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Abstract: Objectives: Conservative treatment of idiopathic scoliosis is more effective as a result of 

early diagnosis in conjunction with the use of specific physiotherapy and bracing techniques. Our 

aim was to investigate the effectiveness of specific physiotherapy developed according to the con-

cept of spinal reflex balance using the GraviSpine device. This study is a retrospective analysis of 

prospectively collected data. Methods: A total of 199 patients aged 6–17 years, with a mean age of 

11.26 ± 3.35 years,  including 168 girls  (84.4%) and 31 boys  (15.6%), out of a  total of 830 patients 

treated for IS at the Scoliosis Treatment Center in 2014–2019 were included in the assessment, which 

was conducted according to the inclusion and exclusion criteria. The study group was divided into 

three age groups. Group A subjects were 6–9 years old; group B, 10–12 years old; and group C, 13–

17 years old. The mean follow-up time was 28.71 ± 10.98 months. Treatment outcomes were com-

pared, based on changes in the Cobb angle and the angle of trunk rotation before and after treat-

ment, both within the groups and with respect to sex and curvature location, using the Wilcoxon 

signed-rank test. Cobb angle changes in patients were classified as improvements, stabilizations, or 

deteriorations according to the SOSORT criteria. Results: A majority of patients improved or stabi-

lized after treatment, with 67%, 71%, and 90% of subjects in groups A, B, and C, respectively, achiev-

ing  these results. In group C  (the oldest children), a statistically significant reduction of −1.84° ± 

6.88° (6.31%) in the mean Cobb angle was achieved after treatment. With regard to sex, improve-

ments and stabilizations accounted  for 81% of cases  in girls and 61%  in boys, respectively. With 

respect to location, statistically significant reductions in the Cobb angle were noted for thoracic and 

thoracolumbar spines of −2.2° ± 7.54° (10.17%) p = 0.022 and −2.2° ± 6.58° (6.36%) p = 0.049, respec-

tively. A significant reduction in the mean angle of trunk rotation was obtained in the group and in 

three curvature locations. Conclusions: Based on the presented research findings, the utilization of 

the GraviSpine device as an adjunct to specific PSSE (physiotherapeutic scoliosis-specific exercises) 

physiotherapy and bracing in the management of pediatric patients with mild to moderate scoliosis 

appears to enhance treatment efficacy. 

Keywords: scoliosis; spinal deformity; body posture; physiotherapeutic scoliosis-specific exercises; 

PSSE; conservative scoliosis treatment 

 

1. Introduction 

Idiopathic scoliosis (IS), as a three-dimensional spinal deformity, manifests in appar-

ently healthy children and can develop depending on many  factors during each rapid 

growth period [1–3]. It can have negative effects on physical and psychosocial health, such 
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as pulmonary complications and pain syndromes, as well as on the mental health of adults 

[4,5]. Current research indicates that scoliosis can be defined as a subclinical disease of the 

nervous system manifesting itself in the musculoskeletal system [6]. This approach draws 

attention to the possibilities of using the functional plasticity of the nervous and muscu-

loskeletal systems to therapeutic effect, improving postural control deficits in order to in-

hibit the development of IS [7–9]. Associates involved in the SRS and SOSORT interna-

tional scientific societies have developed uniform principles of conservative treatment ac-

cording to the following scheme: early diagnosis, physiotherapeutic scoliosis-specific ex-

ercises (PSSE), bracing and education, and, in the event of failure of conservative treat-

ment, surgery [10]. As a result of the efforts of many authors, efficacy has been demon-

strated in publications, with sufficient evidence being offered for both PSSE methods [11] 

and bracing [12–14], as well as for the use of both methods combined [10,15]. The devel-

opment of PSSE and its consistent application as an approach over the last 20 years have 

resulted in a 50% decrease in the number of operations, resulting in an unchanged inci-

dence of the disease [16]. The peer-reviewed scientific literature indicates that a Cobb an-

gle of scoliosis between 10 and 25° may be stabilized or even reduced by using the exercise 

methodology according to PSSE Schroth, SEAS, Lyon, and BSPTS in IS, while the positive 

effect of  treatment  in curvatures with  larger Cobb angles  is attributed  to  the combined 

effect of PSSE and bracing [12–14]. 

The presented approach to the conservative treatment of idiopathic scoliosis using 

the GraviSpine device, (PHU Technomex Sp. z o.o. Gliwice, Poland) as proposed by the 

primary author Marek Kluszczyński, emphasizes early diagnosis and the initiation of re-

habilitation at the prescoliotic stage [17–22]. Kluszczyński highlights the necessity of re-

storing the disturbed resting tension balance of the deep spinal muscles (e.g., transverso-

spinal muscles) at  the onset of scoliosis development,  identifying this  imbalance as the 

pathomechanism underlying IS development [23]. 

The described method, tentatively named spinal reflex balance (SRB), integrates ele-

ments from recognized PSSE (physiotherapeutic-specific exercises for scoliosis) methods 

such as Dobomed, Schroth, SEAS, Lyon, and FITS. It also employs active–passive scoliosis 

correction utilizing the GraviSpine device and tactile neurostimulation of the paraspinal 

area involving specific back massage in both lying and sitting positions (Figure 1). Dero-

tational breathing exercises performed on the GraviSpine device, combined with passive 

curvature correction using lateral supports, actively stretch the deep paraspinal muscles 

and connective tissue structures, aiding in the balance of afferent input from sensory pro-

prioceptors. Additionally, neurostimulation through massage contributes to the restora-

tion of postural balance. 

The aim of  the study was  to assess  the effectiveness of  the SRB method using  the 

GraviSpine device in the treatment of IS on different age groups, as well as in terms of sex 

and curvature location. 

 

Figure 1. (A) Neurostimulation through slow, medium–strong pressure at points on both sides of 

the spine in the paraspinal line to the side from the spinous processes, simultaneously ascending, 
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synchronously on  the same segment of  the spine, starting  from S1  to Th 3.  (B) Finishing with a 

smooth transition of fingers at the level of Th 3, the scapula comb to its center. The movement ending 

the maneuver  is equalizing  the  level of  the shoulder blades with a balancing movement, paying 

attention to keeping the head in the axis—posture re-education. 

2. Materials and Methods 

2.1. Study Design: Retrospective Analysis of Prospectively Collected Data 

The  study was  conducted  at  the Troniny Medical Rehabilitation Center  and was 

based on the data of patients treated from 2014 to 2019. The patient and the parent/guard-

ian were informed by the doctor about the method and procedures used and gave their 

written consent to the treatment. Qualification for treatment was based on X-ray evalua-

tion in accordance with SOSORT [10] criteria of Cobb’s ≥10° scoliosis combined with ver-

tebral rotation. The study group was treated on an outpatient basis according to a uniform 

scheme of treatments that occurred once a week at the center and for 20 min a day at home. 

The program at the center lasted 90 min, with each session comprising of 20 min of indi-

vidual exercises based on the SRB concept, 20 min of back massage (paraspinal neurostim-

ulation) combined with individual work of a physiotherapist on the trunk fascia (Figure 

1A,B), two 20 min sessions of autocorrective breathing exercises on GraviSpine (separated 

by massage), and 10 min of learning corrected posture during daily activities. 

For  each  child,  the physiotherapist  recommended  two  to  three  exercises  to do  at 

home  in  the period between meetings. In addition,  the parent/guardian was  instructed 

and obliged to massage the child’s back every day for 15 min, and, after the first program, 

physiotherapists checked the correctness of their performance. The patented GraviSpine 

device (Figure 2A,B) is a type of inversion lift for the lower limbs equipped with a system 

of movable side pads, indirectly correcting the curved section of the spine on three planes. 

 

Figure 2. GraviSpine. (A) Antigravity spine stretching on GraviSpine and (B) asymmetric breathing 

exercise combined with passive curvature correction by pads. 

By acting directly on the child’s torso at the correct angle, the curvature of the spine 

is indirectly corrected. During the GraviSpine procedure, the child simultaneously per-

forms derotational breathing exercises, which are supported by the action of pads. The 

device allows the child to lie on their back with their head down at an angle of approxi-

mately 20–30°. This position creates an antigravity environment to stretch the spine, which 

promotes  relaxation of  the  facet  joints and  intervertebral space,  facilitating  three-plane 

correction of IS.   

Each child was treated according to the same general scheme, which does not mean that 

each had the same exercises. The selection of exercises resulted primarily from the IS type 

but also from possible orthopedic deficits (muscle contractures, valgus knees, or tarsus) or 

sensorimotor deficits (disorders of the sense of posture, balance, and coordination). 
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Among all the children studied, 21% of children also underwent treatment with the 

Cheneau brace, as recommended by SOSORT [10] criteria (Cobb angle of the greatest cur-

vature of scoliosis ≥ 20° and Risser grade 0–3). Despite the recommendations to wear the 

brace 23 h a day,  the actual daily time worn was from 6 to 12 h, according  to parental 

feedback. The period of bracing  ranged  from 6  to 38 months. Every  three months,  the 

doctor checked the progress of treatment by assessing the angle of trunk rotation (ATR) 

with a Bunnell scoliometer, the size of the anteroposterior curvature angles of the spine 

with the Saunders inclinometer, the functional length of the lower limbs, and the correct-

ness of the massage performed by the parents. The patient’s height was also measured. In 

children treated with a brace, orthopedic technicians were also consulted by the doctor, in 

the presence of parents and children. An X-ray assessment of the spine was performed by 

a doctor once a year. The  treatment was administered by a  team of  two doctors, eight 

physiotherapists, and two orthopedic technicians in close conjunction. 

2.2. Participants 

The inclusion criteria were newly diagnosed IS patients meeting the SOSORT criteria; 

participation  in weekly visits with a minimum of  two  treatment cycles of 10 meetings; 

Risser grade 0–4; and at least one year of follow-up examinations. 

The  exclusion  criteria were  the occurrence of any  secondary  scoliosis  (congenital, 

neurological, metabolic, post-traumatic, etc.), mental retardation, cardiovascular and res-

piratory diseases, and previous treatment of IS with other methods. 

The study group that met the criteria consisted of 199 children, from a total of 830 

treated at the center, in the age range 6–17 years, with an average age of 11.26 ± 3.35 years. 

There were 168 girls with an average age of 11.32 ± 3.2 years, and 31 boys with a mean age 

of 10.94 ± 3.05 years. Patients were divided into three age groups: group A, 6–9 years old, 

n = 57; group B, 10–12 years, n = 66; and group C, 13–17 years, n = 76, according to the 

divisions adopted in the center and in the literature [19]. 

2.3. Data Analysis 

Cobb angle values were analyzed on initial and final X-rays. Radiographs were meas-

ured  twice  each  time  using  standard  radiographic  computer  software  (RSR2LITE,  2-

2.0.5.4) by a single medical specialist who was blinded to the subject data, and  the  test 

results were the average of both measurements. The percentage of  improvement in the 

curve (Cobb angle decrease > 5°), stability (Cobb angle change ± 5°), and progress (Cobb 

angle increase > 5°) were compared [10]. The ATR value was analyzed on the basis of the 

first and final measurement results for the whole group, relative to the location of curva-

ture. A nonparametric Wilcoxon signed-rank test was used to demonstrate differences be-

tween Cobb angle and ATR scores before and after treatment (dependent variables). 

3. Results 

The mean follow-up time was 28.71 ± 10.98 months. The size of the Cobb angle in the 

pretreatment group ranged from 10° to 46°, averaging 22.42° ± 12.01°. The ATR range was 

between 3 and 31°, with a mean angle of 5.28° (2.12°). The mean values of the Risser test 

for groups A, B, and C were 0, 1.38 ± 1.4, and 2.33 ± 1.1 degrees, respectively. The largest 

group included adolescents aged 13–17 (n = 76) (group C). Double-arch scoliosis predom-

inated, with curvatures located in the thoracic and lumbar sections, exhibiting right-sided 

orientation in the thoracic section and left-sided orientation in the lumbar section (Table 

1). 
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Table 1. Main patients’ characteristics. 

Variable  Parameter  Value (%) 

Age 

N  199 (100%) 

Average (SD)  11.26 ± 3.35 

Median (Q1–Q3)  12 (10.25–15) 

Range  6–17 

Gender 
Girls  168 (84.4%) 

Boys  31 (15.6%) 

Age group A (y)  6–9 (7.39 ± 1.13)  57 (28.6%) 

Age group B (y)  10–12 (10.67 ± 0.81)  66 (33.2%) 

Age group C (y)  13–17 (14.67 ± 1.25)  76 (38.2%) 

Angle of Trunk Rotation (ATR) before 

treatment 

N  199 

Average (SD)  5.28° (2.12°) 

Median (Q1–Q3)  6 (5–9) 

Range  3–16 

Location of dominant cur-

vature 

Section  Left side  Right side  Total 

TH  8 (4%)  71 (35.7%)  79 (39.7%) 

Th-L  16 (8%)  23 (11.6%)  39 (19.6%) 

L  51 (25.6%)  30 (15.1%)  81 (40.7%) 

Scoliosis type 
Single arch  47 (23.9%) 

Double arch (more)  152 (76.1%) 

X-ray Cobb angle before treatment (°) 

Average (SD)  22.42° ± 12.01° 

Median (Q1–Q3)  21° (15°–30°) 

Range  10°–46° 

Skeletal maturity according to the 

Risser test in groups 

A  0 

B  1.38 ± 1,4 

C  2.33 ± 1.1 

Duration of treatment and observation 

[months]   

N  199 

Mean (SD)  28.71 ± 10.98 

Median (Q1–Q3)  18 (9–40) 

Range  1–67 

In this group, the mean reduction in Cobb angle after treatment was statistically sig-

nificant, amounting to −1.84° ± 6.88° (−6.31%, p = 0.002). In group B, the mean Cobb angle 

after treatment also decreased, but not significantly (by −0.46° ± 8.95° (−8.28%)). In group 

A,  the mean Cobb  angle  increased  after  treatment  by  a  non-significant  0.69°  ±  10.81° 

(15.57%) (Table 2). 

Table 2. Patient Characteristics—total. 

Group 

N = 199 
  (N) 

Gender 

F/M 

Age/* 

mAge [y] 
**mRg 

*** mCobb  **** Test 
***** ACD(%) 

Before T  After T  p-Value 

A  57  47/10 
6–9 

7.39 ± 1.13 
0  19.02 ± 9.17  19.71 ± 11.36  0.636 

0.69 ± 10.81 

(15.57) 

B  66  55/11 
10–12 

10.67 ± 0.81 
1.38 ± 1.4  20.42 ± 13.17  19.96 ± 12.28  0.654  0.46 ± 8.95 (8.28) 

C  76  66/10 
13–17 

14.67 ± 1.25 
2.33 ± 1.1  26.15 ± 10.6  24.32 ± 11.54  0.002  1.83 ± 6.88 (6.31) 

* mAge [y]—mean age ± SD [years]; ** mRg—mean Risser grade ± SD°; *** mCobb—mean Cobb 

angle ± SD°; **** Test—Wilcoxon signed-rank test; and ***** ACD%—angle correction in degrees ± 

SD° (percentages %). 
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The percentage of positive treatment effects increased with age as the most common 

improvement rate (25% of patients) and stabilization rate (65%) were found in group C, 

with worsening in only 10% of patients. Improvement and stabilization occurred slightly 

less often in group B, while the least improvement and stabilization rates were found in 

group A (the youngest group), at 23% and 44%, respectively (Table 3). 

Table 3. Numbers and Percentage Values of IS Improvement, Stabilization, and Progression—total. 

Group—(N)/% 

199 

Improvement  Stabilization  Progression 

n  %  n  %  n  % 

A—57/28.6  13  23  25  44  19  33 

B—66/33.2  12  18  35  53  19  29 

C—76/38.2  19  25  49  65  8  10 

The mean Cobb angle decreased more in boys, by −2.6° ± 9.78° (−16.56%), while im-

provement and stabilization rates were greater in girls, at 23% and 57%, respectively (Ta-

ble 4). 

Table 4. Numbers and Percentages of Improvement, Stabilization, and Progress of IS —in relation 

to gender. 

Gender  n/% 
* mCobb 

b.t. ± SD 

Mean Age ± 

SD [y] 

Follow-up ± 

SD 

** mCobb 

ch. ± SD%- 

Improvement  Stabilization  Progression 

n  %  n  %  N  % 

Male  31/15.6  23.17 ± 12.81  10.94 ± 3.05 20.77 ± 10.98 
−2.61 ± 9.78 

(−16.56) 
6  19  13  42  12  39 

Female  168/84.4  22.03 ± 11.33  11.32 ± 3.2  25.78 ± 15.45 
1.26 ± 8.57   

(−2.63) 
38  23  96  57  34  20 

* mCobb b.t. ± SD—main Cobb before treatment ± SD and ** mCobb ch. ± SD %—main curve change 

± SD (percentages %). 

Depending on  the  location of  the  curvature,  significant differences  in Cobb angle 

changes were  observed.  In  the  thoracic  spine,  significant  reductions  of  −2.2°  ±  7.54° 

(10.17%) were reported in group C: improvement and stabilization were observed in 23% 

and  67%  of  patients,  respectively, with worsening  observed  in  only  10%  of  patients. 

Slightly worse thoracic spine results were recorded in group B, with improvement in 23% 

of patients, stabilization in 54%, and deterioration in 23%. In the youngest group (group 

A), improvements were observed in 22% of the patients, and either stabilization or pro-

gression was observed in 39% (Table 5). 

Table 5. Patient characteristics with scoliosis in thoracic section - Th. 

Group  (N) 
Gender 

F/M 

* mCobb  *** Test  Improv. 

n/% 

Stab. 

n/% 

Prog. 

n/% Before t  After t  ** ACD%  p-Value 

A  23  19/4  20.78 ± 9.73  21.96 ± 12.2  −1.17 ± 11.42 (−15.8)  0.602  5/22  9/39  9/39 

B  26  22/4  22.04 ± 15.91  20.42 ± 14.26  1.62 ± 9.36 (0.29)  0.345  6/23  14/54  6/23 

C  30  26/4  27.47 ± 10.48  25.27 ± 12.99  2.2 ± 7.54 (10.17)  0.022  7/23  20/67  3/10 

* mCobb—mean Cobb angle ± SD°; ** ACD%—angle correction in degrees ± SD° (percentages %); 

and *** test—Wilcoxon signed-rank test. 

In the thoracolumbar spine, there was also a significant reduction in the Cobb angle 

in group B, in which stabilization was noted in 87% of patients and progression in 13%. In 

the thoracolumbar section in group B, the mean Cobb angle decreased by −1.62° ± 7.07° 

(−3.24%), but the change was not statistically significant; a 62% majority of patients were 

stabilized, while improvement and deterioration accounted for 15% and 23% of the group, 

respectively (Table 6). 
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Table 6. Patient characteristics with scoliosis in thoracolumbar section—Th-L. 

Group  (n) 
Gender 

F/M 

* mCobb  *** Test  Improv. 

n/% 

Stab. 

n/% 

Prog. 

n/% Before t  After t  ** ACD%  p-Value 

A  14  11/3  15.36 ± 5.54  14.04 ± 5.74  1.31 ± 6.01 (0.44)  0.395  3/22  9/64  2/14 

B  13  11/2  20 ± 7.57  18.38 ± 4.61  1.62 ± 7.07 (−3.24)  0.421  2/15  8/62  3/23 

C  15  13/2  24.4 ± 9.46  22.2 ± 10.21  2.2 ± 6.58 (6.36)  0.049  0  13/87  2/13 

* mCobb—mean Cobb angle ± SD; ** ACD%—angle correction in degrees ±SD (Percentages %); and 

*** Test—Wilcoxon signed-rank test. 

In groups A and B post-treatment, in the lumbar section, there was a slight increase in 

the mean Cobb angle of 1.5° ± 12.84° (26.51%) and 1.21° ± 9.39° (18.96%), respectively; these 

differences were not statistically significant. The best results were achieved in group C, with 

improvement observed in 39% of patients and stabilization observed in 51% (Table 7). 

Table 7. Patient characteristics with scoliosis in lumbar section—L. 

Group  (N) 
Gender 

F/M 

* mCobb  *** Test  Improv. 

n/% 

Stab. 

n/% 

Prog. 

n/% Before t  After t  ** ACD%  p-Value 

A  20  17/3  19.55 ± 10.17  21.1 ± 12.39  −1.55 ± 12.84 (−26.51)  0.575  5/25  7/35  8/40 

B  27  22/5  19.07 ± 12.61  20.28 ± 13.05  −1.21 ± 9.39 (−18.96)  0.431  4/15  13/48  10/37 

C  31  27/4  25.72 ± 11.38  24.42 ± 10.87  1.3 ± 6.53 (2.55)  0.256  12/39  16/51  3/10 

* mCobb—mean Cobb angle ± SD; ** ACD%—angle correction in degrees ±SD (Percentages %); and 

*** Test—Wilcoxon signed-rank test. 

In the ATR assessment, there was a statistically significant (p = 0.001) reduction in the 

mean ATR for the whole group, from a baseline ATR of 5.28° (2.12°) to 4.51° (2.61°), with 

the greatest reduction (p = 0.001) found in the thoracolumbar localization from ATR 5.24° 

(1.94°) to ATR 4.07° (1.95°) (Table 8). 

Table 8. Changes in ATR after treatment grouped by scoliosis localization. 

Section of the 

Spine/N 
Parameter  Before t  After t  Test Wilcoxon/p-Value 

Total/N(199) 

Average (SD)  5.28 (2.12)  4.51 (2.61) 

<0.001 Median (IQR)  5 (4–6)  4 (3–5) 

Range  3–31  3–31 

Thoracic Th/ 

N (79) 

Average (SD)  5.4 (2.78)  4.83 (2.93) 

<0.001 Median (IQR)  5 (4–6)  4 (3–5) 

Range  3–25  3–31 

Thoraco-lumbar- 

Th-L/N (42) 

Average (SD)  5.24 (1.94)  4.07 (1.95) 

<0.001 Median (IQR)  5 (4–6)  4 (3–5) 

Range  3–16  0–14 

Lumbar L/N (78) 

Average (SD)  5.11 (2.87)  4.9 (2.41) 

<0.001 Median (IQR)  5 (4–6)  5 (4–6) 

Range  3–31  3–25 

None of the 830 children treated at the center, including the study group (n = 199), 

required a referral for IS surgery over the six-year follow-up period. 

4. Discussion 

In the study, doctors and physiotherapists were unaware that their work would be 

evaluated  so  they  focused  solely  on  the  needs  of  patients  by  strictly  implementing 



J. Clin. Med. 2024, 13, 4044  8  of  12 
 

 

treatment protocols. The risk of progression of IS [20] in the study group was between 40 

and 75% in groups A and B and between 30 and 65% in group C. 

The greatest efficacy of the SRB method was noted in patients from group C, where 

the mean Cobb angle decreased statistically significantly by −1.83° ± 6.88° (−6.31%), p = 

0.002; improvement and stabilization occurred in 25% and 65% of patients treated, respec-

tively; and worsening occurred in only 10%. In group B, there was a reduction in the mean 

Cobb angle of −0.46° ± 8.95° (−8.28%), but the difference was not statistically significant; 

improvements and stabilizations accounted for a total of 71% of the group. In the group 

of the youngest children (group A), there was a slight increase in the mean Cobb angle of 

0.69° ± 10.81° (15.57%), although improvement and stabilization were achieved in a total 

of 67% of children. 

Due to the absence of a control group in the study, treatment outcomes were com-

pared using  the progression prediction method as delineated by Lonstein and Carlson 

[20] (Figure 3). 

 

Figure 3. Estimation of the prognostic risk of IS progression (adapted from Lonstein and Carlson) 

[20,24], where ʺ+ʺ additional form of out-patient complementary treatment. 

The progression estimation formula according to Lonstein and Carlson is given by: 

    

 
              (1) 

 

The average progression factor was calculated for children from individual groups 

A, B, and C, yielding values of 2.59, 1.52, and 1.31, respectively. The calculations were 

performed as follows: 

Group A: mean Cobb angle (19.2) − 3 × Risser sign (0), divided by the average age for 

the group  (7.39 years) = 2.59; group B: mean Cobb angle  (20.4)  − 3 × Risser sign  (1.38), 

divided by the average age for the group (10.67 years) = 1.52; and group C: mean Cobb 

angle (26.15) − 3 × Risser sign (2.33), divided by the average age for the group (14.67 years) 

= 1.31. Referring  the values of progression  factors  for groups A, B, and C  to  the curve 

shown in Formula 1, the risk of scoliosis progression was 99%, 51%, and 35%, respectively. 

These data  illustrate  that, particularly  in children  from groups A and B,  there  is a 

high likelihood of scoliosis progression if no treatment is initiated (observation only). 

When comparing the data to the results of the effectiveness of other PSSE methods, 

it is noted that the majority (10) of RCT publications concern the Schroth method in com-

bination with bracing treatment [21–23,25–29], among which the longest follow-up time 

(18  ±  6.2  months)  and  the  group  of  similar  age  range  (mean  12.3  ±  1.4  years)  are 
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characterized by the study of Kwan et al. [26]. The study found similar effectiveness of 

treatment, with improvement found in 17% of patients, stabilization in 62%, and progres-

sion in 21%. Slightly worse results were presented by Schreiber et al. [29], although the 

observation period was only 6 months. The study found a decrease in the Cobb angle of 

0.4°, and a decrease in the Cobb angle range of the largest curve from −3.5° to −5° was 

obtained (p = 0.006). In the studies using PSSE by Schroth conducted by Kuru et al. [28], a 

more favorable Cobb angle reduction of −2.53° (p < 0.001) was obtained in the study group, 

while Otman et al. [30] achieved an even greater reduction of −6.85°, but it should be noted 

that in this study the observation periods were much shorter and the groups were smaller. 

Park et al. [31] performed a meta-analysis of 15 publications on the effectiveness of 

the Schroth PSSE. The analysis showed  that  that  the method was most effective  in  the 

treatment of minor scoliosis (10°–30° Cobb angle). 

However, the comparison of the direct results of these studies is difficult due to the 

heterogeneity of the study data. 

When comparing the results of our study to the results of long-term follow-up stud-

ies, i.e., the SEAS method, which, like Schroth, has a long tradition [32–34], it should be 

stated that the effectiveness of treatment in children, especially in group A, was similar 

because Negrini’s studies  [35], showed an  increase  in  the average Cobb angle of 1.7° ± 

7.24°, which may be due to the  fact  that these children started  therapy before puberty, 

after which it usually deteriorates, despite treatment [29]. 

The best results in the RTC study assessing the effectiveness of PSSE SEAS were pre-

sented by Monticone et al. [36], where the authors showed a Cobb angle reduction of −5.3° 

(p = 0.001) in the study group. Improvement was found in 69% of patients, stabilization in 

39%, and worsening in only 8%. Shah et al. [23] demonstrated that even in shorter inter-

ventions (in this study, seven weeks), a positive effect due to IS treatment can be achieved 

via both  the Schroth and SEAS methods. Comparing  their effectiveness  in 15  separate 

groups showed a reduction in the mean Cobb angle from 31.2° ± 5.2° to 27.4° ± 5.17° in the 

Schroth group and a reduction from 31.33° ± 5.26° to 29.4° ± 5.9° in the SEAS group. The 

difference between the methods was significant (p < 0.001). Comparison of the results of 

PSSE methods with a short observation period often does not allow objectification of the 

results by performing a control X-ray, and, although performed as an RCT, the conclu-

sions should be approached with great caution. 

Most authors unanimously point to the significantly better results of combined PSSE 

therapy and bracing in the PSSE SEAS [37], Schroth [23] combined with BSPTS [16,37,38], 

or FITS [39] combined with Dobomed. Negrini et al. [40] presented the statistical efficacy 

of treatment with PSSE and bracing combined, with control groups treated with only brac-

ing  or with  bracing  and  general developmental  exercises;  however,  the  evidence  that 

Negrini et al. used was of low quality. The study by Weinstein et al. [2] stands out as the 

highest scientifically rated publication in this field. The authors made a comparative anal-

ysis of the results of 116 patients in the bracing study group and 126 patients in the control 

(unbraced) group. In the analysis, which included both randomized and preferential co-

horts, the success rate of bracing was 72%, compared with 48% after follow-up (odds ratio 

adjusted for propensity for treatment success, 1.93 and 95% confidence interval (CI), 1.08 

to 3.46). In addition, there was also a significant positive correlation between the hours 

spent wearing the brace and the success rate of the treatment (p < 0.001). 

In our study, 21% of children were treated with PSSE SRB and a Cheneau brace com-

bined, and the others were treated only with PSSE SRB. The daily time spent wearing the 

brace was on average only 6–12 h, which, according to Weinstein [2], is only 40–70% effec-

tive. 

A report on the use of a device supporting IS therapy in the literature was presented 

by Trzcińska et al. [41]. The study compared the results of three weeks of intensive treatment 

in the study group using the PSSE FITS in combination with the FED Dr. Sastre device, with 

the control group treated only with PSSE FITS (the device is manufactured by the company 

Sastre Instrumental Medico located in Valencia, Spain.). A statistically significant reduction 
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in the ATR angle of the cervicothoracic spine and in relation to the sum of ATR in double-

arch scoliosis was demonstrated. In our study, we obtained a statistically significant overall 

reduction in mean ATR, as well as in all three locations of curvature (Th, Th-L, and L). 

The PSSE SRB model is distinguished from other methods by its early intervention 

(this is the reason why the study group includes children aged 6–9) [42], passive–active 

correction of scoliosis on the GraviSpine device [43], and the use of neurostimulation mas-

sage according to the concept of reflex balance. Inhibiting the development of scoliosis at 

an early stage by affecting the factors predisposing to its progression [44,45] allows us to 

achieve other important goals, such as improving neuromotor control, respiratory func-

tion, and stability of the joints of the limbs and spine, in order to improve the quality of 

life in adulthood [7,15,44–46]. 

The studies of Hawes and O’Brien [7], Burwell et al. [44], and Grivas et al. [45] form 

the basis of the above concept, as the authors indicated the need for curative modification 

of posture by improving the neurological control of its pattern at the beginning of IS for-

mation, when the child is still in a prescoliotic state. 

The strengths of the study include a long observation period at a medical center by 

experts with many years of experience, a  fairly  large evaluation group, and  the use of 

innovative derotational breathing supported with three-plane passive curvature correc-

tion on the GraviSpine device. 

The study has several  limitations,  including single-center design,  lack of a control 

group,  retrospective nature, and  small  sample  size. Additionally,  the validity of using 

neurostimulation massage  is not supported by research and  is based solely on  the first 

author’s subjective experience. 

In the future, we plan to conduct research with a control group treated with one of 

the recognized PSSE methods. Additionally, we aim to analyze changes in the Cobb angle 

during exercises on the GraviSpine and assess the durability of these effects. Furthermore, 

to validate the assumptions of the spinal reflex balance (SRB) method and the efficacy of 

neurostimulation performed during massage, we plan to conduct electromyographic tests 

and evaluate brain activity using functional magnetic resonance imaging (fMRI). 

5. Conclusions 

Based on the presented research results, the use of the GraviSpine device as an ad-

junct to PSSE and bracing in the treatment of children with mild and moderate scoliosis 

appears to improve treatment effectiveness.   

Author Contributions: Conceptualization, M.K.; Methodology, M.K.; Formal analysis, M.K. and 

I.S.K.; Investigation, M.K. and I.S.K.; Data curation, M.K.; Writing—original draft, M.K. and I.S.K.; 

Writing—review & editing, M.K., K.Z.-S., I.K. and I.S.K.; Supervision, M.K. and I.S.K. All authors 

have read and agreed to the published version of the manuscript. 

Funding: : This research received no external funding. 

Institutional Review Board Statement: This study was approved by the Jan Dlugosz University in 

Czestochowa’s Ethics Committee KE-U/9/21 (approval was obtained 28 September 2021) and con-

ducted under the Declaration of Helsinki. Informed consent was obtained from all subjects and their 

legal guardian(s). All methods were performed in accordance with the relevant guidelines and reg-

ulations. 

Informed Consent Statement: Written  informed  consent  for publication was obtained  from pa-

tients/participants and their legal guardians to publish their identifiable data in an online open ac-

cess journal. 

Data Availability Statement: The raw data supporting the conclusions of this article will be made 

available by the authors on request. 

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest. 

   



J. Clin. Med. 2024, 13, 4044  11  of  12 
 

 

References 

1. Rigo, M.D.; Grivas, T.B. “Rehabilitation schools for scoliosis” thematic series: Describing the methods and results. Scoliosis 2010, 

5, 27. 

2. Weinstein, S.L.; Dolan, L.A.; Cheng, J.C.; Danielsson, A.; Morcuende, J.A. Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet 2008, 371, 1527–

1537. 

3. Goldberg, M.S.; Mayo, N.E.; Poitras, B.; Scott, S.; Hanley, J. The Ste-Justine Adolescent Idiopathic Scoliosis Cohort Study: Part 

I: Description of the study. Spine 1994, 19, 1551–1561. 

4. Koumbourlis, A.C. Scoliosis and the respiratory system. Paediatr. Respir. Rev. 2006, 7, 152–160. 

5. Tones, M.; Moss, N.; Polly, D.W. A Review of Quality of Life and Psychosocial Issues in Scoliosis. Spine 2006, 31, 3027–3038. 

6. Domenech, J.; García-Martí, G.; Martí-Bonmatí, L.; Barrios, C.; Tormos, J.M.; Pascual-Leone, A. Abnormal activation of the motor 

cortical network in idiopathic scoliosis demonstrated by functional MRI. Eur. Spine J. 2011, 20, 1069–1078. 

7. Hawes, M.C.; O’Brien, J.P. The transformation of spinal curvature into spinal deformity: Pathological processes and implications 

for treatment. Scoliosis 2006, 1, 3. 

8. Smania, N.; Picelli, A.; Romano, M.; Negrini, S. Neurophysiological basis of rehabilitation of adolescent  idiopathic scoliosis. 

Disabil. Rehabil. 2008, 30, 763–771. 

9. de Reuver, S.; Brink, R.C.; Homans, J.F.; Vavruch, L.; Tropp, H.; Kruyt, M.C.; van Stralen, M.; Castelein, R.M. Anterior length-

ening in scoliosis occurs only in the disc and is similar in different types of scoliosis. In Studies in Health Technology and Informat‐

ics; Liu, X.-C., Thometz, J.G., Eds.; IOS Press: Amsterdam, The Netherlands, 2021. 

10. Negrini, S.; Donzelli, S.; Aulisa, A.G.; Czaprowski, D.; Schreiber, S.; de Mauroy, J.C.; Diers, H.; Grivas, T.B.; Knott, P.; Kotwicki, 

T.; Lebel, A. 2016 SOSORT guidelines: Orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis 

2018, 13, 3. 

11. Negrini, S.; Antonini, G.; Carabalona, R.; Minozzi, S. Physical exercises as a treatment  for adolescent  idiopathic scoliosis: A 

systematic review. Pediatr. Rehabil. 2003, 6, 227–235. 

12. Weinstein, S.L.; Dolan, L.A.; Wright, J.G.; Dobbs, M.B. Effects of Bracing in Adolescents with Idiopathic Scoliosis. N. Engl. J. 

Med.. 2013, 369, 1512–1521. 

13. Grivas, T.B.; Vasiliadis, E.; Chatziargiropoulos, T.; Polyzois, V.D.; Gatos, K. The effect of a modified Boston brace with anti-

rotatory blades on the progression of curves in idiopathic scoliosis: Aetiologic implications. Pediatr. Rehabil. 2003, 6, 237–242. 

14. Aulisa, A.G.; Guzzanti, V.; Falciglia, F.; Giordano, M.; Galli, M.; Aulisa, L. Brace treatment of Idiopathic Scoliosis is effective for 

a curve over 40 degrees, but is the evaluation of Cobb angle the only parameter for the indication of treatment? Eur. J. Phys. 

Rehabil. Med. 2019, 55, 231–240. 

15. Dunn, J.; Henrikson, N.B.; Morrison, C.C.; Blasi, P.R.; Nguyen, M.; Lin, J.S. Screening for Adolescent Idiopathic Scoliosis: Evi-

dence Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA 2018, 319, 173. 

16. Rigo, M.; Reiter, C.H.; Weiss, H.-R. Effect of conservative management on the prevalence of surgery in patients with adolescent 

idiopathic scoliosis. Pediatr. Rehabil. 2003, 6, 209–214. 

17. Csernátony, Z.; Szepesi, K.; Gáspár, L.; Dezso, Z.; Jónás, Z. The rotational preconstraint. Med. Hypotheses 2000, 54, 203–206. 

18. Kikanloo, S.R.; Tarpada, S.P.; Cho, W. Etiology of Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Literature Review. Asian Spine J. 2019, 13, 

519–526. 

19. Liu, D.; Yang, Y.; Yu, X.; Yang, J.; Xuan, X.; Yang, J.; Huang, Z. Effects of Specific Exercise Therapy on Adolescent Patients with 

Idiopathic Scoliosis: A Prospective Controlled Cohort Study. Spine 2020, 45, 1039–1046. 

20. Lonstein, J.E.; Carlson, J.M. The prediction of curve progression in untreated idiopathic scoliosis during growth. J. Bone Jt. Surg. 

1984, 66, 1061–1071. 

21. Dimitrijević, V.; Šćepanović, T.; Jevtić, N.; Rašković, B.; Milankov, V.; Milosević, Z.; Ninković, S.S.; Chockalingam, N.; Obra-

dović, B.; Drid, P. Application of the Schroth Method in the Treatment of Idiopathic Scoliosis: A Systematic Review and Meta-

Analysis. Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 16730. 

22. Kocaman, H.; Bek, N.; Kaya, M.H.; Büyükturan, B.; Yetiş, M.; Büyükturan, Ö. The effectiveness of two different exercise ap-

proaches in adolescent idiopathic scoliosis: A single-blind, randomized-controlled trial. PLoS ONE 2021, 16, e0249492. 

23. Shah, J.; Padma Priya, T.; Arumugam, P.; Kousalya, R. Ab1375-HPr effect of Schroth method and scientific exercise approach to 

scoliosis (SEAS) on the Cobb angle among the adolescent with idiopathic scoliosis a comparative study. In HPR Interventions 

(Educational, Physical, Social and Psychological); BMJ Publishing Group Ltd.: Hoboken, NJ, USA; European League Against Rheu-

matism: Zürich, Switzerland; 2019; pp. 2151–2152. 

24. Weiss,  H.R.  et  all.  Indications  for  conservative  management  of  scoliosis  (guidelines)  SOSORT.  Scoliosis  2006,  1:5   

doi:10.1186/1748-7161-1-5 

25. Kim, K.-D.; Hwangbo, P.-N. Effects of the Schroth exercise on the Cobb’s angle and vital capacity of patients with idiopathic 

scoliosis that is an operative indication. J. Phys. Ther. Sci. 2016, 28, 923–926. 

26. Kwan, K.Y.H.; Cheng, A.C.S.; Koh, H.Y.; Chiu, A.Y.Y.; Cheung, K.M.C. Effectiveness of Schroth exercises during bracing  in 

adolescent idiopathic scoliosis: Results from a preliminary study—SOSORT Award 2017 Winner. Scoliosis 2017, 12, 32. 

27. Kim, G.; HwangBo, P. Effects of Schroth and Pilates exercises on the Cobb angle and weight distribution of patients with scoli-

osis. J. Phys. Ther. Sci. 2016, 28, 1012–1015. 

28. Kuru, T.; Yeldan,  İ.; Dereli, E.E.; Özdinçler, A.R.; Dikici, F.; Çolak,  İ. The efficacy of  three-dimensional Schroth exercises  in 

adolescent idiopathic scoliosis: A randomised controlled clinical trial. Clin. Rehabil. 2016, 30, 181–190. 



J. Clin. Med. 2024, 13, 4044  12  of  12 
 

 

29. Schreiber, S.; Parent, E.C.; Khodayari Moez, E.; Hedden, D.M.; Hill, D.L.; Moreau, M.; Lou, E.; Watkins, E.M.; Southon, S.C. 

Schroth Physiotherapeutic Scoliosis-Specific Exercises Added to the Standard of Care Lead to Better Cobb Angle Outcomes in 

Adolescents with Idiopathic Scoliosis—An Assessor and Statistician Blinded Randomized Controlled Trial. PLoS ONE 2016, 11, 

e0168746. 

30. The Efficacy of Schroth’s 3-Dimensional Exercise Therapy in the Treatment of AIS in Turkey. Available online: https://www.re-

searchgate.net/publication/7606496_The_efficacy_of_Schrothʹs_3-dimensional_exercise_therapy_in_the_treat-

ment_of_AIS_in_Turkey (accessed on 3 July 2023). 

31. Park, J.-H.; Jeon, H.-S.; Park, H.-W. Effects of the Schroth exercise on idiopathic scoliosis: A meta-analysis. Eur. J. Phys. Rehabil. 

Med. 2018, 54, 440–449. 

32. Seleviciene, V.; Cesnaviciute, A.; Strukcinskiene, B.; Marcinowicz, L.; Strazdiene, N.; Genowska, A. Physiotherapeutic Scoliosis-

Specific Exercise Methodologies Used for Conservative Treatment of Adolescent Idiopathic Scoliosis, and Their Effectiveness: 

An Extended Literature Review of Current Research and Practice. Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 9240. 

33. Romano, M.; Negrini, A.; Parzini, S.; Tavernaro, M.; Zaina, F.; Donzelli, S.; Negrini, S. SEAS (Scientific Exercises Approach to 

Scoliosis): A modern and effective evidence based approach to physiotherapic specific scoliosis exercises. Scoliosis 2015, 10, 3. 

34. Negrini, S.; Negrini, A.; Romano, M.; Verzini, N.; Negrini, A.; Parzini, S. A Controlled Prospective Study on  the Efficacy of 

SEAS.02 Exercises in Preventing Progression and Bracing in Mild Idiopathic Scoliosis. Res. Spinal Deform. 2006, 5, 523–526. 

35. Negrini, S.; Zaina, F.; Romano, M.; Negrini, A.; Parzini, S. Specific exercises reduce brace prescription in adolescent idiopathic 

scoliosis: A prospective controlled cohort study with worst-case analysis. J. Rehabil. Med. 2008, 40, 451–455. 

36. Monticone M, Ambrosini E, Cazzaniga D, Rocca B, Ferrante S. Active self-correction and task-oriented exercises reduce spinal 

deformity and improve quality of life in subjects with mild adolescent idiopathic scoliosis. Results of a randomised controlled 

trial. Eur Spine J. 2014;23(6):1204-1214. doi:10.1007/s00586-014-3241-y 

37. Zapata, K.A.; Sucato, D.J.; Jo, C.-H. Physical Therapy Scoliosis-Specific Exercises May Reduce Curve Progression in Mild Ado-

lescent Idiopathic Scoliosis Curves. Pediatr. Phys. Ther. 2019, 31, 280–285. 

38. Yagci, G.; Yakut, Y. Core stabilization exercises versus scoliosis-specific exercises  in moderate  idiopathic scoliosis treatment. 

Prosthet. Orthot. Int. 2019, 43, 301–308. 

39. Białek, M. Conservative treatment of idiopathic scoliosis according to FITS concept: Presentation of the method and preliminary, 

short term radiological and clinical results based on SOSORT and SRS criteria. Scoliosis 2011, 6, 25. 

40. Negrini, S.; Minozzi, S.; Bettany-Saltikov, J.; Chockalingam, N.; Grivas, T.B.; Kotwicki, T.; Maruyama, T.; Romano, M.; Zaina, F. 

Braces  for  idiopathic  scoliosis  in  adolescents.  Cochrane  Database  Syst.  Rev.  2015. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD006850.pub3. 

41. Trzcińska, S.; Koszela, K.; Kuszewski, M. Effectiveness of the FED Method in the Treatment of Idiopathic Scoliosis of Girls Aged 

11–15 Years. Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 19, 65. 

42. Kluszczyński, M.; Pilis, A.; Czaprowski, D. The importance of the size of the trunk inclination angle in the early detection of 

scoliosis in children. BMC Musculoskelet. Disord. 2022, 23, 5. 

43. Curtin, M.; Lowery, M.M. Musculoskeletal modelling of muscle activation and applied external  forces  for  the correction of 

scoliosis. J. NeuroEngineering Rehabil. 2014, 11, 52. 

44. Burwell, R.G.; Aujla, R.K.; Grevitt, M.P.; Dangerfield, P.H.; Moulton, A.; Randell, T.L.; Anderson, S.I. Pathogenesis of adolescent 

idiopathic scoliosis in girls—A double neuro-osseous theory involving disharmony between two nervous systems, somatic and 

autonomic expressed in the spine and trunk: Possible dependency on sympathetic nervous system and hormones with impli-

cations for medical therapy. Scoliosis 2009, 4, 24. 

45. Grivas, T.B.; Vasiliadis, E.S.; Rodopoulos, G.; Bardakos, N.; Gatos, K. The role of the intervertebral disc in correction of scoliotic 

curves. A theoretical model of idiopathic scoliosis pathogenesis. Stud. Health Technol. Inf. 2008, 140, 33–36. 

46. Karpiel, I.; Ziębiński, A.; Kluszczyński, M.; Feige, D. A Survey of Methods and Technologies Used for Diagnosis of Scoliosis. 

Sensors 2021, 21, 8410. 

Disclaimer/Publisher’s Note: The statements, opinions and data contained in all publications are solely those of the individual au-

thor(s) and contributor(s) and not of MDPI and/or the editor(s). MDPI and/or the editor(s) disclaim responsibility for any injury to 

people or property resulting from any ideas, methods, instructions or products referred to in the content. 


