti squisitamente tecnici, 
può concorrere all’etiopatogenesi di al-
terazioni della normale struttura rachi-
dea. Di qui, l’intervento del preparatore 
e/o allenatore non deve prescindere da 

un’attenta valutazione dell’individualità 
tecnica dell’atleta, che può in#uenzare la 
tipologia delle eventuali asimmetrie.

5. Le esercitazioni consigliate nel tennis
Sebbene non sia possibile prevenire una 
scoliosi vera, un programma rigoroso di 
esercitazioni - a latere dell’allenamento in 
campo - può rappresentare a ben donde 
un intervento di “prevenzione seconda-
ria”. Si tratta, cioè, di indirizzare il piano 
di lavoro verso quei muscoli indispensabi-
li per contenere, ma non correggere, una 
scoliosi vera e propria, creando un busto 
muscolare di sostegno. 
In sintesi, esistono esercizi isometrici 
che, associati al tutore, permettono in 
taluni casi di contenere l’evolutività di 
una scoliosi e, da soli, rientrano a pieno 
titolo in un programma più ampio di ria-
bilitazione e prevenzione delle patologie 
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muscolo-scheletriche a carico del rachide. 
Esercizi isometrici, perciò, associati a gin-
nastica addominale, di intensità e durata 
moderate. Il tutto, s’intende, a$dato a 
personale esperto e quali!cato.

CONCLUSIONI
Non è assolutamente condivisibile l’ot-
timismo espresso in questi ultimi anni, 
anche se Stagnara, Mollon e de Mauroy 
a"ermarono, a loro tempo, che «l’e"etto 
bene!co di un’attività sportiva come il 
tennis, praticato !no ad età avanzata, è 
nettamente superiore al sospetto di un’e-
ventuale azione nociva»8. 
Alcuni autori, addirittura, ritengono 
che «[…] in presenza di scoliosi dorsali de-
stre, dorso-lombari destre o dorsali destre e 
lombari sinistre con rotazione, la deformi-
tà torsionale, in alcuni casi, possa persino 
avere un bene!cio per e"etto della trazione 
sul rachide prodotta dai movimenti dell’ar-
to superiore (che è, quasi sempre, il destro) 
dovuta soprattutto al grande dentato e agli 
obliqui addominali»9.  Pochi studi validi e 
troppe sentenze a"rettate non hanno 
!nora saputo o potuto a"rontare l’argo-
mento se non in maniera frammentaria e 
con criteri a volte discutibili. Accanto alle 
criticità riguardanti tempi, metodologie 
e costi, esistono anche questioni di na-

tura etica. Le metodologie non invasive, 
!no ad ora proposte, non hanno fornito 
risposte omogeneamente valide e il buon 
esito di uno studio scienti!co presuppo-
ne il ricorso alla x-gra!a. Tuttavia, nessun 
genitore accetterebbe - giustamente - di 
sottoporre il proprio !gliuolo a ripetuti 
esami radiogra!ci, vista anche la stretta 
relazione tra uso di radiazioni e insorgen-
za di tumori10.  
È necessario quindi a$darsi, sebbene la 
scienza in quanto tale avrebbe da obiet-
tare, al buon senso, non disponendo an-
cora di dati su$cienti ed attendibili. Un 
professionista serio, infuso di nozioni 
di anatomia, biomeccanica e !siologia 
muscolare, si assumerà la responsabilità 
dell’idoneità o meno di un determinato 
soggetto scoliotico, in stretta cooperazio-
ne con altre !gure professionali.
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