


 
 

ABSTRACT 

Negli ultimi anni si è assistito a livello internazionale ad un aumento dell’interesse per 

le asimmetrie craniche e posturali del neonato e del lattante. Un ruolo cruciale sembra 

essere svolto dalle pratiche di sonno sicuro in posizione supina legate alla SIDS (Sudden 

Infant Death Syndrome). Tra le deformità craniche e le asimmetrie posturali le più 

diffuse sono la plagiocefalia posizionale ed il torcicollo miogeno congenito. La prognosi 

di tali condizioni è tanto più favorevole, quanto più la presa in carico è precoce. Spesso i 

genitori si trovano a cercare le informazioni da soli affidandosi a pratiche non basate 

sull’EBM (evidence based medicine).  

Il seguente progetto mira a creare, secondo i principi di appropriatezza ed efficienza del 

SSN, un ambulatorio specialistico fisioterapico per la prevenzione e presa in carico 

precoce delle asimmetrie craniche e posturali del neonato e lattante, all’interno del SSN, 

garantendo una continuità territoriale. Investire nei primi 1000 giorni di vita, periodo 

cruciale per lo sviluppo dei bambini, comporta benefici nell’arco di tutta la vita. 

 

 

In the last years, there has been a significant international increase in interest regarding 

cranial and postural asymmetries in newborns and infants. A crucial role seems to be 

played by supine safe sleeping practices related to SIDS (Sudden Infant Death 

Syndrome). Among the most common cranial deformities and postural asymmetries are 

positional plagiocephaly (PP) and congenital myogenic torticollis. The prognosis for 

these conditions is better when earlier and preventive clinical management is apply. 

Parents often find themselves searching for information on their own and frequently rely 

on practices not based on EBM (Evidence-Based Medicine). 

The following project aims to create, according to the principles of appropriateness and 

efficiency of the National Health Service (SSN), a specialized physiotherapy clinic for 

prevention and early management in the treatment of cranial and postural asymmetries 

in newborns and infants within the SSN, ensuring territorial continuity. Investing in the 

first 1000 days of life, crucial period for children, brings benefits throughout a person's 

entire lifespan. 
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1. INTRODUZIONE 

 

Negli ultimi anni si è assistito ad un sensibile aumento dell’incidenza delle asimmetrie 

craniche e posturali [1], tra queste la plagiocefalia posizionale (PP) ed il torcicollo del 

neonato rappresentano le condizioni più diffuse. Tra le maggiori cause che hanno 

contribuito ad un aumento considerevole dell'incidenza della PP vi sono le pratiche di 

sonno sicuro in posizione supina, coerenti con le linee guida dell'American Academy of 

Pediatrics (AAP) lanciate a partire dal 1992 [2] per la prevenzione della sindrome della 

morte improvvisa del lattante (SIDS). Nel 2000 è stata diffusa dall’AAP la successiva 

campagna “Back to Sleep and Tummy to play” [3] per ridurre l’incidenza della 

plagiocefalia posizionale consigliando, quando il bambino è sveglio e adeguatamente 

sorvegliato, di sperimentare il “tummy time”, ovvero il tempo trascorso in posizione 

prona per ridurre la pressione sulla parte posteriore del cranio. Nel primo anno di vita lo 

sviluppo delle ossa craniche, subisce una crescita rapida, per ridursi negli anni 

successivi, fino a stabilizzarsi a circa 7 anni di vita. La massima efficacia del 

trattamento nelle plagiocefalie posizionali si riscontra entro i primi mesi di vita (3 mesi). 

La prevenzione e la diagnosi precoce rappresentano il miglior trattamento. Gli studi 

hanno dimostrato risultati favorevoli per le strategie di educazione terapeutica [4] 

mediante informazioni chiare e coerenti per garantire l'aderenza dei genitori. 

 

Il torcicollo muscolare congenito (CMT) è una deformità muscoloscheletrica osservata 

alla nascita, caratterizzata da un’inclinazione persistente della testa verso il lato colpito, 

con il mento ruotato verso la spalla controlaterale. Anche nel caso del torcicollo vi è una 

relazione tra incidenza e campagna “Back to sleep” con percentuali che vanno dallo 

0.3% al 16% dei nati sani. Un intervento fisioterapico precoce è più efficace rispetto ad 

un intervento tardivo, con implicazioni nello sviluppo neuroevolutivo del bambino. Il 

successo della presa in carico quindi non dipende solo dal trattamento fisioterapico 

(trattamento hands on), ma dalla capacità di coinvolgere attivamente la famiglia 

(trattamento hands off) [6] . In quest’ottica risultano fondamentali: 

- Prevenzione e diagnosi precoce: Identificare precocemente l'asimmetria 



2 
 

rappresenta il miglior approccio terapeutico possibile. 

- Strategie educative: Fornire ai genitori informazioni chiare, coerenti e basate 

sull'evidenza è fondamentale per garantire l'aderenza al trattamento domiciliare e 

il corretto posizionamento quotidiano del neonato/lattante. 
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2. DEFORMITÀ CRANICHE ED ASIMMETRIE POSTURALI NEI 

PRIMI MESI DI VITA: EVIDENZE SCIENTIFICHE  

 

Le deformità craniche e le asimmetrie posturali rappresentano condizioni frequenti nei 

primi mesi di vita, favorite dalla notevole plasticità delle strutture craniche e dalla 

prolungata permanenza in posizioni statiche. L’aumento della loro incidenza è stato 

osservato a livello internazionale dopo l’introduzione delle raccomandazioni da parte 

dell’American Physical Therapy Association (APTA) nel 1992 attraverso la Campagna 

“Back to Sleep”; pur avendo ridotto drasticamente la SIDS (Sudden Infant Death 

Syndrome), hanno comportato un incremento delle deformità posizionali dovute alla 

pressione costante sulla regione occipitale [6,7]. Nel 2000 è stata quindi diffusa dall’AAP 

la successiva campagna “Back to Sleep and Tummy to play” per ridurre l’incidenza 

della plagiocefalia posizionale consigliando, quando il bambino è sveglio e 

adeguatamente sorvegliato, di porlo in posizione prona più volte durante la giornata per 

sperimentare il “Tummy time”. 

 

Figura 1 – Campagna di prevenzione Sids 
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Deformità craniche ed asimmetrie posturali, spesso considerate benigne, possono 

talvolta associarsi a ritardi motori e alterazioni posturali se non riconosciute e trattate 

precocemente (7) . 

Nel 2021, nel documento pubblicato dal Ministero della Salute sulle raccomandazioni 

per la prevenzione degli squilibri posturali dell’adulto e del bambino, è stato evidenziato 

come le asimmetrie craniche e posturali possono determinare, nel tempo, alterazioni 

sull’apparato scheletrico muscolare e sui recettori che contribuiscono alla 

stabilizzazione della postura [9]. 

Le percentuali riportate in letteratura rispetto le deformità craniche ed asimmetrie 

posturali riguardano fino al 47% nei bambini di età compresa entro le 12 settimane. [4]. 

La plagiocefalia posizionale (PP) conosciuta anche come plagiocefalia funzionale, è 

caratterizzata da cambiamenti della forma cranica risultanti da forze meccaniche 

prenatali, perinatali o postnatali. La PP è una condizione frequente nei neonati e 

riguarda 1 neonato su 5 nei primi due mesi di vita [5] . La prevalenza maggiore è nei 

primi 4 mesi di vita [6] . Secondo uno studio di coorte italiano condotto nel 2018 la PP 

interessa fino al 38% dei neonati nati sani [1]. La massima efficacia del trattamento 

basato su pratiche dirette ed indirette (educazione terapeutica) si ha entro i primi mesi di 

vita (3 mesi). Gli studi dimostrano risultati favorevoli per le strategie di educazione 

terapeutica rivolta ai caregiver[2] . In letteratura non esiste un trattamento di elezione 

data la natura multifattoriale della condizione, ma dai dati disponibili, emerge che il 

trattamento fisioterapico riduce significativamente la prevalenza della PP [4]. La presa in 

carico precoce e tempestiva risulta fondamentale nella gestione della plagiocefalia. 

 

Il torcicollo del neonato interessa fino al 16% dei neonati sani. Le linee Guida 

Internazionali dell’American Physical Therapy Association raccomandano una presa in 

carico precoce, e se questa avviene entro il primo mese di vita, il 98% dei neonati con 

CMT raggiunge un’escursione articolare prossimo alla normalità entro 1,5 mesi. Se 

avviato dopo i 6 mesi di vita del bambino, i tempi di recupero possono prolungare il 

trattamento di circa 9-10 mesi[6]. 
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2.1 Anatomia e crescita nel primo anno di vita 

Il cranio è suddiviso in neurocranio e splancnocranio. Il neurocranio comprende 8 ossa 

che sono: l'osso frontale, le due ossa parietali, l'osso sfenoide, l'osso etmoide, le due 

ossa temporali e l'occipitale. Separate tra loro dalle articolazioni fibrose note come 

suture craniche, le quali permettono plasticità e flessibilità alla testa del bambino per 

passare dal canale uterino al momento della nascita. Tale flessibilità serve al 

neurocranio per adattarsi ai processi di crescita dell'encefalo. Fondamentali sono anche 

le fontanelle:  

- La fontanella posteriore; 

- La fontanella anteriore;  

- Le due fontanelle sfenoidali (o fontanelle antero-laterali);  

- Le due fontanelle mastoidee (o fontanelle postero-laterali).  

Le fontanelle sono spazi caratteristici del cranio del neonato; questo implica che, con la 

crescita, scompaiono o, meglio, sono oggetto di un processo fisiologico tale per cui, al 

posto della membrana molle costituente, si forma tessuto osseo (processo di 

ossificazione o chiusura delle fontanelle). Il processo di ossificazione delle fontanelle 

avviene:  

- Attorno al II-III mese di vita, per la fontanella posteriore;  

- Attorno al 18 esimo mese di vita, per la fontanella anteriore; 

- Attorno al VI mese di vita, per la fontanella sfenoidale;  

- Tra il VI e il 18 esimo mese di vita, la fontanella mastoidea. 

Le fontanelle e le suture permettono al cranio una plasmabilità importante, necessaria in 

due momenti fondamentali per la vita: il parto e i primi mesi di vita.  

Durante il parto le fontanelle e le strutture cartilaginee della testa garantiscono alla testa 

del neonato di adattarsi al canale del parto; nei primi mesi di vita le fontanelle e tutta la 

plasticità del cranio non ancora ossificato permettono al neurocranio l'accrescimento e 

sviluppo dell'encefalo.  
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Lo splancnocranio è composto da 14 ossa, che formano la faccia. Al momento della 

nascita solo la mandibola è costituita da tessuto osseo ed è l' unica articolazione mobile 

del cranio.  

Durante il primo anno come riportato nella figura 2 sottostante, la circonferenza cranica 

aumenta in modo rapido e l’encefalo raggiunge circa il 70% del volume finale [10][11] . 

Tale plasticità rende il cranio suscettibile a modificazioni derivanti da forze esterne 

prolungate, contribuendo allo sviluppo di deformità posizionali. 

 

 

Figura 2 – Sviluppo circonferenza cranica nei primi anni di vita 

 

2.2 Tipologie di deformità craniche 

2.2.1 Deformità posizionali 

Le deformità craniche posizionali (DP) sono le più diffuse e vengono classificate in:  

- Plagiocefalia posizionale: appiattimento unilaterale dell’area parieto-occipitale, 

spesso associato a spostamento dell’orecchio e della prominenza frontale 

omolaterale. 

- Brachicefalia o Pachicefalia: appiattimento simmetrico dell’occipite con 

aumento della larghezza cranica. 
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- Scafocefalia o Dolicocefalia: allungamento antero-posteriore con restringimento 

laterale. 

Queste deformità derivano da pressioni prolungate sulla stessa area cranica, preferenze 

posizionali o ridotto tempo in posizione prona [10][4]. 

 

2.2.2 Deformità congenite 

Tra le deformità congenite Figura 3, ovvero già presenti alla nascita, si riscontrano: 

- Plagiocefalia 

- Brachicefalia 

- Scafocefalia 

- Trigonocefalia 

- Ossicefalia: malformazione congenita del cranio caratterizzata da una forma 

appuntita o conica della parte superiore del capo. 

 

 

Figura 3 – Deformità congenite 

 

La forma più importante di deformità cranica congenita per cui è necessario fare 

diagnosi differenziale con la plagiocefalia occipitale, è rappresentata dalle 

craniosinostosi, ovvero la chiusura prematura di una o più suture; queste possono 

compromettere lo sviluppo cerebrale e richiedono un intervento medico specialistico.  

Altre anomalie congenite comprendono microcefalia, macrocefalia e condizioni 

genetiche o infettive prenatali che alterano lo sviluppo cranico [10].  
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2.3 Asimmetrie posturali 

2.3.1 Asimmetrie posturali funzionali 

Le asimmetrie posturali sono molto frequenti nei primi mesi di vita, con prevalenza 

variabile tra il 10% e il 50% secondo osservazioni cliniche e parentali [15] . Sono spesso 

correlate a preferenze di lato, ridotta mobilità cervicale o squilibri muscolari. 

 

2.3.2 Torcicollo posturale e torcicollo muscolare congenito (TMC) 

Il torcicollo posturale è un atteggiamento viziato, spesso acquisito, dovuto a posizioni 

preferenziali, senza un vero danno muscolare strutturale.  

Diversamente il TMC (figura 4) è caratterizzato dall’accorciamento o retrazione del 

muscolo sternocleidomastoideo (SCM), con inclinazione del capo omolaterale e 

rotazione controlaterale. È frequentemente associato a plagiocefalia occipitale [12].  

La sua incidenza varia dallo 0,3% al 16% dei nati sani e può essere legata a 

compressioni intrauterine, oligoidramnios o posizioni fetali anomale [6]. La retrazione 

del muscolo SCM determina una postura caratteristica e fissa: 

- Inclinazione laterale (ipsilaterale): La testa è piegata verso la spalla dal lato 

del muscolo contratto. 

- Rotazione (controlaterale): Il mento è ruotato verso la spalla opposta. 

- Limitazione del ROM: Si osserva una ridotta mobilità (Range of Motion) del 

collo, che rende difficile per il neonato seguire stimoli visivi o uditivi dal lato 

affetto. 
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Figura 4 – Torcicollo miogeno destro 

(disegno di MariaPia Cumani, Laboratorio di Disegno Anatomico, Dipartimento 

Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università di Bologna). 

 

2.4 Eziologia 

I principali fattori di rischio evidenziati dalla letteratura includono:  

- Posizione supina prolungata  

- Ridotto “tummy time”  

- Uso eccessivo di dispositivi di contenimento  

- Prematurità, gravidanze gemellari, podalico e oligoidramnios  

- Torticollis o ridotto range di movimento cervicale  

Questi elementi contribuiscono allo sviluppo di deformità posizionali e asimmetrie 

posturali durante la finestra critica dei primi 3 mesi [4]. 

 

2.5 Diagnosi 

La diagnosi delle deformità craniche congenite ed acquisite e delle asimmetrie posturali 

è essenzialmente clinica; si basa sulla valutazione della simmetria cranica, su 
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misurazioni cefalometriche, della mobilità cervicale e sulla differenziazione dalla 

craniosinostosi.  

Nel caso del TCM l’esame di elezione risulta essere l’indagine ecografica. 

 

2.6 Implicazioni sullo sviluppo 

Sebbene la maggior parte delle deformità sia considerata di tipo estetico, studi recenti 

riportano associazioni tra marcata asimmetria cranica, ritardi motori e alterazioni 

posturali persistenti, soprattutto in mancanza di interventi precoci [9].  

L’attenzione alla prevenzione attraverso brochure e campagne informative e la diagnosi 

precoce sono quindi essenziali per uno sviluppo armonico del bambino. 

 

2.7 Trattamento 

2.7.1 Trattamento conservativo 

Le evidenze scientifiche relative al trattamento conservativo supportano strategie di 

intervento non invasive per il bambino e per la famiglia. Infatti secondo l’approccio 

Family Centred Care il coinvolgimento della famiglia durante l’arco dell’intera giornata 

riveste un ruolo cruciale. Gli interventi conservativi prevedono: 

- cura posturale durante la veglia e il sonno  

- Aumento del tummy time quotidiano  

- Fisioterapia con stretching, mobilizzazioni ed educazione dei genitori, più 

efficace del solo riposizionamento nei casi moderati 

La cura posturale non è solo una misura passiva, ma una strategia per contrastare la 

preferenza posturale del neonato: 

- durante il sonno: è fondamentale alternare la posizione della testa 

(destra/sinistra) pur mantenendo il bambino sulla schiena. Se il bambino tende a 

girarsi sempre dallo stesso lato, si può ruotare l'intero corpo nella culla in modo 

che gli stimoli (luce, suoni, genitori) provengano dal lato meno favorito. 

- Durante la veglia: il bambino deve essere stimolato a ruotare attivamente il 
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collo attraverso l'uso di volti, giochi adeguati alla fascia d’età o la voce dei 

genitori posizionati dal lato della limitazione, mantenendo un’attenta 

sorveglianza quando è sveglio. 

 

Figura 5 – Cura posturale 

 

Le evidenze scientifiche confermano che l'aumento del Tummy time, tempo trascorso in 

posizione prona (sulla pancia) durante il giorno è cruciale. Il tummy time è strettamente 

correlato con: 

- Sviluppo Motorio: favorisce il rinforzo dei muscoli estensori del collo e della 

schiena. 

- Prevenzione della Plagiocefalia: riduce la pressione costante sulle ossa 

occipitali, prevenendo o migliorando l'appiattimento cranico. 

 

Inizialmente si consigliano sessioni brevi (3-5 minuti) ripetute più volte al giorno, 

incrementando gradualmente la durata man mano che il bambino acquisisce una 

maggior tolleranza della posizione. 
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Figura 6 – Tummy Time 

 

La fisioterapia mirata, che include stretching e mobilizzazioni specifiche, risulta 

significativamente più efficace del solo riposizionamento e prevede: 

- Mobilizzazioni: manovre dolci eseguite dal fisioterapista per ripristinare il 

corretto range di movimento articolare. 

- Empowerment del genitore: il fisioterapista educa i genitori a eseguire 

correttamente le manovre a casa, trasformando la seduta di abilitazione in un 

momento di interazione quotidiana. 

- Efficacia: L'intervento fisioterapico mira a prevenire complicanze a lungo 

termine come la scoliosi facciale o asimmetrie posturali permanenti. 

 

2.7.2 Trattamento ortesico 

Il casco ortesico (figura 7) è indicato nelle plagiocefalie moderate-severe non responsive 

ai trattamenti conservativi e avviato idealmente entro i 4–6 mesi. Gli studi ne 

confermano l’efficacia e la sicurezza [13].  
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Figura 7 – caschetto ortesico 

Come riportato nella tabella sottostante l’adozione del caschetto prevede delle sfide 

importanti per il bambino e la famiglia, che ne possono compromettere l’efficacia. È 

bene quindi prima di procedere alla scelta, informare la famiglia sul corretto utilizzo. 

 

Vantaggi Svantaggi / Sfide 

Efficacia estetica: Risultati visibili 
in tempi brevi (solitamente 3-4 mesi 
di utilizzo). 

Impegno costante: Deve essere 
indossato per circa 23 ore al giorno. 

Protezione: Evita che il bambino 
appoggi la testa sempre sul lato 
piatto durante il sonno. 

Costo e manutenzione: Richiede 
controlli frequenti per regolare la forma 
man mano che la testa cresce. 

Precisione: Essendo fatto su 
scansione 3D, è perfettamente 
anatomico. 

Accettazione: Può causare inizialmente 
fastidio, irritazioni cutanee o 
sudorazione eccessiva. 

 

2.8 Prevenzione 

La prevenzione è cruciale per ridurre l’incidenza delle deformità craniche e delle 

asimmetrie posturali:  
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- Favorire la variabilità posturale fin dai primi giorni  

- Aumentare il tummy time  

- Educare i genitori al riconoscimento precoce delle preferenze posizionali 

- Attuare follow-up nei neonati a rischio  

Le evidenze confermano l’efficacia di strategie preventive integrate e tempestive nei 

primi 3 mesi di vita [14].  

 

Le deformità craniche e le asimmetrie posturali nei primi mesi di vita rappresentano 

condizioni frequenti, in gran parte prevenibili e correggibili con interventi tempestivi. Il 

riconoscimento precoce, la gestione conservativa e l’educazione genitoriale 

costituiscono gli strumenti più efficaci per garantire uno sviluppo armonioso e ridurre le 

conseguenze estetiche e funzionali nel lungo termine. 
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3. LA PLAGIOCEFALIA POSIZIONALE ED IL TORCICOLLO 

DEL NEONATO 

 

3.1 La plagiocefalia posizionale 

Per plagiocefalia si intende una deformità asimmetrica ed appiattita del cranio non 

sinostosica, dovuta a pressioni prolungate sempre nella stessa zona del cranio. Può avere 

cause prenatali, perinatali o post natali. 

La prevalenza varia tra il 20% e il 40% nei primi mesi di vita [4] , con un picco intorno ai 

2–4 mesi [4]. 

 

3.1.1 Eziologia e fattori di rischio 

Sono stati individuati numerosi fattori predisponenti, tra cui:  

- Torcicollo congenito (il più importante) 

- Preferenza posturale del capo (testa ruotata sempre dallo stesso lato) 

- Prematurità  

- Ipotonia o ridotta motilità 

- Gravidanza gemellare o multipla 

- Ridotto spazio intrauterino 

- Presentazione podalica 

- Dormire sempre supino con la testa dallo stesso lato 

- Ridotto “tummy time” 

- Uso prolungato di ovetti, seggiolini auto, sdraiette 

- Lettino sempre orientato allo stesso modo (stimoli visivi sempre da un lato) 

- Mancato intervento precoce 
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3.1.2 Manifestazioni cliniche 

Le caratteristiche cliniche principali includono appiattimento occipitale unilaterale e 

secondo la gravità si possono riscontrare spostamento anteriore dell’orecchio 

omolaterale, prominenza frontale compensatoria e lieve asimmetria facciale [5] [7]. 

 

3.1.3 Diagnosi 

La diagnosi è principalmente clinica. Gli esami radiologici sono raramente necessari e 

vengono riservati ai casi sospetti di craniosinostosi [2].  

La valutazione fisioterapica si basa sull’esame obiettivo e clinico, su misurazioni 

cefalometriche e nuovi strumenti di visualizzazione in 3D. 

Uno strumento di classificazione largamente utilizzato è la classificazione morfologica 

Argenta 2004 [1,2] : un sistema clinico usato per valutare la gravità della plagiocefalia 

posizionale (e anche della brachicefalia) nel neonato, basato sull’osservazione, senza 

strumenti radiologici. 

Vengono individuati cinque gradi in base alla gravità della deformità cranio-facciale: 

- Tipo I – L’asimmetria cranica è limitata alla parte posteriore del cranio. Non vi è 

asimmetria delle orecchie. La squama frontale è simmetrica.  

- Tipo II – Gradi variabili di asimmetria cranica posteriore con effetto sulla linea 

mediocranica e sulla base cranica che determina lo spostamento dell’orecchio sul 

lato coinvolto. La parte anteriore del cranio non è coinvolta e la fronte è 

simmetrica. Non vi è asimmetria facciale.  

- Tipo III – asimmetria cranica posteriore, il mal posizionamento dell’orecchio e 

la prominenza della bozza frontale omolaterale alla depressione. La faccia è 

simmetrica.  

- Tipo IV – asimmetria cranica posteriore, mal posizionamento dell’orecchio 

omolaterale, asimmetria frontale e facciale omolaterale. L’asimmetria facciale è 

il risultato del dislocamento del tessuto adiposo della guancia o, meno 

frequentemente, dell’iperplasia della zona zigomatica omolaterale.  

- Tipo V – In pazienti con questo tipo di deformità, sono presenti l’asimmetria 
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cranica posteriore, il mal posizionamento dell’orecchio, l’asimmetria importante 

della fronte e l’asimmetria facciale. In questo tipo è inoltre evidente una 

protrusione a livello della zona temporale e/o uno sviluppo verticale anomalo del 

cranio a livello occipito-parietale. 

 

 

Figura 8 – Classificazione Argenta 2004 

 

Il Gold standard per le misurazioni della plagiocefalia posteriore posizionale risulta 

essere lo scanner ottico 3 D. I vantaggi legati al suo utilizzo sono: 

- Misurazioni estremamente precise  

- Facile esecuzione  

- Possibilità di confronto/analisi fra le scansioni fatte prima, durante e dopo il 

trattamento. 

 

3.1.4 Trattamento 

Il trattamento della plagiocefalia è indicato nei casi lievi, nei casi moderati si associa 

all’utilizzo del caschetto. Il trattamento fisioterapico mira a favorire la rotazione del 

capo dal lato opposto a quella preferenziale del bambino, per ridurre la pressione sulla 

zona occipitale. È fondamentale istruire i genitori nella gestione del bambino, sia 

attraverso una cura posturale durante il sonno e la veglia, sia attraverso stimolazioni 
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sensoriali (giochi, voci, volti) per favorire la rotazione del capo. 

La pratica quotidiana del“Tummy time” si è dimostrata essenziale per lo sviluppo 

muscolare e per ridurre la pressione occipitale [5]. Come riportato nella brochure del 

gruppo di interesse specialistico in fisioterapia pediatrica (GIS), tradotta in italiano dalla 

brochure inglese Tummy Time Moves, Pathways.org [17] i genitori nell’arco della 

giornata possono incoraggiare il neonato/lattante sia nei momenti di veglia attiva che di 

sonno alla rotazione del capo. 
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Figura 9 – Brochure gis pediatrica 



21 
 

 

Nei casi moderati la fisioterapia si associa ad una terapia posturale ed eventuale 

indicazione al caschetto ortesico. L’utilizzo del casco ortesico viene consigliato nei casi 

moderati-gravi o quando le misure conservative falliscono dopo i 4–6 mesi [13]. 

La prognosi della plagiocefalia è ottima se la presa in carico avviene entro i primi 3 

mesi di vita, con una risoluzione completa nella maggioranza dei casi. Fino al quinto 

mese possono peggiorare, mentre il miglioramento è possibile fino ai nove mesi di vita. 

La fisioterapia nei casi associati a torcicollo, mostra elevata efficacia nel correggere 

l’asimmetria [4]. 

 

3.2 Il torcicollo miogeno congenito (TCM) 

È caratterizzato da accorciamento o fibrosi del muscolo sternocleidomastoideo (SCM), 

con inclinazione della testa verso il lato affetto e rotazione controlaterale [6,8]. 

Interessa dallo 0,3 al 16% dei neonati, con una maggiore frequenza nei nati da parti 

difficili o presentazioni anomale [6,8].  

Viene classificato in 3 categorie: 

- Con tumefazione/edema/ispessimento del muscolo sternocleidomastoideo 

(SCOM) con limitazione ai movimenti passivi del capo 

- Torcicollo miogeno da contrattura e accorciamento dello SCOM con limitazione 

ai movimenti passivi ed attivi 

- Torcicollo posturale senza limitazione ai movimenti passivi. 

 

3.2.1 Eziologia 

Le cause del torcicollo muscolare congenito sono sconosciute; si ipotizza possa essere 

correlato a una posizione anomala del bambino in utero, come ad esempio la posizione 

podalica o a spazi particolarmente stretti: ecco perché i primogeniti sembrerebbero 

essere più frequentemente affetti da questa condizione così come da displasia dell'anca. 

Tutto ciò potrebbe causare una riduzione dell'apporto di sangue al muscolo 

sternocleidomastoideo con conseguente alterazione delle fibre muscolari e formazione 
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di tessuto cicatriziale. Tra i fattori di rischio sono indicati: 

- Posizione intrauterina 

- Fattori genetici/epigenetici 

- Tipo di parto 

- Presentazione fetale 

- Sproporzioni materno/fetali 

- Asimmetrie e dismorfismi cranio-facciali 

 

3.2.2 Manifestazioni cliniche 

Il torcicollo si presenta con limitazione dei movimenti del collo, possibile palpazione di 

una massa nello SCM (“tumore del SCM”) e asimmetria posturale [6]. 

 

3.2.3 Diagnosi 

L'ecografia rappresenta l’esame di elezione per l’evidenza di ispessimento e 

iperecogenicità dello SCOM coinvolto, rispetto al controlaterale. L’ecografia cervicale 

può valutare lo spessore e la fibrosi del muscolo e correlarsi alla prognosi [8]. 

 

3.2.4 Trattamento 

La prognosi del CMT è fortemente condizionata dall’età di inizio della fisioterapia e 

quindi dall’intervento tempestivo con modalità dirette ed indirette (attraverso 

indicazioni che i caregiver possono attuare nella vita quotidiana) [6] . Se il trattamento 

fisioterapico viene avviato entro il primo mese di vita, il 98% dei neonati raggiunge un 

range di movimento prossimo alla normalità entro 1,5 mesi. Mentre attendere oltre i 6 

mesi può richiedere un intervento che si prolunga oltre i 9-10 mesi di vita.   

Quindi la fisioterapia precoce, iniziata entro le 6–8 settimane di vita, è considerata il 

trattamento d'elezione [6]. Il trattamento abilitativo comprende: 

- stretching muscolare,  
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- stimolazioni sensoriali  

- cura posturale   

La chirurgia viene riservata ai casi persistenti oltre i 12 mesi.  

 

Lo stretching muscolare consiste nell’allungamento passivo del muscolo contratto, deve 

essere eseguito dolcemente rispettando il livello di tolleranza del bambino, un esempio 

tratto dalla brochure della Sod Medicina Fisica Salesi a cura delle Dott.sse Seneca Paola 

e Giorgia Sablone è riportato nella figura 10 sottostante . 

 

 

Figura 10 – Brochure Sod Medicina Fisica Salesi 
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Le stimolazioni sensoriali prevedono l’utilizzo di giochi adeguati all’età, voci 

dell’adulto, volti proposti dal lato opposto alla rotazione preferenziale del capo, come 

nella figura 11 sotto riportata. 

 

Figura 11 – Stimolazioni sensoriali 

Gli esercizi attivi prevedono l’attivazione dei muscoli cervicali al fine di equilibrare i 

muscoli del collo e maturare il controllo del capo in modo simmetrico. 

Il “Tummy time” (figura 12) riveste un ruolo cruciale nel caso di torcicollo miogeno 

congenito ed andrebbe proposto quotidianamente con sessioni progressivamente 

maggiori. 

 

Figura 12 – Esempio di Tummy time 
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La cura posturale è estremamente importante sia nei momenti di veglia attiva che di 

sonno. 

Durante la veglia attiva è fondamentale istruire i genitori sulle modalità di 

contenimento, ad esempio nelle attrezzature come ovetto, passeggino, sdraietta, 

sostenendo il tronco ai lati con due rullini e con il capo appoggiato, ma libero di 

muoversi (figura 13). 

 

Figura 13 – Cura posturale 

Anche nelle posizioni in braccio, è importante stimolare la rotazione del capo  del 

neonato/lattante. 

 

Figura 14 – Cura posturale 

Durante il sonno è importante variare la posizione del capo in entrambi i lati, 

mantenendo le indicazioni relative alla SIDS, valide per il primo anno di vita del 

bambino. 
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3.3 Relazione tra plagiocefalia posizionale e torcicollo 

Le due condizioni sono strettamente correlate: fino al 70–90% dei bambini con 

plagiocefalia presenta limitazioni cervicali [4,6]. Il torcicollo induce una postura 

preferenziale che favorisce l’appiattimento cranico; l’asimmetria cranica, a sua volta, 

rinforza la postura viziata, creando un circolo vizioso [4]. 

La prognosi è generalmente favorevole. Interventi posturali, fisioterapia e sviluppo 

motorio spontaneo portano a miglioramenti significativi entro il primo anno di vita [5,14]. 

L’identificazione precoce è fondamentale per prevenire deformazioni persistenti.  

La plagiocefalia posizionale e il torcicollo miogeno congenito sono condizioni frequenti 

ma benigne. L’approccio ottimale è multidisciplinare e centrato sulla diagnosi precoce, 

la fisioterapia e l’educazione ai caregiver, al fine di favorire uno sviluppo motorio 

armonico e prevenire esiti estetici duraturi. 
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4. OBIETTIVI E SCOPI 

 

Il seguente progetto ha come obiettivo quello di inserire un ambulatorio specialistico 

fisioterapico all’interno del servizio pubblico nazionale per la prevenzione e presa in 

carico precoce delle asimmetrie craniche e posturali.  

L’obiettivo è ampliare il bagaglio delle informazioni fornite ai genitori da fisioterapisti 

esperti nel campo pediatrico e la presa in carico precoce delle deformità craniche e 

posturali nel neonato e lattante. Come ormai sostenuto dalla comunità scientifica 

internazionale, i primi 1000 giorni di vita, fase che va dal concepimento ai due anni di 

età, rappresentano un periodo di importanza strategica che pone le basi per lo sviluppo e 

la salute dell’intero arco della vita. Pertanto, l’investimento in interventi precoci di 

protezione, promozione della salute ed intervento tempestivo nelle prime epoche della 

vita fetale tramite un approccio intersettoriale, è una delle priorità individuate dalle 

organizzazioni mondiali in sanità pubblica, quali l’OMS e l’UNICEF. In quest’ottica si 

è inserito anche il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP) 2020-2025[19]. 

Nello specifico l'approccio del PNP si basa sul concetto di "life course", riconoscendo 

che gli interventi precoci possono avere un impatto significativo sulla salute non solo 

nell'infanzia, ma per tutta la vita. 

 

All'interno del PNP 2020-2025 e dei successivi Piani Regionali di Prevenzione (PRP), si 

trovano diverse azioni e programmi specifici dedicati a questo tema, tra cui: 

- sostegno alla salute in gravidanza: azioni volte a monitorare la salute della donna 

e del nascituro, prevenire rischi e promuovere stili di vita sani; 

- screening e individuazione precoce dei rischi: individuazione di eventuali 

difficoltà dello sviluppo del bambino nei primi anni di vita, per intervenire 

tempestivamente; 

- sostegno alla genitorialità: vengono promossi interventi per supportare i genitori 

nell'acquisizione di competenze per una "genitorialità responsiva", che favorisca 

lo sviluppo sano del bambino. 
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In quest’ottica il ruolo del fisioterapista diventa cruciale. Secondo l’Art. 1 del Decreto 

Ministero Sanità 14 settembre 1994, n. 741 (in GU 9 gennaio 1995, n. 6), il 

fisioterapista svolge in via autonoma, o in collaborazione con altre figure sanitarie, 

gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione nelle aree della motricità, delle 

funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a 

varia eziologia, congenita od acquisita, in tutte le fasi della vita. Nello specifico il 

fisioterapista specialista nell’età pediatrica si occupa di: 

- Prevenzione primaria (promozione della salute, educazione sanitaria) 

- Prevenzione secondaria (screening per l’individuazione precoce di 

problematiche di tipo motorio) 

- Interventi di abilitazione e riabilitazione 

- Formazione e ricerca 
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5. MATERIALI E METODI 

Il seguente progetto ha previsto 3 fasi, come illustrato dal sottostante diagramma di 

Gantt (figura 15). 

 

 

Figura 15 – Diagramma di Gantt 

  

5.1 Fase 1: analisi della presenza degli ambulatori fisioterapici specialistici nel 

contesto italiano.  

Per studiare in maniera più realistica la fattibilità del seguente progetto all’interno del 

SSN, è stato creato un questionario nazionale su piattaforma google inviato alla 

referente italiana del gruppo GIS FT Pediatrico da inoltrare ai colleghi specialisti 

dell’area pediatrica dipendenti presso il servizio pubblico (254 iscritti nel territorio 

nazionale nell’anno 2025). Il questionario indagava la presenza di un ambulatorio 

specialistico fisioterapico per la prevenzione e presa in carico precoce delle asimmetrie 

craniche e posturali del neonato e lattante all’interno del Sistema Sanitario Nazionale 

(SSN). 
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5.2 Fase 2: analisi dei costi stimati per l’avvio del progetto all’interno del SSN 

italiano – Regione Marche 

 

Nella seconda fase del progetto è stata fatta una stima dei costi per l’avvio del progetto 

in termini di risorse umane, spazi e dotazioni. 

Nel seguente progetto viene stimato per il fisioterapista un impegno orario di due 

mattine a settimana per l’avvio di un ambulatorio specialistico fisioterapico, 

quantificabili in 10 ore settimanali, pari ad un 27% del   fabbisogno orario di un 

fisioterapista a tempo pieno, secondo il Contratto Collettivo Nanzionale Lavoro – 

CCNL sanitario pubblico impiego.  

L'invio dei pazienti si ipotizza essere fatto dal pediatra di libera scelta, da un medico 

specialista, fisiatra od ortopedico, o direttamente dal nido, attraverso un’impegnativa da 

registrare al CUP con i seguenti codici validi all’interno della Regione Marche, esenti 

dal pagamento della prestazione ambulatoriale [18]: 

- 93.11.1_RIEDUCAZIONE MOTORIA INDIVIDUALE. Ciclo fino a 10 sedute. 

- 93.11.E_RIEDUCAZIONE INDIVIDUALE ALL’AUTONOMIA NELLE 

ATTIVITA DELLA VITA QUOTIDIANA 

Il codice di priorità, (U, B, D) sarà definito e assegnato dal medico specialista.  

Gli spazi utili per lo svolgimento delle attività sono spazi già presenti all’interno delle 

Ast. Le attrezzature necessarie sono le seguenti: lettino, cuscini, giochi adatti alla fasi 0-

12 mesi, goniometro e pinze di misura per le misurazioni fisioterapiche, rotolo di carta, 

gel mani, mascherine chirurgiche e FFP2 ed un pc per la registrazione dell’impegnativa 

e gestione della cartella clinica. 

 

5.3 Fase 3: programmazione dei follow up e somministrazione del questionario di 

gradimento 

Al termine del trattamento fisioterapico, sarebbe auspicabile programmare dei follow up 

almeno fino all’acquisizione della deambulazione del bambino, che avviene intorno ai 

12 mesi per monitorare la crescita neuroevolutiva.  
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I follow up possono essere distanziati nel tempo dal termine dell’ultima seduta di 

trattamento. Durante il primo accesso al caregiver vengono consegnati un questionario 

di gradimento del servizio offerto e la scala da compilare Parenting Stress Index (PSI-

4), per misurare il livello di stress genitoriale dalla nascita, da monitorare nel tempo per 

registrare eventuali variazioni nelle soglie della scala. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

6. RISULTATI 

 

Dall’analisi del questionario Google, emergono importanti spunti di riflessione. Di 14 

colleghi attivi su tutto il territorio nazionale dipendenti presso il Servizio Pubblico 

Nazionale, il 64,3 % afferma che è presente un ambulatorio fisioterapico per la 

prevenzione e presa in carico precoce delle asimmetrie craniche e posturali del neonato 

e del lattante presso l’Azienda pubblica di appartenenza. Nello specifico il servizio 

viene offerto nelle seguenti realtà italiane: 

- AUOP (Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana) 

- IRCCS G. Gaslini 

- AOU delle Marche Presidio Salesi 

- Ospedale Pederzoli di Peschiera del Garda 

- Azienda USL Toscana Centro 

- Sant’Orsola Malpighi 

 

 

Grafico 1 

 

Laddove non è previsto il servizio, la maggioranza dei colleghi intervistati (75%) ritiene 

utile inserirlo. Interessante l’apporto di un collega, secondo il quale sarebbe utile 
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sensibilizzare i pediatri e dare un opuscolo informativo ai genitori prima della 

dimissione dal nido. 

 

Grafico 2 

 

Inoltre all’interno del questionario è stata indagata anche la presenza accanto al 

fisioterapista, di un medico specialista, ortopedico o fisiatra. Nella maggioranza dei 

centri è previsto uno specialista, fisiatra od ortopedico. Un collega dell’Azienda USL 

Toscana Centro riferisce che se alla valutazione viene ritenuto necessario il consulto 

ortopedico, il paziente viene inviato presso l’AOU Meyer di Firenze. 

 

 

Grafico 3 
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Per valutare l’applicabilità del seguente progetto è stata svolta l’analisi SWOT (figura 

16), che prende in esame i punti di forza e minacce come fattori sia interni che esterni. 

 

 

Figura 16 – Analisi SWOT 

 

Il seguente progetto mira a potenziare l’offerta riabilitativa territoriale; da un’analisi 

condotta a livello regionale emergono dati allarmanti per la sanità marchigiana, 

soprattutto dell’area pediatrica. Come riportato nella figura 17 sottostante del Corriere 

Adriatico del 27/01/2026, gli utenti minori con disabilità aspettano per una presa in 

carico precoce mesi, con una carenza dell’organico che riguarda tra i vari professionisti 

anche i fisioterapisti.  

La seguente tesi rappresenta quindi una proposta di progetto di miglioramento aziendale 

(PMA) che prende in esame i principali costi per l’avvio del servizio all’interno del SSN 

nella regione Marche. 
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Figura 17 – Tratta dal Corriere Adriatico, 27/01/2026 
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I costi per l’azienda sanitaria territoriale riguardano il fabbisogno Risorse: 

- Locali: Utilizzo di spazi già censiti nel patrimonio immobiliare AST (costo di 

ristrutturazione minimo se già a norma L.R. 21/2016). 

- Attrezzature: richiesta tramite budget residuo per: 

 1 Lettino elettrico Bobath 

 Kit base riabilitazione motoria. 

- Personale: Fisioterapista già dipendente + supporto amministrativo 

centralizzato. 

 

Nella tabella 1 sottostante viene calcolato un piano economico per l’azienda, 

analizzando i costi stimati in relazione ai benefici. 

 

VOCE DESCRIZIONE 

 

Costo Investimento 

 
Ammortamento attrezzature stimato in 5 anni. 

 

Ricavo Istituzionale 

 

 
Valorizzazione tariffaria regionale delle prestazioni erogate (LEA). 

 

Beneficio Indiretto 
 
Riduzione rimborsi per mobilità passiva verso altre regioni. 

 

Tabella 1 - Analisi piano economico aziendale 

 

6.1 Indicatori di risultato 

Per dimostrare il successo del progetto alla Direzione, si ritiene importante che vadano 

monitorati i seguenti indicatori: 

- Riduzione dei giorni medi di attesa per la prima visita riabilitativa. 

- Numero di prestazioni erogate mensilmente. 
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- Grado di soddisfazione dell'utente (tramite questionario somministrato a fine 

ciclo) e grado di stress dei genitori rilevato alla scala da Parenting Stress Index 

(PSI-4). Sarebbe auspicabile confrontare i dati rilevati dalla somministrazione 

del PSI-4 con quelli rilevati dal pediatra di libera scelta per genitori che 

intraprendono un percorso privatamente. 
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7. DISCUSSIONE 

 

L’analisi delle evidenze scientifiche e dei dati clinici presentati in questo elaborato 

conferma che le deformità craniche e le asimmetrie posturali non rappresentano solo 

sfide estetiche, ma condizioni con potenziali implicazioni sullo sviluppo neuroevolutivo 

e posturale a lungo termine. Un punto centrale della discussione risiede nel nesso 

eziologico tra le campagne "Back to Sleep" per la prevenzione della SIDS e l’aumento 

delle deformità craniche posizionali. Sebbene la posizione supina sia un caposaldo 

imprescindibile della sicurezza del neonato, la letteratura sottolinea come l’assenza di 

una variabilità posturale guidata durante la veglia sia il principale fattore di rischio 

modificabile. Il ruolo del fisioterapista diventa qui cruciale non solo nel trattamento, ma 

nell'educazione preventiva: integrare il concetto di "Tummy to play" fin dai primi 

giorni di vita è la strategia più efficace per contrastare gli effetti collaterali della 

posizione supina prolungata. 

I risultati analizzati evidenziano una correlazione diretta tra la tempestività 

dell'intervento e l'efficacia del recupero. La plasticità cranica e la malleabilità dei tessuti 

molli nei primi 3-4 mesi di vita offrono una "finestra d'oro" terapeutica. È emblematico 

il dato riguardante il TMC: un trattamento avviato entro il primo mese porta a 

risoluzione in circa 1,5 mesi, mentre un ritardo oltre il sesto mese può richiedere fino a 

10 mesi di riabilitazione, con costi maggiori per il sistema e un carico assistenziale 

superiore per la famiglia. Anche la prognosi della plagiocefalia è ottima se la presa in 

carico avviene entro i primi 3 mesi di vita, con una risoluzione completa nella 

maggioranza dei casi.  

Questo dato supporta la tesi che un modello basato sullo screening precoce sia non solo 

clinicamente superiore, ma anche economicamente più efficiente.  

Il successo della presa in carico precoce non dipende esclusivamente dalle tecniche di 

fisioterapia come le manovre di stretching o mobilizzazione eseguite dal professionista 

(hands-on), ma dalla capacità del fisioterapista di formare e coinvolgere i caregiver 

(hands-off). L'educazione terapeutica trasforma il genitore in un alleato attivo, 

garantendo la continuità del trattamento nelle 24 ore attraverso l'igiene posturale e la 

stimolazione ambientale. 
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In questa prospettiva, il fisioterapista pediatrico non è più visto come un mero tecnico 

della riabilitazione, ma come un professionista esperto nello sviluppo neuro-evolutivo 

capace di collaborare in rete. La sua competenza nell’identificare "red flags" (come 

sospette craniosinostosi o deficit neurologici) lo rende una figura di filtro essenziale per 

l'appropriatezza delle cure e il coordinamento multispecialistico. 

 

Il seguente progetto prevede l'attivazione di un ambulatorio specialistico di fisioterapia 

pediatrica dedicato alla diagnosi e cura delle deformità craniche ed asimmetrie posturali 

nel neonato e nel lattante, operando all'interno delle strutture pubbliche della Regione 

Marche. I tre pilastri del servizio sono: 

1. Eccellenza Clinica: screening precoce e trattamento fisioterapico 

2. Approccio One Health & Planetary Health: 

 Salute Circolare: integrazione tra cura del neonato, benessere familiare 

e ambiente. 

 Eco-sostenibilità: Utilizzo di tecniche a "impatto zero" (manualità) 

- Efficienza per il SSN: 

 Costi Minimi: utilizzo di personale interno già contrattualizzato e spazi 

aziendali esistenti. 

 Filtro Territoriale: riduzione delle liste d'attesa specialistiche inviando al 

neurochirurgo solo i casi sospetti di craniostenosi reale, grazie ad un 

triage fisioterapico efficace in rete con i pediatri di libera scelta. 

 

Come emerge dai dati disponibili in letteratura agire prima, significa agire in favore 

della salute e benessere per l’intero arco della vita.  

La prevenzione e presa in carico precoce delle deformità craniche ed asimmetrie 

posturali nel neonato e lattante risultano quindi fondamentali per ridurre il 

prolungamento della presa in carico abilitativa e per ridurre gli accessi medici o 

dispendio economici per i genitori che decidono di intraprendere privatamente le 

cure. 
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Come emerso dal questionario Google, il servizio è già attivo in diverse realtà di 

Italia: 

- AUOP 

- IRCCS G. Gaslini 

- AOU delle Marche Presidio Salesi 

- Ospedale Pederzoli di Peschiera del Garda 

- Azienda USL Toscana Centro 

- Sant’Orsola Malpighi 

 

Nelle Marche la realtà è già avviata presso il Salesi, alla luce di ciò sarebbe opportuno 

garantire una continuità territorio ospedale estendendo il servizio anche nelle Ast del 

suolo marchigiano. In quest’ottica un valore aggiunto è rappresentato dalla presenza e 

dal coinvolgimento dei pediatri di libera scelta, dai nidi ospedalieri e dai percorsi di 

accompagnamento alla nascita, che intercettano per primi i bisogni di cura delle 

famiglie.  

Stabilire dei follow up al termine del percorso permette di monitorare lo sviluppo 

neuroevolutivo dei bambini nel tempo. 

Attraverso la somministrazione del questionario di gradimento del servizio e della scala 

PSI-4 si possono studiare i dati rilevati e confrontarli con i pazienti che intraprendono 

un percorso privatamente. 
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8. CONCLUSIONE 

 

A livello internazionale si è assistito ad un aumento delle deformità craniche ed 

asimmetrie posturali, complici anche la campagna di prevenzione della SIDS, che 

promuovono il sonno sicuro in posizione prona. Spesso i genitori di fronte a tali 

condizioni si sentono smarriti tra visite pediatriche e consulenze private costose.  

Il presente lavoro di tesi ha analizzato l'importanza cruciale della prevenzione e della 

gestione precoce delle deformità craniche ed asimmetrie posturali, condizioni la cui 

incidenza è in costante aumento.  

Le evidenze confermano che la tempestività dell'intervento è il principale determinante 

della prognosi, la vecchia prospettiva dell'attesa vigile (wait and see) non è una strategia 

appropriata. La finestra dei primi 1000 giorni rappresenta un'opportunità irripetibile per 

la salute muscolo-scheletrica del futuro adulto. 

Il passaggio da un modello puramente riabilitativo a uno di educazione terapeutica si è 

dimostrato fondamentale. Il coinvolgimento attivo dei caregiver, attraverso 

l'apprendimento di strategie di cura posturale e del tummy time, non solo migliora 

l'outcome clinico, ma potenzia l'autonomia della famiglia e la qualità dell'interazione 

genitore-figlio. 

 

La proposta di un ambulatorio fisioterapico specialistico nel Servizio Sanitario Pubblico 

risponde a un bisogno di salute ancora parzialmente insoddisfatto e frammentato.  

La possibilità di istituire tale servizio garantirebbe: 

- Appropriatezza: diagnosi differenziali precoci e riduzione di esami strumentali 

non necessari. 

- Sostenibilità: riduzione dei costi per trattamenti tardivi complessi, ortesi 

craniche e interventi chirurgici. 

- Equità: accesso garantito a screening e cure di alta qualità per tutta la 

popolazione neonatale, indipendentemente dal contesto socio-economico. 
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Il progetto ribadisce l'evoluzione della figura del fisioterapista, che agisce in piena 

autonomia professionale come esperto della prevenzione e promotore della salute. In 

linea con il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025, il fisioterapista pediatrico si 

conferma una figura chiave nel coordinamento delle cure primarie e nella protezione 

dello sviluppo armonico del bambino. 

Investire in percorsi di screening e riabilitazione precoce per le asimmetrie posturali non 

significa solo "correggere una forma", ma proteggere il potenziale di sviluppo di ogni 

neonato, garantendo un impatto positivo sulla salute pubblica e sulla qualità della vita a 

lungo termine. 

Il servizio proposto mira a diventare un centro di eccellenza nel SSN per la prevenzione 

e presa in carico precoce delle deformità craniche ed asimemtrie posturali nel neonato e 

lattante anche in ottica One Health. Agire precocemente significa investire nel futuro, 

riducendo i costi sia per il privato cittadino che spesso decide di intraprendere 

autonomamente percorsi anche spesso non aderenti all’EBM, che per l’intera società, 

riducendo la presa in carico riabilitativa e gli accessi specialistici, garantendo quindi una 

miglior appropriatezza dei percorsi clinici-diagnostici. Inoltre viene garantita una 

continuità ospedale-territorio alla base dei fondamenti del PNRR del triennio appena 

concluso. 

Una presa in carico precoce considera anche il benessere psicofisico dell’intera 

famiglia (salute sociale), migliorando l’equilibrio dell’intero "ecosistema casa". Il 

servizio è efficiente per il SSN in quanto i costi per l’avvio del progetto risultano 

minimi, essendo già molte attrezzature in dotazione presso l’AST e coinvolgendo 

personale già dipendente. In conclusione il servizio si propone di curare i futuri 

cittadini marchigiani attraverso un approccio che integra la pratica basata 

sull’evidenza scientifica della fisioterapia, riducendo l'impronta ecologica delle cure 

e promuovendo lo sviluppo motorio in armonia con l'ambiente naturale. 

Tutto questo viene svolto all’interno della più grande opera pubblica di solidarietà 

del Paese, il SSN: un sistema che garantisce a tutti il diritto alla cura, trasformando la 

salute da privilegio individuale a bene comune universale 
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