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le linee guida per la riabilitazione delle 
paralisi cerebrali infantili 

 
approvate da SINPIA (Società Italiana di 

NeuroPsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza) e dalla SIMFER (Società 

Italiana di Medicina Fisica e Riabilitativa) 
 

2002-2003 
2005 (aggiornamento) 

 
2013 

 

Cosa sono le Linee Guida (LG) 

Raccomandazioni di comportamento 
clinico, elaborate mediante un processo di 
revisione sistematica della letteratura e 
delle opinioni degli esperti, con lo scopo di 
aiutare i medici ed i pazienti a decidere le 
modalità assistenziali più appropriate in 
specifiche situazioni cliniche 

 
Istituto Superiore Sanità (ISS) – Agenzia Servizi Sanitari Regionali (ASSR) 

Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG) 2002 

Perché linee-guida ? 
(PSN 1998-00, legge 229/99) 

Stimolare all’uso di procedure 
diagnostiche e terapeutiche rispondenti  
all’evidenza scientifica 
Assicurare la massima appropriatezza  
degli interventi 
Ridurre la variabilità delle scelte del 
sanitario  

"Creare una rete integrata di servizi sanitari e sociali 
per l’assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai 
disabili". 
Il secondo importante obiettivo è quello di creare una rete 
integrata di servizi sanitari e sociali per l'assistenza ai 
malati cronici, agli anziani e ai disabili... 

Progetto 2 del Piano 
Sanitario Nazionale 

Il primo Progetto Obiettivo del PIANO SANITARIO 
NAZIONALE riguarda l’applicazione dei Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA), vale a dire le 
prestazioni e i servizi che il SSN è tenuto a garantire a 
tutti i cittadini, gratuitamente o in compartecipazione, 
grazie alle risorse raccolte attraverso il sistema fiscale... 

Progetto 1 del Piano 
Sanitario Nazionale  

MINISTERO DELLA SALUTE 
Piano Sanitario Nazionale 2002-2004: Schema 

Necessità di rigore metodolologico nella 
preparazione di LG o di altre 

raccomandazioni cliniche 

Grande varietà dei prodotti riconducibili a 
LG e loro complessità  
Necessità di utilizzare metodiche rigorose 
ed improntate alla totale trasparenza, 
onde permettere agli utenti interessati di 
ripercorrere il cammino metodologico che 
ha condotto alla stesura dei documenti 

Istituto Superiore Sanità (ISS) – Agenzia Servizi Sanitari Regionali (ASSR) 
Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG) 2002 
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ISS - ASSR 

Programma Nazionale per le Linee Guida 
(PNLG) 2002 

 Come produrre raccomandazioni per la 
pratica clinica (LG, consensus conferences, criteri di 
appropriatezza, technology assessment) 

Come scegliere gli argomenti 
Metodologia da adottare 
Aspetti economici ed etici  
Presentazione, comunicazione, adozione 
delle raccomandazioni 

PARALISI CEREBRALE INFANTILE  
(CEREBRAL PALSY) 

Definizione 
Incidenza 
Eziologia e fattori di rischio 
Classificazione e principali forme cliniche 
Diagnosi e diagnosi differenziale 
Trattamento 

PCI: definizione 

Un disturbo persistente, ma non 
immutabile della postura e del movimento, 
causato da difetti non progressivi o da 
lesioni del cervello immaturo. 

Critiche e precisazioni a questa definizione 

CLASSIFICAZIONE DELLE PCI:  
NUOVI ORIENTAMENTI 

Il punto di vista tradizionale: “turba persistente della postura e del 
movimento”  
 (solo analisi del disturbo motorio e della sua localizzazione 
somatica) 

 
Altri angoli visivi: percezione, intenzionalità (importanza di 
ciascuno di essi per classificare una specifica forma, concetto di 
prevalenza, possibilità di simultaneo inquadramento in forme 
diverse a seconda dell’angolo visivo …) 
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PCI: incidenza 

Paesi occidentali: 1.5-2.5 per mille nati vivi 
Ogni anno in Italia circa 1000 nuovi casi 
Riduzione negli anni 60-70’ poi 
sostanzialmente stabile 

PCI: etiologia e fattori di rischio 
Condizione ad eziologia multipla (multifattoriale) 

Prenatali (genetici, cromosomici, infettivi, malformativi, 
lesioni ipossico-ischemiche): prev. in nati a termine 
Perinatali (asfissia, emorragie intracerebrali, infezioni del 
SNC..) prev. nei nati pretermine  
Postnatali (convulsività, vascolari,  con esito prev. in 
emiplegia) 

Le principali forme cliniche 

Emiplegia od emiparesi 
Forme spastiche bilaterali (diplegia, 
tetraplegia, doppia emiparesi) 
Forme discinetiche (od extrapiramidali) 
Forme atassiche 

DD della PCI 

Conoscenza della storia dello sviluppo 
normale e delle PCI 
Diagnosi CLINICA 
Forme progressive metabolico-
degenerative 
Esami di laboratorio 

Trattamento 

Presa in carico precoce 
Riabilitazione tempestiva (assistenza e 
rieducazione) 
Chirurgia funzionale  
Farmaci 
Trattamento dei disturbi associati 
La vita adulta 

Perché LG per le  PC:  
rilevanza dell’argomento 

Prevalenza della patologia e suo costo 
sociale 
Gravità della condizione 
Variabilità della prassi clinica 
Capacità potenziale di LG di  migliorare 
l’assistenza ed i suoi costi 
Disponibilità e qualità delle evidenze 
scientifiche 
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“ dissenso” sulle PC 

La logica della normalità o quella della 
paralisi? 
Approcci top/down o down/top? 
Aspetti motori od aspetti percettivi? 
Interesse per il repertorio o per l’utilizzo? 
Approcci “integralisti” o approcci 
“ricreativi”? 

Il mandato 

Commissione SIMFER (coord. A.Ferrari) 
(1999) 
Consensus conference SIMFER-SINPIA 
(Bologna 2000) 
Consegna del testo (nov. 2001) 
Approvazione da parte della SIMFER e 
della  SINPIA e pubblicazione (2002) 
Aggiornamento 2005 
Aggiornamento Raccomandazioni 2013 

Tabella 1 - Livelli di evidenza e forza delle raccomandazioni 
 

Livello Studi 

1 più studi controllati randomizzati o 
revisioni sistematiche 

2 almeno uno studio randomizzato 
controllato 

3 nessuno studio randomizzato, ma 
diversi studi controllati con risultati 
tra loro coerenti 

4 forte consenso degli esperti 
(unanimità) 

5 opinione prevalente degli esperti 
(maggioranza) 

Alcuni punti forza del documento 

La definizione degli ambiti di applicazione 
delle LG 
La definizione del profilo del paziente 
La descrizione degli ambiti giustificati di 
intervento (in relazione all’età del 
bambino) 
La caratterizzazione della metodologia 
operativa 
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Alcuni punti forza del documento 

La definizione degli ambiti di applicazione 
delle LG 
La definizione del profilo del paziente 
La descrizione degli ambiti giustificati di 
intervento (in relazione all’età del 
bambino) 
La caratterizzazione della metodologia 
operativa 

Ambiti di applicazione  
 

Le linee guida si applicano solamente 
all’ambito della rieducazione, processo che, 
assieme alla educazione ed alla assistenza, 
concorre a costituire il complesso intervento 

della riabilitazione del bambino affetto da 
paralisi cerebrale infantile 

  Manifesto per la riabilitazione del bambino” redatto dal 
Gruppo Italiano per la Paralisi Cerebrale Infantile 

(Roma, 30 sett. 2000), pubblicato sul “MR Giornale 
Italiano di Medicina Riabilitativa, 2000; 14(4):14-15 e 
sul “Bollettino di Neuropsichiatria Infantile anno VII, n 

2, 2000”. 

La riabilitazione è un processo complesso teso a 
promuovere nel bambino e nella sua famiglia la 

migliore qualità di vita possibile. Con azioni dirette 
ed indirette essa si interessa dell’individuo nella 

sua globalità fisica, mentale, affettiva, 
comunicativa e relazionale (carattere olistico), 

coinvolgendo il suo contesto familiare, sociale ed 
ambientale (carattere ecologico).  

Si concretizza con la formulazione del progetto 
riabilitativo e dei vari programmi terapeutici attivi 

nei tre ambiti della rieducazione, dell’assistenza e 
dell’educazione. 

La rieducazione è competenza del personale 
sanitario ed ha per obiettivo lo sviluppo ed il 
miglioramento delle funzioni adattive. Essa 

rappresenta un processo discontinuo e limitato nel 
tempo che deve necessariamente concludersi 

quando, in relazione alle conoscenze più 
aggiornate sui processi biologici del recupero, per 

un tempo ragionevole non si verifichino 
cambiamenti significativi né nello sviluppo né 

nell’utilizzo delle funzioni adattive. 
 

 
L’assistenza ha per obiettivo il benessere del 

bambino e della sua famiglia ed è competenza del 
personale sanitario e degli operatori del sociale. 

Essa deve accompagnare senza soluzioni di 
continuità il bambino e la sua famiglia sin dalla 

enunciazione della diagnosi di disabilità. Le risorse 
da destinare alla famiglia vanno pesate sulla 

misura del bisogno espresso e non sulla 
condizione di modificabilità della paralisi del 

bambino. 
 

 
L’ educazione è competenza della famiglia, del 

personale sanitario e dei professionisti del settore 
ed ha per obiettivo sia la preparazione del 

bambino ad esercitare il proprio ruolo sociale 
(educare il disabile) sia la formazione della 

comunità, a cominciare dalla scuola, ad accoglierlo 
ed integrarlo (educare al disabile), per aumentarne 
le risorse ed accrescere l’efficacia del trattamento 

rieducativo. 
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Alcuni punti forza del documento 

La definizione degli ambiti di applicazione 
delle LG 
La definizione del profilo del paziente 
La descrizione degli ambiti giustificati di 
intervento (in relazione all’età del 
bambino) 
La caratterizzazione della metodologia 
operativa 

Il profilo del paziente 
Occorre delineare un preciso profilo diagnostico 
funzionale del paziente utilizzando, per facilitare 
la raccolta e la elaborazione dei dati, un sistema 
“multiassiale” o “multidimensionale” composto 
da nove assi. Ogni asse raccoglie diversi 
parametri. Accanto ai fondamentali assi 
“motori”, altri assi (anamnesi lesionale, 
anamnesi riabilitativa, complessità, complicanze, 
famiglia, servizi di riabilitazione, comunità 
infantile) descrivono condizioni “non motorie” e 
caratteristiche contestuali in grado però di 
influenzare significativamente le possibilità del 
recupero “motorio” del soggetto.  
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Alcuni punti forza del documento 

La definizione degli ambiti di applicazione 
delle LG 
La definizione del profilo del paziente 
La descrizione degli ambiti giustificati di 
intervento (in relazione all’età del 
bambino) 
La caratterizzazione della metodologia 
operativa 

Gli ambiti giustificati di intervento  
(in relazione all’età del bambino) 

Sono riportati in appendice alle LG 
 

Stabiliscono la necessità di dichiarare quali 
ambiti di intervento siano giustificati e per quanto 
tempo lo restino, ricusando da un lato ogni 
forma di intervento terapeutico si professi 
omnicomprensivo ed accogliendo dall’altro il 
principio di interrompere il trattamento 
rieducativo (ma non l’educazione e 
l’assistenza) indipendentemente dall’età 
anagrafica raggiunta dal bambino, qualora 
vengano meno le condizioni giustificative 
richieste.  

 
 

Indicano la priorità delle abilità/attività funzionali 
che il bambino con paralisi cerebrale infantile 
dovrebbe poter conquistare in quella definita 
fascia di età, cioè gli appuntamenti dello 
sviluppo. In questo senso le attività/abilità 
funzionali non seguono un ordine gerarchico 
prestabilito (pietre miliari), ma cambiano in 
relazione alla fascia di età attraversata dal 
soggetto. 

Ad esempio il cammino è un obiettivo importante fra 0 – 2 
anni e fra 3 e 5 anni e può esserlo ancora fra 6 e 8 anni in 
de te rm ina te s i tuaz ion i , men t re non lo è p iù 
successivamente, salvo eccezionali giustificazioni (chiusura 
del “cancello”). Lo diventa invece al suo posto la conquista 
di una adeguata autonomia da seduto con la carrozzina 
manuale o elettronica, ausilio che d’altra parte può essere 
proposto al paziente già fra 3 e 5 anni di età, se la prognosi 
del cammino si rivelasse negativa. 

 
 
 deve intendersi ugualmente ingiustificata la 

prosecuzione del trattamento rieducativo se 
dopo un ragionevole periodo di tempo, non si sia 
verificata alcuna modificazione significativa 
(chiusura del “cancello”); 
 
l’incapacità di apprendimento e di acquisizione 
delle modificazioni indotte sulla funzione 
considerata (origine del continuo ricorso alla così 
detta terapia di “mantenimento”) da parte del 
paziente rende ingiustificata la prosecuzione del 
trattamento rieducativo; 

Il trattamento fisioterapico domiciliare è da 
ritenersi eccezionale ed esclusivamente 
legato a condizioni cliniche particolari e 
momentanee del bambino, perché 
contrario al lavoro di equipe ed al setting 
terapeutico, oltre che sfavorevole per 
l’indisponibilità di ambienti, ausili e sussidi 
adeguati. 
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Alcuni punti forza del documento 

La definizione degli ambiti di applicazione 
delle LG 
La definizione del profilo del paziente 
La descrizione degli ambiti giustificati di 
intervento (in relazione all’età del 
bambino) 
La caratterizzazione della metodologia 
operativa 

Metodologia operativa 
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L’accordo terapeutico 
Esso contempla che il progetto riabilitativo non 
possa essere né calato dall’alto né tanto meno 
imposto al bambino ed alla sua famiglia; va anzi 
ricercato il loro coinvolgimento attivo pur nella 
doverosa distinzione dei ruoli (presa in carico). 
La responsabilità del progetto rieducativo e del 
programma terapeutico non può essere, infatti, 
attribuita ai genitori, ma deve essere assunta dal 
medico riabilitatore. 
 E’ però altrettanto indispensabile che i genitori 
vengano informati sugli obiettivi terapeutici che si 
intende perseguire (con i loro limiti temporali) e sui 
mezzi con i quali si stanno perseguendo, sia per far 
loro acquisire una maggiore consapevolezza delle 
possibilità o dei limiti del recupero, sia per una 
maggior comprensione delle ricadute sulla vita 
quotidiana del lavoro riabilitativo in atto.  

Non è corretto attribuire ai genitori il ruolo di 
terapista, delegando loro l’intervento riabilitativo 
(significherebbe costringerli a farsi carico di 
responsabilità non proprie), ma è altrettanto 
scorretta da parte dei genitori la completa 
delega al terapista dell’impegno riabilitativo.  
E’ invece necessario individuare assieme ai 
genitori una serie di situazioni in cui il bambino 
con paralisi cerebrale infantile, nella vita di tutti i 
giorni, possa compiere esperienze utili e coerenti 
con il processo di recupero in atto. Un analogo 
coinvolgimento attivo e collaborativo va cercato 
anche nei confronti delle istituzioni educative e 
scolastiche  


