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Questo documento, e distribuito secondo i termini della licenza Creative
Commons 3.0 con le seguenti limitazioni:

Attribuzione. Devi attribuire la paternita dell’opera al dr. Ferrari
Renato Maria e in modo tale da non suggerire di avallare te o il
modo in cui tu usi l'opera.

Non commerciale. Non puoi usare quest’opera per fini
commerciali.

Stessa Licenza — Se, trasformi o modifichi in qualsiasi modo il
materiale o ti basi su di esso, devi distribuire i tuoi contributi con la
stessa licenza del materiale originario, citando 1’autore dell’opera
originale.
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Copie. Puoi copiare e distribuire quest’opera

Divieto di restrizioni aggiuntive — Non puoi applicare termini legali o misure
tecnologiche che impongano ad altri soggetti dei vincoli giuridici su quanto la licenza
consente loro di fare.

Sito ufficiale: (http://creativecommons.org/)

Questo documento nasce dall'esigenza personale di avere uno strumento di facile consultazione e a portata di mano
durante le sedute in Commissione Invalidi Civili.

E solo una guida breve ad uso dei medici delle Commissioni Invalidi Civili, senza alcuna pretesa scientifica o
legislativa e di pura consultazione; 1'autore non si assume alcuna responsabilita per eventuali errori od omissioni: il testo
ufficiale rimane il Decreto Ministeriale del Ministero della Sanita 5 febbraio 1992 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale
della Repubblica Italiana, Supplemento Ordinario n. 43 del 26 febbraio 1992.

L'Autore ringrazia tutti coloro che vorranno segnalarli suggerimenti, correzioni, modifiche, proposte al seguente
indirizzo:

renatoferrari@tiscali.it

Documento totalmente realizzato con programmi a codice libero e aperto:

sistema operativo linux; distribuzione slackware 14.2 64 bit; programma di
videoscrittura LibreOffice 5.1.1.3 e ApacheOpenOffice 4.1.2
(http://fsfe.org/index.it.html; http://it.gnu.org/; http://slackware.com;
http://www.slacky.eu; https://it.libreoffice.org/;http://www.openoffice.org/it/)
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Cos’e il Software Libero?

I1 “Software Libero” e una questione di liberta, non di prezzo.

Per capire il concetto, bisognerebbe pensare alla “liberta di
parola” e non alla “birra gratis”. (NdT: il termine “free” in inglese
significa sia gratuito sia libero).

L'espressione “Software Libero” si riferisce alla liberta
dell'utente di eseguire, copiare, distribuire, studiare, cambiare
e migliorare il software. Piu precisamente, esso si riferisce a
quattro tipi di liberta per gli utenti del software:

. Liberta di eseguire il programma, per qualsiasi scopo
(liberta 0).

. Liberta di studiare come funziona il programma e adattarlo
alle proprie necessita (liberta 1). L'accesso al codice sorgente
ne € un prerequisito.

. Liberta di ridistribuire copie in modo da aiutare il prossimo
(liberta 2).

. Liberta di migliorare il programma e distribuirne
pubblicamente i miglioramenti, in modo tale che tutta la
comunita ne tragga beneficio (liberta 3). L'accesso al codice
sorgente ne e un prerequisito.
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Tabella per il calcolo riduzionistico delle menomazioni concomitanti

95 |95,25/95,50(95,75/96,00|96,25|96,50|96,75|97,00(97,2597,50|97,75|98,00|98,25|98,50|98,75|99,00 99,2599,50| 99,75
90 |90,50(91,00|91,50/92,00(92,5093,00|93,50|94,00|94,50|95,00|95,50|96,00|96,50|97,00{97,50|98,00|98,50|99,00| 99,50
85 |85,75/86,50|87,25|88,00(88,75/89,50|90,25/91,00/91,75|92,50|93,25|94,00|94,75|95,50|96,2597,00(97,75|98,50| 99,25
80 |81,00/82,00|83,00/84,00(85,00 86,00|87,00/88,00/89,00/90,00|91,00(92,00|93,00|94,00{95,00(96,00(97,00|98,00| 99,00
75 |76,25/77,50|78,75|80,00/81,25|82,50|83,75|85,00|86,25|87,50|88,75|90,0091,25/92,50|93,75|95,0096,25|97,50| 98,75
70 |71,50/73,00|74,50|76,00|77,50|79,00|80,50/82,00|83,50|85,00|86,50|88,00/89,5091,00|92,50|94,0095,5097,00|98,50
65 66,75|68,50|70,25|72,00|73,75|75,50|77,25|79,00/80,75|82,50|84,25|86,00(87,75|89,50{91,25|93,00|94,75|96,50| 98,25
60 |62,00/64,00|66,00/68,00|70,00 72,00|74,00/76,00/78,00|80,00|82,00|84,00|86,00|88,00{90,00(92,00(94,00|96,00| 98,00
55 |57,25/59,50/61,75|64,00/66,25|68,50|70,75|73,00|75,25|77,50|79,75|82,0084,25|86,50|88,75|91,0093,25|95,50(97,75
50 |52,50/55,00/57,50(60,00/62,50|65,00(67,50|70,00|72,50|75,00|77,50/80,00/82,50|85,00|87,50/90,0092,50|95,00/97,50
45 |47,75/50,50|53,25|56,0058,75|61,50(64,25/67,00|69,75|72,50|75,25|78,00/80,75|83,50|86,25|89,00(91,75|94,50| 97,25
40 |43,00/46,00/49,00|52,00|55,00/58,00/61,00|64,0067,00/70,00/73,00|76,00|79,00/82,0085,00|88,00/91,00/94,00/ 97,00
35 |38,25|41,50|44,75|48,00|51,2554,50|57,75/61,00/64,25|67,50|70,75|74,00|77,25|80,50(83,75|87,00(90,25|93,50| 96,75
30 |33,50/37,00|40,50/44,00(47,5051,00|54,50|58,00/61,50|65,00|68,50|72,00|75,50|79,00{82,50|86,00|89,50|93,00| 96,50
25 |28,75|32,50|36,25|40,00(43,75/47,50|51,25|55,00|58,75|62,50|66,25|70,00|73,75|77,50|81,25|85,00|88,75|92,50| 96,25
20 |24,00/28,00|32,00|36,00(40,00 44,00|48,00|52,00/56,00|60,00|64,00|68,00|72,00|76,00|80,00|84,00(88,00|92,00| 96,00
15 |19,25|23,50(27,75|32,00|36,25|40,5044,75|49,00|53,25|57,50(61,75|66,00|70,25|74,50|78,75|83,00|87,25/91,50| 95,75
10 |14,50|19,00|23,50/28,00/32,50|37,00|41,50|46,00|50,50|55,00|59,50|64,00/68,50|73,00|77,50|82,00|86,50{91,00|95,50
5 9,75 |14,50|19,25/24,00|28,75|33,50|38,25|43,0047,75|52,50|57,25|62,00|66,75| 71,50|76,25|81,00|85,75|90,50| 95,25
0 5 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 || 45 | 50 | 55 | 60 | 65 | 70 | 75 | 80 | 85 | 90 | 95
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TABELLA DEI DEFICIT UDITIVI - PUNTEGGIO % DI INVALIDITA
Ordinata = Orecchio peggiore (Somma delle perdite uditive in dB per le frequenze 500-1000-2000 Hz)
Ascissa = Orecchio migliore (Somma delle perdite uditive in dB per le frequenze 500-1000-2000 Hz)

70-80 0

85-95 1 4.5

100-110 |2 6 9

115-125 |3 7 10 13.5

130-140 |4.5 8 11 15 18

145-155 |6 9 12 16 19 22.5

160-170 |7 10 13.5 17 20 24 27

175-185 |8 1 15 18 21 25 28 31.5

190-200 |9 12 16 19 22.5 26 29 33 36

205-215 |10 135 |17 20 24 27 30 34 37 40.5

220-230 |11 15 18 21 25 28 31.5 35 38 42 45

235-245 |12 16 19 22.5 26 29 33 36 39 43 46 49.5

250-260 |13.5 17 20 24 27 30 34 37 40.5 44 47 51 54

265-275 |15 18 21 25 28 31.5 35 38 42 45 48 52 55 58,5
70-80 |85-95 |100-110 [115-125 |130-140 |145-155 |160-170 |175-185 |190-200 |205-215 |220-230 |235-245 |250-260 |265-275

(Taratura Audiometrica ANSI 1969, ISO 1975)

Tabella allegata al Decreto Ministeriale - Ministero della Sanita - 5 febbraio 1992

“Approvazione della nuova tabella indicativa delle percentuali d’invalidita per le minorazioni e malattie invalidanti.”
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TABELLA PER LA VALUTAZIONE DEI DEFICIT VISIVI BINOCULARI VISUS

VISUS 9/10 8/10 | 7/10 6/10 | 5/10 4/10 | 3/10 | 2/10 | 1/10 | 1/20 | MENO DI 1/20
9/10 a 8/10 0 2 3 5 7 10 | 15 20
7/10 a 6/10 2 3 5 7 10 | 15 | 20 30
5/10 a 4/10 3 5 10 | 15 | 20 | 30 40
3/10 5 7 10 15 | 20 | 30 | 40 60
2/10 7 10 15 20 | 30 | 40 | 60 70
1/10 10 15 20 30 | 40 | 60 | 70 80
1/20 15 20 30 40 | 60 | 70 | 80 100
MENO DI 1/20 20 30 40 60 | 70 | 80 | 100 100
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Indice di Massa Corporea

P 120 | 120,00 | 108,84 | 99,17 | 90,74 | 83,33 | 76,80 | 71,01 | 65,84 | 61,22 | 57,07 | 53,33 | 49,95 | 46,88 | 44,08 | 41,52 | 39,18 | 37,04 | 35,06 | 33,24 | 31,56 | 30,00
E 115 | 115,00 | 104,31 | 95,04 | 86,96 | 79,86 | 73,60 | 68,05 | 63,10 | 58,67 | 54,70 | 51,11 | 47,87 | 44,92 | 42,24 | 39,79 | 37,55 | 35,49 | 33,60 | 31,86 | 30,24 | 28,75
S 110 | 110,00 | 99,77 | 90,91 | 83,18 | 76,39 | 70,40 | 65,09 | 60,36 | 56,12 | 52,32 | 48,89 | 45,79 | 42,97 | 40,40 | 38,06 | 35,92 | 33,95 | 32,14 | 30,47 | 28,93 | 27,50
0 105 | 105,00 | 9524 | 86,78 | 79,40 | 72,92 | 67,20 | 62,13 | 57,61 | 53,57 | 49,94 | 46,67 | 43,70 | 41,02 | 38,57 | 36,33 | 34,29 | 32,41 | 30,68 | 29,09 | 27,61 | 26,25
100 | 100,00 | 90,70 | 82,64 | 75,61 | 69,44 | 64,00 | 59,17 | 54,87 | 51,02 | 47,56 | 44,44 | 41,62 | 39,06 | 36,73 | 34,60 | 32,65 | 30,86 | 29,22 | 27,70 | 26,30 | 25,00
95 | 9500 | 86,17 |78,51 | 71,83 | 65,97 | 60,80 | 56,21 | 52,13 | 48,47 | 45,18 | 42,22 | 39,54 | 37,11 | 34,89 | 32,87 | 31,02 | 29,32 | 27,76 | 26,32 | 24,98 | 23,75
I 90 | 90,00 | 81,63 | 74,38 | 68,05 | 62,50 | 57,60 | 53,25 | 49,38 | 45,92 | 42,81 | 40,00 | 37,46 | 35,16 | 33,06 | 31,14 | 29,39 | 27,78 | 26,30 | 24,93 | 23,67 | 22,50
N 85 | 85,00 | 77,10 | 70,25 | 64,27 | 59,03 | 54,40 | 50,30 | 46,64 | 43,37 | 40,43 | 37,78 | 35,38 | 33,20 | 31,22 | 29,41 | 27,76 | 26,23 | 24,84 | 23,55 | 22,35 | 21,25
80 | 80,00 | 72,56 | 66,12 | 60,49 | 55,56 | 51,20 | 47,34 | 43,90 | 40,82 | 38,05 | 35,56 | 33,30 | 31,25 | 29,38 | 27,68 | 26,12 | 24,69 | 23,37 | 22,16 | 21,04 | 20,00
75 | 75,00 | 68,03 | 61,98 | 56,71 | 52,08 | 48,00 | 44,38 | 41,15 | 38,27 | 35,67 | 33,33 | 31,22 | 29,30 | 27,55 | 25,95 | 24,49 | 23,15 | 21,91 | 20,78 | 19,72 | 18,75
F 70 | 70,00 | 63,49 | 57,85 | 52,93 | 48,61 | 44,80 | 41,42 | 38,41 | 35,71 | 33,29 | 31,11 | 29,14 | 27,34 | 25,71 | 24,22 | 22,86 | 21,60 | 20,45 | 19,39 | 18,41 | 17,50
L 65 | 6500 | 5896 |53,72 | 49,15 | 45,14 | 41,60 | 38,46 | 35,67 | 33,16 | 30,92 | 28,89 | 27,06 | 25,39 | 23,88 | 22,49 | 21,22 | 20,06 | 18,99 | 18,01 | 17,09 | 16,25
o 60 | 60,00 | 54,42 | 49,59 | 45,37 | 41,67 | 38,40 | 35,50 | 32,92 | 30,61 | 28,54 | 26,67 | 24,97 | 23,44 | 22,04 | 20,76 | 19,59 | 18,52 | 17,53 | 16,62 | 15,78 | 15,00
G 55 | 55,00 | 49,89 | 4545 | 41,59 | 38,19 | 35,20 | 32,54 | 30,18 | 28,06 | 26,16 | 24,44 | 22,89 | 21,48 | 20,20 | 19,03 | 17,96 | 16,98 | 16,07 | 15,24 | 14,46 | 13,75
R 50 | 50,00 | 4535 |41,32 | 37,81 | 34,72 | 32,00 | 29,59 | 27,43 | 25,51 | 23,78 | 22,22 | 20,81 | 19,53 | 18,37 | 17,30 | 16,33 | 15,43 | 14,61 | 13,85 | 13,15 | 12,50
A 45 | 45,00 | 40,82 | 37,19 | 34,03 | 31,25 | 28,80 | 26,63 | 24,69 | 22,96 | 21,40 | 20,00 | 18,73 | 17,58 | 16,53 | 15,57 | 14,69 | 13,89 | 13,15 | 12,47 | 11,83 | 11,25
M 40 | 40,00 | 36,28 | 33,06 | 30,25 | 27,78 | 25,60 | 23,67 | 21,95 | 20,41 | 19,02 | 17,78 | 16,65 | 15,63 | 14,69 | 13,84 | 13,06 | 12,35 | 11,69 | 11,08 | 10,52 | 10,00
M 35 | 3500 | 31,75 |28,93 | 26,47 | 24,31 | 22,40 | 20,71 | 19,20 | 17,86 | 16,65 | 15,56 | 14,57 | 13,67 | 12,86 | 12,11 | 11,43 | 10,80 | 10,23 | 9,70 | 9,20 | 8,75
I 30 | 30,00 | 27,21 |24,79 | 22,68 | 20,83 | 19,20 | 17,75 | 16,46 | 15,31 | 14,27 | 13,33 | 12,49 | 11,72 | 11,02 | 10,38 | 9,80 | 9,26 | 8,77 | 831 | 7,89 | 7,50
0o | 1,00 | 1,05 | 1,10 1,15 1,20 | 1,25 | 1,30 | 1,35 | 1,40 | 1,45 | 1,50 | 1,55 | 1,60 | 1,65 | 1,70 | 1,75 | 1,80 | 1,85 | 1,90 | 1,95 | 2,00
ALTEZZA I N METRI
> 40 Sovrappeso di 3° Grave 30-40 Sovrappeso di 2° grado Obeso 25-30 | Sovrappeso di 1° grado | Sovrappeso
grado Obeso
18,5-25 Normopeso Normale <18,5 Sottopeso Magro
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cod. |APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO min. max. fisso

6001 |ANGINA PECTORIS STABILE 0 0 | 60

6002 |ARITMIE GRAVI PACE-MAKER NON APPLICABILE 0| o | 100

6409 |[CARDIOPATIA VALVOLARE AORTICA CON APPLICAZIONE DI

0 0 | 25

PROTESI

6410 CARDIOPATIA VALVOLARE NON AORTICA CON APPLICAZIONE, o | | 4.
DI PROTESI

6414 |[STENOSI CONGENITA DELLA POLMONARE GRAVE (IIl CLASSE

71| 80 | ©

NYHA)

6415 STENOSI O COARTAZIONE AORTICA CONGENITA MODERATA o | o | o,
(Il CLASSE NYHA)

6416 STENOSI O COARTAZIONE AORTICA CONGENITA SERRATA (Il o | o | -«
CLASSE NYHA)

6441 MIOCARDIOPATIE O VALVULOPATIE CON INSUFFICIENZA| , | 55 | |
CARDIACA LIEVE (I CLASSE NYHA)

6442 MIOCARDIOPATIE O VALVULOPATIE CON INSUFFICIENZA| ,. | o, | |
CARDIACA MODERATA (II CLASSE NYHA)

6443 MIOCARDIOPATIE O VALVULOPATIE CON INSUFFICIENZA| .. | o0 | |
CARDIACA GRAVE (IIl CLASSE NYHA)

6444 MIOCARDIOPATIE O VALVULOPATIE CON INSUFFICIENZA o | o | ;40
CARDIACA GRAVISSIMA (IV CLASSE NYHA)

6445 [CORONAROPATIA LIEVE (I CLASSE NYHA) 11020 | 0

6446 |CORONAROPATIA MODERATA (Il CLASSE NYHA) 41 1 50 | 0

6447 |CORONAROPATIA GRAVE (III CLASSE NYHA) 71| 80 | o

6448 [CORONAROPATIA GRAVISSIMA (IV CLASSE NYHA) 0 0 | 100

6453 [STENOSI CONGENITA DELLA POLMONARE MODERATA (I o | 4 | |
CLASSE NYHA)

9201 |CARDIOPATIE CON APPLICAZIONE DI PACE-MAKER Al o | . |
FREQUENZA FISSA

9202 |CARDIOPATIE CON APPLICAZIONE DI PACE-MAKER A| , | 4 |
FREQUENZA VARIABILE SECONDO ESIGENZE FISIOLOGICHE

9328 TRAPIANTO CARDIACO IN ASSENZA DI COMPLICANZE 71| 80 | O
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cod.

APPARATO RESPIRATORIO

min.

max.

fisso

6003

ASMA ALLERGICO ESTRINSECO

21

30

6004

ASMA INTRINSECO

35

6005

ENFISEMA LOBARE CONGENITO

11

6009

RINITE CRONICA ATROFICA

11

6010

RINITE CRONICA IPERTROFICA CON STENOSI BILATERALE

11

6011

RINITE CRONICA VASOMOTORIA O ALLERGICA

11

6012

SINUSITE CRONICA CON REPERTO RX SIGNIFICATIVAMENTE
POSITIVO

6013

TUBERCOLOSI POLMONARE - ESITI FIBROSI PARENCHIMALI
O PLEURICI CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA LIEVE

11

20

6014

TUBERCOLOSI POLMONARE - ESITI FIBROSI PARENCHIMALI
O PLEURICI CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA MODERATA

41

50

6015

TUBERCOLOSI POLMONARE - ESITI FIBROSI PARENCHIMALI
O PLEURICI CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA GRAVE

81

90

6016

TUBERCOLOSI POLMONARE - ESITI FIBROSI PARENCHIMALI
O PLEURICI CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA E DISPNEA A
RIPOSO

100

6403

BILOBECTOMIA

61

6404

BRONCHIECTASIA ACQUISITA

35

6405

BRONCHIECTASIA CONGENITA

6406

BRONCHIECTASIA CONGENITA ASSOCIATA A MUCOVISCIDOSI

80

6407

BRONCHITE ASMATICA CRONICA

45

6413

CISTI BRONCOGENE O POLMONARI CONGENITE

6431

FIBROSI POLMONARE INTERSTIZIALE DIFFUSA IDIOPATICA

95

6449

[POPLASIA O APLASIA POLMONARE CONGENITA
MONOLATERALE

6455

MALATTIA POLMONARE OSTRUTTIVA CRONICA-PREVALENTE
BRONCHITE

75

6456

MALATTIA POLMONARE OSTRUTTIVA CRONICA-PREVALENTE
ENFISEMA

65

6468

PNEUMONECTOMIA

45

6469

PNEUMONECTOMIA CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
MEDIA

80

6470

PNEUMONECTOMIA CON INSUFFICIENZA RESPIRATORIA
GRAVE

100

9329

SARCOIDOSI IN TRATTAMENTO

41

Pagina numero 6

Tabelle e codici di invalidita civile



cod. APPARATO DIGERENTE min. max. [fisso
6101 EMORROIDI 0 0 10
6408 |[CALCOLOSI BILIARE SENZA COMPROMISSIONE DELLO STATO 0 0 21
GENERALE
6411 |CIRROSI EPATICA CON DISTURBI DELLA PERSONALITA 0 0 o5
(ENCEFALOPATIA EPATICA INTERMITTENTE)
6412 |[CIRROSI EPATICA CON IPERTENSIONE PORTALE 71 80 0
6417 |COLECISTO-DIGIUNOSTOMIA - ESITI 0 0 9
6418 |[COLITE ULCEROSA (IIT CLASSE) 41 50 0
6419 |COLITE ULCEROSA (IV CLASSE) 61 70 0
6420 DIVERTICOLOSI DEL COLON (IT CLASSE) 21 | 30 0
6421 |DIVERTICOLOSI DEL COLON (ITII CLASSE) 41 50 0
6424 EPATITE CRONICA ATTIVA 0 0 51
6425 |[EPATITE CRONICA ATTIVA AUTOIMMUNE 0 0 70
6426 |[EPATITE CRONICA ATTIVA NELL'INFANZIA 71 80 0
6427 |[ESITTI DI TRATTAMENTO CHIRURGICO PER ERNIA 1 10 0
DIAFRAMMATICA CONGENITA
6428 |[ESITI DI TRATTAMENTO CHIRURGICO PER ATRESIA 21 30 0
ESOFAGEA (I CLASSE)
6429 |[ESITI DI TRATTAMENTO CHIRURGICO PER ATRESIA 41 50 0
ESOFAGEA (III CLASSE)
6432 FISTOLA ANO-RETTALE 0 0 10
6433 [FISTOLA GASTRO-DIGIUNO - COLICA (II CLASSE) 21 30 0
6434 [FISTOLA GASTRO-DIGIUNO - COLICA (IIT CLASSE) 41 50 0
6435 [FISTOLA GASTRO-DIGIUNO - COLICA (IV CLASSE) 61 70 0
6436 |GASTROENTEROSTOMIA - NEOSTOMA FUNZIONANTE (II
CLASSE) 21130 0
6437 |GASTROENTEROSTOMIA - NEOSTOMA FUNZIONANTE (III
CLASSE) 010 4
6452 [LOBECTOMIA EPATICA DESTRA 0 0 35
6454 [ULCERA GASTRICA O DUODENALE (II CLASSE) 0 0 10
6455 |[ULCERA GASTRICA O DUODENALE (III CLASSE) 21 30 0
6458 IMORBO DI CROHN (I CLASSE) 0 0 15
6459 IMORBO DI CROHN (I CLASSE) 21 30 0
6460 MORBO DI CROHN (IIT CLASSE) 41 50 0
6461 IMORBO DI CROHN (IV CLASSE) 61 70 0
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cod. |APPARATO DIGERENTE min. |max. |fisso

6464 PANCREATITE CRONICA (I CLASSE) 0 0 10
6465 PANCREATITE CRONICA (II CLASSE) 21 30 0
6466 |PANCREATITE CRONICA (IIT CLASSE) 41 50 0
6467 [PANCREATITE CRONICA (IV CLASSE) 61 70 0
6471 [PROCIDENZA DEL RETTO 0 0 8
6472 [PROLASSO DEL RETTO 0 0 5)

6484 |SINDROME POSTPRANDIALE DA GASTRECTOMIA (I CLASSE) 0 0 10
6485 |[SINDROME POSTPRANDIALE DA GASTRECTOMIA (II CLASSE) | 11 20 0

8201 |/ANO ILIACO SN. 0 0 41
8203 MEGACOLON - COLOSTOMIA (II CLASSE) 21 30 0
8204 MEGACOLON - COLOSTOMIA (III CLASSE) 41 50 0

8205 [ESOFAGOSTOMIA CERVICALE E GASTROSTOMIA0080

9334 SINDROME DA MALASSORBIMENTO ENTEROGENO CON
COMPROMESSO STATO GENERALE

41 50 0
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cod. |APPARATO URINARIO min. |max. |fisso

6201 |[STENOSI URETRALE (2 DILATAZIONI MENSILI) 0 0 25

6202 |CISTECTOMIA CON DERIVAZIONE NEL SIGMA 41 50 0

6203 |CISTITE CRONICA 11 20 0

6204 [PROSTATITE CRONICA O IPERTROFIA PROSTATICA 11 20 0

6205 |RITENZIONE URINARIA CRONICA CON CATETERE A 0 0 46
PERMANENZA

6206 RITENZIONE URINARIA CRONICA CON CATETERISMO

SALTUARIO 25

6207 |RITENZIONE URINARIA CRONICA (PLURISETTIMANALE) 35

6208 MEGAVESCICA 30

6402 /ANOMALIE NON COMPLICATE DELLA PELVI RENALE 21
6422 |DUPLICITA OD ECTOPIA URETERALE BILATERALE 41
6423 DUPLICITA OD ECTOPIA URETERALE MONOLATERALE 15
6438 GLOMERULONEFRITE DA IMMUNOCOMPLESSI CON

0 0
0 0
0 0
6401 |AGENESIA DI UN RENE NON COMPLICATA 0 0 21
0 0
0 0
0 0

INSUFFICIENZA RENALE LIEVE 61 70 0
6439 GLOMERULONEFRITE EREDITARIA 0 0 100
6440 [IDRONEFROSI BILATERALE 41 50 0
6450 [POPLASIA RENALE BILATERALE 0 0 75
6451 [IPOPLASIA SEGMENTARIA RENALE SENZA DISTURBI 0 0 15
FUNZIONALI
6462 INEFRECTOMIA CON RENE SUPERSTITE INTEGRO 0 0 25
6463 [INEFROLITIASI CON NECESSITA DI DIETA RIGIDA E DI 21 30 0
ALMENO 2 CONTROLLI E/O TRATTAMENTI ANNUALI
6473 [PTOSI RENALE BILATERALE NON COMPLICATA 0 0 15
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cod. |APPARATO URINARIO min. |max. |fisso

6474 RENE A FERRO DI CAVALLO CON CALCOLOSI 0 0 45
6475 RENE A FERRO DI CAVALLO CON IDRONEFROSI 0 0 55
6476 RENE A FERRO DI CAVALLO NON COMPLICATO 11 20 0
6477 |RENE ECTOPICO PELVICO 0 0 11
6478 TUMORE DI WILMS 0 0 95
6479 |IRENE MULTICISTICO UNILATERALE NON COMPLICATO 0 0 21
6480 |RENE POLICISTICO BILATERALE 0 0 70

6481 [SINDROME NEFROSICA CON INSUFFICIENZA RENALE GRAVE | 81 90 0
6482 |[SINDROME NEFROSICA CON INSUFFICIENZA RENALE LIEVE 31 | 40 0

6483 |[PIELONEFRITE CRONICA 0 0 30

8202 |[CISTOSTOMIA CON CATETERE A PERMANENZA 61 70 0

8206 [ESTROFIA DELLA VESCICA URINARIA 0 0 80

8207 [FISTOLA URETRALE 0 0 15

8208 [CISTECTOMIA CON DERIVAZIONE ESTERNA O CON 51 60 0
NEOVESCICA E SCARSO CONTROLLO SFINTERICO

9203 [ESITT DI NEFROPATIA IN TRATTAMENTO DIALITICO 91 | 100 0
PERMANENTE

9330 [TRAPIANTO RENALE 0 0 60
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cod. |APPARATO ENDOCRINO min. |max. [fisso

1004 TPOTIROIDISMO GRAVE CON RITARDO MENTALE 0 0 100

7102 |JACROMEGALIA SENZA RILEVANTI LIMITAZIONI FUNZIONALI 0 0 11

7104 [NANISMO IPOFISARIO 0 0 50

7105 (OBESITA - (INDICE DI MASSA CORPOREA COMPRESO TRA 35 E 31 | 40 0
40) CON COMPLICANZE ARTROSICHE

9305 |ARTROPATIA GOTTOSA CON GRAVE IMPEGNO RENALE 91 | 100 0

9308 DIABETE INSIPIDO RENALE 0 0 46

9309 |DIABETE MELLITO TIPO 1° O 2° CON COMPLICANZE MICRO -
MACROANGIOPATICHE CON MANIFESTAZIONI CLINICHE DI| 41 50 0
MEDIO GRADO (CLASSE III)

9310 DIABETE MELLITO INSULINO - DIPENDENTE CON MEDIOCRE
CONTROLLO METABOLICO E IPERLIPIDEMIA O CON CRISI
[POGLICEMICHE FREQUENTI NONOSTANTE TERAPIA (CLASSE
1)

9311 |DIABETE MELLITO COMPLICATO DA GRAVE NEFROPATIA E/O
RETINOPATIA PROLIFERANTE, MACULOPATIA, EMORRAGIE| 91 | 100 0
VITREALI E/O ARTERIOPATIA OSTRUTTIVA (CLASSE 1IV)

9313 [[PERCORTISOLISMO CON  MANIFESTAZIONI  CLINICHE

51 | 60 0

CONCLAMATE 61 70 0
9314 [[PERPARATIROIDISMO PRIMARIO 0 0 50
9315 [[POPARATIROIDISMO  NON  SUSCETTIBILE DI  UTILE 91 | 100 0
TRATTAMENTO
9316 [[POSURRENALISMO GRAVE 91 | 100 0
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cod. |APPARATO LOCOMOTORE - ARTO INFERIORE min. max. fisso

7202 |JANCHILOSI DI ANCA IN BUONA POSIZIONE 0 0 41
7203 |ANCHILOSI DI GINOCCHIO IN FLESSIONE SUPERIORE A 40° 0 0 75
7204 |ANCHILOSI DI GINOCCHIO IN FLESSIONE TRA 35° E 40° 0 0 55
7205 |JANCHILOSI DI GINOCCHIO RETTILINEA 21 30 0

7210 |[ANCHILOSI DI TIBIOTARSICA O SOTTOASTRAGALICA
POSIZIONE SFAVOREVOLE

7211 |ANCHILOSI METATARSICA 12
7214 |ANCHILOSI O RIGIDITA DI PIEDE SUPERIORE AL 70% 14

0 0 30

0 0

0 0
7217 RIGIDITA DI ANCA SUPERIORE AL 50% 0 0 35

0 0

0 0

0 0

7218 RIGIDITA O LASSITA DI GINOCCHIO SUPERIORE AL 50% 35
7220 |ANCHILOSI SOTTOASTRAGALICA ISOLATA 11
ESITI DI TRATTAMENTO CHIRURGICO CON ENDOPROTESI DI

7221 lcINoccHIO 30
7253 [ESITL DI TRATTAMENTO CHIRURGICO CON ENDOPROTESI o | ,o |
D'ANCA

7225 |PIEDE PIATTO BILATERALE NON COMPLICATO 0o o | 7

7226 [PIEDE PIATTO MONOLATERALE NON COMPLICATO 0 0 | 4

7408 | AMPUTAZIONE DI COSCIA 0 0 | 65
7409 |AMPUTAZIONE DI GAMBA SENZA POSSIBILITA DI PROTESI 0 0 | 60
7410 AMPUTAZIONE DI GAMBA TERZO MEDIO PROTESIZZABILE | 0 | 0 | 46
7411 |AMPUTAZIONE DI GAMBA TERZO SUPERIORE 0 0 | 60
7412 | AMPUTAZIONE DI GINOCCHIO 0| 0 | 55
7415 |AMPUTAZIONE TARSO - METATARSICA 0o | o | 46
7418 |DISARTICOLAZIONE DI ANCA 0 0 | 8
7419 |DISARTICOLAZIONE DI GINOCCHIO 0 0 | 65
7423 [EMIPELVECTOMIA 0 | 0 | 100
7427 |PERDITA DEI DUE ALLUCI 0 0 | 15
7428 |PERDITA DEI DUE PIEDI 0 0 | 70
7431 [PERDITA DI UN PIEDE 0 0 | 35
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cod. |APPARATO LOCOMOTORE - ARTO SUPERIORE min. |max. [fisso
7201 ANCHILOSI DELLE ARTICOLAZIONI DELLA MANO IN , | o | o
POSIZIONE FAVOREVOLE
7206 |ANCHILOSI DI GOMITO IN POSIZIONE FAVOREVOLE 01 0 | 30
7207 |ANCHILOSI DI POLSO IN FLESSIONE 0 | 0 | 30
7208 |ANCHILOSI DI SPALLA IN POSIZIONE FAVOREVOLE 0| 0 | 30
7209 |ANCHILOSI DI SPALLA IN POSIZIONE SFAVOREVOLE 0 0 | 60
7212 |ANCHILOSI O RIGIDITA DI GOMITO SUPERIORE AL 70% 0| 0o | 35
7213 |ANCHILOSI O RIGIDITA DI MANO SUPERIORE AL 70% 0| 0 | 46
7215 |ANCHILOSI O RIGIDITA DI SPALLA SUPERIORE AL 70% IN o | o | oo
POSIZIONE FAVOREVOLE
7216 |ANCHILOSI O RIGIDITA DI SPALLA SUPERIORE AL 70% IN| | o | .
POSIZIONE SFAVOREVOLE
7219 |ANCHILOSI RADIOCARPICA 0o o0 | 21
7222 |ESITI DI TRATTAMENTO CHIRURGICO CON ENDOPROTESI DI
GOMITO 0 0 | 14
7224 [ESITI DI TRATTAMENTO CHIRURGICO CON ENDOPROTESI | o | ,e
SCAPOLO-OMERALE
7401 |AMPUTAZIONE 1° DITO MANO 0| o | 25
7402 |AMPUTAZIONE 2° DITO MANO 0| o | 18
7403 |AMPUTAZIONE 3° DITO MANO 0 0 | 14
7404 AMPUTAZIONE 4° DITO MANO 0o 0o | 8
7405 |AMPUTAZIONE 5° DITO MANO 0 0 | 6
7406 |AMPUTAZIONE DI AVAMBRACCIO 0 o | 70
7407 AMPUTAZIONE DI BRACCIO o o | 75
7413 |AMPUTAZIONE DI SPALLA 0 0 | 80
7414 |AMPUTAZIONE METACARPALE 0 o | 70
7417 |ASSENZA CONGENITA DELL'ARTO SUPERIORE o o | 75
7420 |DISARTICOLAZIONE DI GOMITO 0o o | 75
7421 |DISARTICOLAZIONE DI POLSO 0o o | 75
7422 IDISARTICOLAZIONE DI SCAPOLA 0| 0 | 80
7424 |PERDITA ANATOMICA O FUNZIONALE DELLE DUE MANI 0 | 0 | 100
7425 |PERDITA ARTO TERZO SUPERIORE O MEDIO DI BRACCIO 0 0 | 65
7426 |PERDITA AVAMBRACCIO TERZO MEDIO 0| 0 | 55
7429 |PERDITA DEI DUE POLLICI 0 0 | 60
7430 |PERDITA DI TUTTE LE DITA DI UNA MANO 0 0 | 65
7432 [PERDITA DI UNA MANO 0 0 | 6
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cod. APPARATO LOCOMOTORE - RACHIDE min. |max. (fisso
7001 |ANCHILOSI DI RACHIDE TOTALE 0 0 75
7002 |JANCHILOSI O RIGIDITA COMPLETA DEL CAPO IN FLESSIONE 61 70 0
O IPERESTENSIONE
7003 |[SCOLIOSI AD UNA CURVA SUPERIORE A 40° 31 | 40 0
7004 |[SPONDILOARTRITE ANCHILOPOIETICA 0 0 55
7005 |SCHISI VERTEBRALE 0 0 6
7006 |SCOLIOSI A PIU CURVE SUPERIORE A 60° 31 | 40 0
7007 |[SPONDILOLISI 0 0 7
7008 |SPONDILOLISTESI 0 0 12
7009 QEIECI\I/{AI%SSI RACHIDE DORSALE CON CIFOSI DI GRADO 21 30 0
7010 |ANCHILOSI RACHIDE LOMBARE 31 | 40 0
8101 |AGENESIA SACRO-COCCIGEA 0 0 80
8102 |AGENESIA SACRO-ILIACA 0 0 80
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cod. [SISTEMA NERVOSO CENTRALE min. max. [fisso
1001 |ALZHEIMER CON DELIRI O DEPRESSIONE AD ESORDIO
0 0 100

SENILE

1301 |ACALCULIA 0 0 10

2001 [EPILESSIA GENERALIZZATA CON CRISI ANNUALI 1IN 0 0 20
TRATTAMENTO

2002 |[EPILESSIA GENERALIZZATA CON CRISI MENSILI IN 0 0 60
TRATTAMENTO

2003 |[EPILESSIA GENERALIZZATA CON CRISI PLURISETTIMANALI IN 0 0 100
TRATTAMENTO

2004 [EPILESSIA GENERALIZZATA CON CRISI QUOTIDIANE 0 0 100

2005 [EPILESSIA LOCALIZZATA CON CRISI ANNUALI 1IN 0 0 10
TRATTAMENTO

2006 |[EPILESSIA LOCALIZZATA  CON CRISI MENSILI IN 0 0 41
TRATTAMENTO

2007 |EPILESSIA LOCALIZZATA CON CRISI PLURISETTIMANALI O 91 | 100 0
QUOTIDIANE IN TRATTAMENTO

2008 [SINDROME CEREBELLARE 41 50 0

2009 [SINDROME CEREBELLARE GRAVE 91 100 0

3001 |AFASIA LIEVE 21 30 0

3002 |AFASIA MEDIA 61 70 0

3003 |AFASIA GRAVE 91 | 100 0

5029 |[SINDROME OCCIPITALE CON EMIANOPSIA 41 50 0
CONTROLATERALE

5030 |[SINDROME PARIETALE CON EMIANOPSIA A QUADRANTE 0 0 20

7302 [EMIPARESI GRAVE O EMIPLEGIA ASSOCIATA A DISTURBI 0 0 100
SFINTERICI

7303 |[EMIPARESI GRAVE O EMIPLEGIA (EMISOMA DOMINANTE) 61 70 0

7304 EMIPARESI GRAVE O EMIPLEGIA (EMISOMA NON 51 60 0
DOMINANTE)

7305 |[EMIPARESI (EMISOMA DOMINANTE) 41 50 0

7306 [EMIPARESI (EMISOMA NON DOMINANTE) 31 40 0

7332 |[PARALISI CEREBRALE INFANTILE CON EMIPLEGIA O ATASSIA | 91 | 100 0

7346 |[SINDROME EXTRAPIRAMIDALE PARKINSONIANA @) 91 | 100 0
COREIFORME O COREOATETOSICA GRAVE

7348 |[SINDROME EXTRAPIRAMIDALE PARKINSONIANA @) 41 50 0
COREIFORME O COREOATETOSICA

7349 |[SINDROME PARIETALE APRASSIA BILATERALE MANI 41 50 0

9007 MICROCEFALIA (CON ESCLUSIONE DI DEFICIT DI ALTRE 0 0 75
FUNZIONI)

8014 |IDROCEFALO DERIVATO 31 40 0
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cod. 'SISTEMA NERVOSO PERIFERICO min. max. fisso
3004 [LESIONE BILATERALE DEI NERVI CRANICI IX-X-XI E XII CON
DEFICIT GRAVE DELLA DEGLUTIZIONE, FONAZIONE ED| 91 | 100 | 0
ARTICOLAZIONE DEL LINGUAGGIO
5110 PLEGIA DEI MUSCOLI OCULOMOTORI ESTRINSECI (Il N.| ,. | 55 | |
CRANICO)
5111 PLEGIA DEI MUSCOLI OCULOMOTORI ESTRINSECI (IVO VIN.| | . | |
CRANICO)
7103 MIELOMENINGOCELE LOMBARE 0 0 | 45
7301 ATROFIA MUSCOLARE CRONICA PROGRESSIVA INFANTILE 0 0 | 95
7307 LESIONE DEL NERVO SOTTOSCAPOLARE (NON DOMINANTE) | 1 | 10 | 0
7308 [LESIONE DEL N. CIRCONFLESSO (DOMINANTE) 11120 | 0
7309 LESIONE DEL N. CIRCONFLESSO (NON DOMINANTE) 1 10| 0
7310 LESIONE DEL N. CRURALE 0 0 | 25
7311 LESIONE DEL N. MEDIANO AL BRACCIO (DOMINANTE) 31 | 40 | 0
7312 LESIONE DEL N. MEDIANO AL BRACCIO (NON DOMINANTE) | 21 | 30 | 0
7313 LESIONE DEL N. MEDIANO AL POLSO (DOMINANTE) 11120 | 0
7314 LESIONE DEL N. MEDIANO AL POLSO (NON DOMINANTE) 1] o | o
7315 LESIONE DEL N. MUSCOLO-CUTANEO (DOMINANTE) 11020 | 0
7316 [LESIONE DEL N. MUSCOLO-CUTANEO (NON DOMINANTE) 1 10| 0
7317 [LESIONE DEL N. RADIALE SOPRA LA BRANCA TRICIPITALE| .. | ., | |
(DOMINANTE)
7318 |LESIONE DEL N. RADIALE SOPRA LA BRANCA TRICIPITALE| , | 40 | |
(NON DOMINANTE)
7319 |LESIONE DEL N. RADIALE SOTTO LA BRANCA TRICIPITALE| , | o | |
(DOMINANTE)
7320 |LESIONE DEL N. RADIALE SOTTO LA BRANCA TRICIPITALE| |, | o, | |
(NON DOMINANTE)
7321 LESIONE DEL N. SCIATICO (TRONCO COMUNE) 21| 30 | 0
7322 \LESIONE DEL N. SCIATICO - POPLITEO ESTERNO 0 0 | 25
7323 LESIONE DEL N. SOTTOSCAPOLARE (DOMINANTE) 1120 | 0
7324 LESIONE DEL N. ULNARE AL BRACCIO (DOMINANTE) 21 | 30 | 0
7325 LESIONE DEL N. ULNARE AL BRACCIO (NON DOMINANTE) 11120 | 0
7326 LESIONE DEL N. ULNARE AL POLSO (DOMINANTE) 11020 | 0
7327 LLESIONE DEL N. ULNARE AL POLSO (NON DOMINANTE) 110 0
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cod. |[SISTEMA NERVOSO PERIFERICO min. | max. [fisso

7328 LESIONE RADICOLARE - TIPO DEJERINE KLUMPKE 51 60 0
(DOMINANTE)

7329 [LESIONE RADICOLARE - TIPO DEJERINE KLUMPKE (NON 41 50 0
DOMINANTE)

7330 |[LESIONE RADICOLARE - TTIPO ERB-DUCHENNE (DOMINANTE) | 41 50 0

7331 [LESIONE RADICOLARE - TIPO ERB-DUCHENNE (NON 31 40 0
DOMINANTE)

7333 |PARAPARESI CON DEFICIT DI FORZA GRAVE O PARAPLEGIA 0 0 100
ASSOCIATA O NON A DISTURBI SFINTERICI

7334 [PARAPARESI CON DEFICIT DI FORZA LIEVE 31 40 0

7335 [PARAPARESI CON DEFICIT DI FORZA MEDIO 51 60 0

7336 |PARESI DELL'ARTO INFERIORE CON DEFICIT DI FORZA GRAVE

41 50 0

O PLEGIA

7337 |PARESI DELL'ARTO INFERIORE CON DEFICIT DI FORZA GRAVE 7 80 0
O PLEGIA ASSOCIATA AD INCONTINENZA SFINTERICA

7338 |PARESI DELL'ARTO INFERIORE CON DEFICIT DI FORZA LIEVE 11 20 0

7339 |[PARESI DELL'ARTO INFERIORE CON DEFICIT DI FORZA MEDIO | 21 30 0

7340 |PARESI DELL'ARTO SUPERIORE DOMINANTE CON DEFICIT DI 27 30 0
FORZA LIEVE

7341 |PARESI DELL'ARTO SUPERIORE DOMINANTE CON DEFICIT DI a1 50 0
FORZA MEDIO

7342 |PARESI DELL'ARTO SUPERIORE DOMINANTE CON DEFICIT DI 61 70 0
FORZA GRAVE O PLEGIA

7343 |PARESI DELL'ARTO SUPERIORE NON DOMINANTE CON 27 30 0
DEFICIT DI FORZA LIEVE

7344 |PARESI DELL'ARTO SUPERIORE NON DOMINANTE CON 31 40 0
DEFICIT DI FORZA MEDIO

7345 |PARESI DELL'ARTO SUPERIORE NON DOMINANTE CON 51 60 0
DEFICIT DI FORZA GRAVE O PLEGIA

7350 [TETRAPARESI CON DEFICIT DI FORZA MEDIO 71 80 0

7351 [TETRAPARESI CON DEFICIT DI FORZA GRAVE O TETRAPLEGIA 0 0 100
CON ASSOCIAZIONE O NON A INCONTINENZA SFINTERICA

9101 |[SINDROME DELLA CAUDA EQUINA COMPLETA CON DISTURBI 61 70 0
SFINTERICI E ANESTESIA A SELLA
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cod. |APPARATO PSICHICO min. |max. |fisso
1002 DEMENZA INIZIALE 61 70 0
1003 [DEMENZA GRAVE 0 0 100
1005 |[INSUFFICIENZA MENTALE LIEVE 41 50 0
1006 |[INSUFFICIENZA MENTALE MEDIA 61 70 0
1007 |INSUFFICIENZA MENTALE GRAVE 91 | 100 0
1101 |[ESITI DI SOFFERENZA ORGANICA ACCERTATA
STRUMENTALMENTE CHE COMPORTI ISOLATI E LIEVI| 11 20 0
DISTURBI DELLA MEMORIA
1102 |ESITI DI SOFFERENZA ORGANICA ACCERTATA
STRUMENTALMENTE CHE COMPORTI DISTURBI DI MEMORIA| 21 30 0
DI MEDIA ENTITA
1103 |[ESITI DI SOFFERENZA ORGANICA ACCERTATA
STRUMENTALMENTE CHE COMPORTI GRAVI DISTURBI DELLA| 41 50 0
MEMORIA
1201 [NEVROSI FOBICA OSSESSIVA E/O IPOCONDRIACA DI MEDIA
< 21 30 0
ENTITA
1202 [NEVROSI FOBICA OSSESSIVA LIEVE 0 0 15
1203 [NEVROSI FOBICA OSSESSIVA GRAVE 41 50 0
1204 |[PSICOSI OSSESSIVA 71 80 0
1205 INEVROSI ISTERICA LIEVE 0 0 15
1206 INEVROSI ISTERICA GRAVE 41 50 0
1207 |[SINDROME DELIRANTE CRONICA GRAVE CON NECESSITA 0 0 100
TERAPIA CONTINUA
1208 |[SINDROME SCHIZOFRENICA CRONICA CON RIDUZIONE
DELLA SFERA ISTINTIVO-AFFETTIVA E DIMINUZIONE DELLA| 31 40 0
ATTIVITA PRAGMATICA
1209 |[SINDROME SCHIZOFRENICA CRONICA GRAVE CON AUTISMO
DELIRIO O PROFONDA DISORGANIZZAZIONE DELLA VITA| 0 0 100
SOCIALE
1210 |[SINDROME SCHIZOFRENICA CR. CON DISTURBI DEL
COMPORTAMENTO E DELLE RELAZIONI SOCIALI E LIMITATA| 71 80 0

CONSERVAZIONE DELLE CAPACITA INTELLETTUALI
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cod. |APPARATO PSICHICO min. | max. [fisso
1211 |[SINDROME DELIRANTE CRONICA 71 80 0
2201 DISTURBI CICLOTIMICI CON CRISI SUBENTRANTI O FORME

CRONICHE GRAVI CON NECESSITA DI TERAPIA CONTINUA 0 | 0 | 100
2202 [DISTURBI CICLOTIMICI CHE CONSENTONO UNA LIMITATA| | o | o0

ATTIVITA PROFESSIONALE E SOCIALE
2203 DISTURBI CICLOTIMICI CON RIPERCUSSIONI SULLA VITA

SOCIALE >1 1 60 ) 0
2204 |SINDROME DEPRESSIVA ENDOREATTIVA LIEVE 01 0 | 10
2205 |SINDROME DEPRESSIVA ENDOREATTIVA MEDIA 0| o | 25
2206 |SINDROME DEPRESSIVA ENDOREATTIVA GRAVE 31 | 40 | 0
2207 INEVROSI ANSIOSA 0o o | 15
2208 |SINDROME DEPRESSIVA ENDOGENA LIEVE 0 | 0 | 30
2209 |SINDROME DEPRESSIVA ENDOGENA MEDIA 41 | 50 | 0
2210 |SINDROME DEPRESSIVA ENDOGENA GRAVE 71 | 80 | 0

2301 |[ESITI DI SOFFERENZA ORGANICA ACCERTATA
STRUMENTALMENTE CHE COMPORTI DISTURBI DEL| 21 30 0
COMPORTAMENTO DI MEDIA ENTITA

2302 |ESITI DI SOFFERENZA ORGANICA ACCERTATA
STRUMENTALMENTE CHE COMPORTI GRAVI DISTURBI DEL| 41 50 0
COMPORTAMENTO

2303 |[ESITI DI SOFFERENZA ORGANICA ACCERTATA
STRUMENTALMENTE CHE COMPORTI ISOLATI E LIEVI| 11 20 0
DISTURBI DEL COMPORTAMENTO
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cod. |APPARATO UDITIVO min. max. [fisso

4001 |ACUFENI ~ PERMANENTI O SUB-CONTINUI DI FORTE
INTENSITA E INSORTI DA PIU DI TRE ANNI

4002 [LESIONE DEI DUE PADIGLIONI AURICOLARI CHE RENDE
INAPPLICABILE LA PROTESI ACUSTICA QUANDO| 0 0 21
NECESSARIA

4003 [LESIONE DI UN PADIGLIONE AURICOLARE CHE RENDE
INAPPLICABILE LA PROTESI ACUSTICA QUANDO| 0 0 13
NECESSARIA

4004 |PERDITA UDITIVA BILATERALE SUPERIORE A 275 dB SULLO
ORECCHIO MIGLIORE

4005 |PERDITE UDITIVE MONO E BILATERALI PARI O INFERIORI A
275 dB (PUNTEGGIO DA 0 A 59 COME DA TABELLA ALLEGATA)| 0 0 0
*)

4006 |RECRUITMENT BILATERALE STRUMENTALMENTE
ACCERTATO

4007 |[SOGLIA UDITIVA A FORTE PENDENZA BILATERALE CON
DIFFERENZA DI SOGLIA SUPERIORE A 40 dB FRA DUE| 0 0 5
FREQUENZE CONTIGUE

4008 [SORDOMUTISMO O SORDITA PRELINGUALE DA PERDITA
UDITIVA GRAVE BILATERALE CON EVIDENTI} 0 0 80
FONOLOGOPATIE AUDIOGENE

4009 |[STENOSI ~ SERRATA  IRREVERSIBILE BILATERALE DEL
CONDOTTO UDITIVO ESTERNO CHE RENDE INAPPLICABILE

LA  PROTESI ACUSTICA QUANDO RICHIESTA LA 0 0 16
PROTESIZZAZIONE PER VIA AEREA

4010 |[STENOSI SERRATA IRREVERSIBILE MONOLATERALE DEL
CONDOTTO UDITIVO ESTERNO CHE RENDE INAPPLICABILE 0 0 1

LA  PROTESI ACUSTICA QUANDO  RICHIESTA LA
PROTESIZZAZIONE PER VIA AEREA

4012 TIMPANOPATIA  CRONICA  BILATERALE CHE RENDE
INAPPLICABILE LA PROTESI ACUSTICA QUANDO RICHIESTA| 0 0 30
LA PROTESIZZAZIONE PER VIA AEREA

4013 TIMPANOPATIA CRONICA MONOLATERALE CHE RENDE
INAPPLICABILE LA PROTESI ACUSTICA QUANDO RICHIESTA| 0 0 15
LA PROTESIZZAZIONE PER VIAAEREA

4201 |OTITE CRONICA BILATERALE A TIMPANO APERTO CON

OTORREA PERSISTENTE 0 0 20

4202 |OTITE CRONICA MONOLATERALE A TIMPANO APERTO CON 0 0 10
OTORREA PERSISTENTE

4203 |[STENOSI  SERRATA  IRREVERSIBILE BILATERALE DEL 0 0 1
CONDOTTO UDITIVO ESTERNO

4204 |STENOSI SERRATA IRREVERSIBILE MONOLATERALE DEL 0 0 v

CONDOTTO UDITIVO ESTERNO
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cod. APPARATO VESTIBOLARE min. max. fisso

4101 SINDROME VESTIBOLARE CENTRALE 11 20 0

4102 SINDROME VESTIBOLARE DEFICITARIA BILATERALE 31 40 0

4103 SINDROME VESTIBOLARE DEFICITARIA UNILATERALE BEN 0 0 6
COMPENSATA

4104 SINDROME VESTIBOLARE DEFICITARIA UNILATERALE MAL 21 30 0
COMPENSATA

4105 VERTIGINE BEN SISTEMATIZZATA 1 10 0

4106 VERTIGINE DI POSIZIONE E NISTAGMO DI POSIZIONE 1 20 0
(VERTIGINE OTOLITICA POSIZIONALE)

4107 VERTIGINI IN GRANDI CRISI PAROSSISTICHE 31 40 0
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5001 /ANOFTALMO CON POSSIBILITA DI APPLICARE PROTESI

ESTETICA 0 0 30
5002 |ANOFTALMO SENZA POSSIBILITA DI APPLICARE PROTESI 31 | 40 0
ESTETICA

5003 [CATARATTA (CONGENITA - TRAUMATICA - SENILE) SENZA
RIDUZIONE DEL VISUS INTERVENTO CHIRURGICO POSSIBILE

0

5004 CECITA BINOCULARE 0 0 100
0
8

5005 (CECITA MONOCULARE

5006 |CECITA MONOCULARE CON  VISUS DELL'OCCHIO
CONTROLATERALE SUP. 1/20 - INF. 3/50

5007 |[CECITA MONOCULARE - VISUS CONTROLATERALE SUP. 3/50 -

19 00

INE. 1/10 CON RIDUZIONE DEL CAMPO VISIVO DI 30° 71180 |0
5008 [CECITA ~ MONOCULARE - VISUS  NELL'OCCHIO| o | 100 | ¢
CONTROLATERALE INE. 1/20
5009 |CHERATOCONO - POSSIBILITA DI CORREZIONE CON

OCCHIALI O LENTI CORNEALI

5010 |DIPLOPIA IN POSIZIONE PRIMARIA
5011 [DIPLOPIA NELLO SGUARDO IN ALTO
5012 |DIPLOPIA NELLO SGUARDO IN BASSO
5013 |[DIPLOPIA NELLO SGUARDO LATERALE

25

20
10

o|lo|o|o| ©
o|lo|o|o| ©
(@)
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cod. |APPARATO VISIVO min. |max. |fisso

5014 |DISCROMATOPSIA CONGENITA O ACQUISITA 1 10 0
5015 |[EMIANOPSIA BINASALE 0 0 | 20
5016 |EMIANOPSIA BITEMPORALE 0 0 | 60
5017 |[EMIANOPSIA INFERIORE 0| o | 41
5018 |[EMIANOPSIA NASALE 0 0 | 10
5019 |EMIANOPSIA OMONIMA 0 0 | 40
5020 |[EMIANOPSIA SUPERIORE 0 0 | 10
5021 EMIANOPSIE MONOCULARI - CONSERVAZIONE DEL VISUS| | o | 5,
CENTRALE
5022 EMIANOPSIE MONOCULARI - SENZA CONSERVAZIONE DEL o | . |
VISUS CENTRALE
5023 [MALATTIE DEL VITREO CON VISUS INFERIORE A 5/10 0 0 | 10
5024 [QUADRANTOPSIE - SUPERIORE O INFERIORE 0 0 | 10

5025 RESTRINGIMENTO CONCENTRICO DEL CAMPO VISIVO CON
CAMPO RESIDUO FRA 10° E 30° DAL PUNTO DI FISSAZIONE DI} 0 0 10
UN SOLO OCCHIO

5026 RESTRINGIMENTO CONCENTRICO DEL CAMPO VISIVO CON

CAMPO RESIDUO FRA 10° E 30° IN ENTRAMBI GLI OCCHI 31) 40 0

5027 [RESTRINGIMENTO CONCENTRICO DEL CAMPO VISIVO CON 0 0 15
CAMPO RESIDUO INFERIORE A 10° IN UN SOLO OCCHIO

5028 IRESTRINGIMENTO CONCENTRICO DEL CAMPO VISIVO CON 0 0 80
CAMPO RESIDUO INFERIORE A 10° IN ENTRAMBI GLI OCCHI

5031 |PERDITE DEL VISUS MONO E BINOCULARI (PUNTEGGIO 0 0 0

COME DA TABELLA ALLEGATA) (*)
5101 |[COLOBOMA 0 0 5
5102 [CORIORETINITE - ESITI CICATRIZIALI SENZA RIDUZIONE DEL

VISUS O CAMPIMETRICA 0} 0} 5
5103 DISTACCO DI RETINA - OPERATO CON RECUPERO DELLA| | o | .

FUNZIONE
5104 |ECTROPION PALPEBRALE 0o o | 8
5105 [ENTROPION PALPEBRALE 110 | 0
5106 |GLAUCOMA ACQUISITO 11 20 | 0
5107 |GLAUCOMA CONGENITO 0 0 | 10
5108 |OCCHIO SECCO 110 | 0
5109 [PARALISI DEL M. ORBICOLARE 1] 10 | 0
8005 |EPIFORA 110 | 0
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cod. |APPARATO OLFATTORIO min. | max. | fisso

6801 |ANOSMIA 0 0 20
6802 IPOSMIA A CARATTERE CRONICO 1 10 0
APPARATO FISIOGNOMICO min. max. [fisso
8004 |[CICATRICI DETURPANTI VISO 0 0 11
8008 IMUTILAZIONE GRAVE DEL NASO 11 20 0
8010 |[SCALPO SUBTOTALE 0 0 21
8011 |[SCALPO TOTALE 0 0 35
8012 PERDITA O GRAVISSIMA DEFORMAZIONE DEI DUE 0 0 75
PADIGLIONI AURICOLARI SENZA COMPROMISSIONE UDITIVA
8013 |PERDITA O GRAVISSIMA DEFORMAZIONE DI UN PADIGLIONE 0 0 1
AURICOLARE SENZA COMPROMISSIONE UDITIVA
cod. |APPARATO FONATORIO min. max. [fisso
3101 AFONIA COMPLETA E PERMANENTE CON IMPEDITO 0 0 45
CONTATTO VERBALE
3102 [CORDECTOMIA MONOLATERALE 0 0 30
3103 [DISFONIA CRONICA LIEVE 1 10 0
3104 |DISFONIA CRONICA MEDIA 11 20 0
3105 |[DISFONIA CRONICA GRAVE 21 30 0
3106 [PERDITA TOTALE DELLA LINGUA 71 80 0
3107 [EMILARINGECTOMIA 0 0 35
3108 [LARINGECTOMIA TOTALE 0 0 75
3109 [LARINGECTOMIA TOTALE CON TRACHEOSTOMIA DEFINITIVA | 0 0 80
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cod.  APPARATO STOMATOGNATICO min. max. fisso

6701 |]ANODONTIA 0 0 23
6702 [EDENTULISMO PARZIALE LATERO - POSTERIORE BILATERALE 1 20 0
NON PROTESIZZABILE
6703 [EDENTULISMO TOTALE NON PROTESIZZABILE 21 30 0
6704 [EDENTULISMO TOTALE PROTESIZZABILE 11 20 0
6705 [LUSSAZIONE ABITUALE DELLA ARTICOLAZIONE TEMPORO - 1 20 0
MANDIBOLARE
6706 MACROGLOSSIA 0 0 10
6707 IMALOCCLUSIONE GLOBALE 11 20 0
8001 |AGENESIA MASCELLARE SUP. O INF. 0 0 41
8002 |[CHEILOGNATOPALATOSCHISI (GOLA LUPINA) 0 0 80
8003 |[CHEILOSCHISI (LABBRO LEPORINO) 0 0 10
8009 |OLOPRESENCEFALIA O SINDR. DI BINDER 0 0 100
cod. |APPARATO RIPRODUTTIVO min. | max. fisso
6601 |ANORCHIDIA 0 0 20
6602 |CRIPTORCHIDIA 0 0 5
6603 |ISTERECTOMIA TOTALE IN ETA FERTILE 0 0 25
6604 |SALPINGECTOMIA BILATERALE IN ETA FERTILE 0 0 35
8006 |MAMMECTOMIA 0 0 34
cod. |PATOLOGIA CONGENITA O MALFORMATIVA min. | max. | fisso
1008 |[SINDROME DI HARTNUP 0 0 95
1009 [TRISOMIA 21 CON RITARDO MENTALE GRAVE 0 0 100
FIBROSI CISTICA DEL PANCREAS CON PNEUMOPATIA
6430 CRONICA 0 0 100
9304 |SINDROME DI KLINEFELTER 0 0 25
9324 |SINDROME DI TURNER 0 0 41
9336 |[TRISOMIA 18 - SINDROME DI EDWARDS 0 0 100
9337 |[TRISOMIA 21 0 0 75
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cod. [PATOLOGIA IMMUNITARIA min. |max. |fisso

9302 |ANEMIA EMOLITICA AUTOIMMUNE 0 0 41

9303 |ARTRITE REUMATOIDE CON CRONICIZZAZIONE DELLE 0 0 50
MANIFESTAZIONI

9312 GAMMAPATIA MONOCLONALE BENIGNA 0 0 25

9319 |LINFOMI LINFOBLASTICI (NON HODGKIN) 0 0 60

9320 |[LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO SENZA GRAVE IMPEGNO 41 50 0
VISCERALE

9331 IMMUNODEFICIENZA SECONDARIA ASINTOMATICA CON 0 0 15
LINFOCITI CD4 + > 500/MMCC

9332 IMMUNODEFICIENZA SECONDARIA ASINTOMATICA CON 41 50 0
LINFOCITI CD4 + < 500/MMCC

9333 [IMMUNODEFICIENZA SECONDARIA CONCLAMATA CON
EVIDENZA DI INFEZIONI OPPORTUNISTICHE O TUMORI| 91 | 100 0
CORRELATTI

cod. [PATOLOGIA NEOPLASTICA min. max. |fisso

9322 INEOPLASIE A PROGNOSI FAVOREVOLE CON MODESTA 0 0 1
COMPROMISSIONE FUNZIONALE

9323 INEOPLASIE A PROGNOSI FAVOREVOLE CON GRAVE 0 0 70
COMPROMISSIONE FUNZIONALE

9325 INEOPLASIE A PROGNOSI INFAUSTA O PROBABILMENTE 0 0 100
SFAVOREVOLE NONOSTANTE ASPORTAZIONE CHIRURGICA

cod. [PATOLOGIA SISTEMICA min. |max. [fisso

7101 |]ACONDROPLASIA 0 0 60

9306 IDERMATOMIOSITE O POLIMIOSITE 0 0 35

9307 | DIABETE GLUCO-FOSFO-AMINICO (SINDR. DI FANCONI) 0 0 60

9317 MORBO DI COOLEY (THALASSEMIA MAJOR) 0 0 90

9326 |[SCLERODERMIA CON LIEVE COMPROMISSIONE VISCERALE 41 50 0

9327 POLIARTERITE NODOSA SENZA GRAVE COMPROMISSIONE 41 50 0
VISCERALE

Pagina numero 26 Tabelle e codici di invalidita civile



Nota preliminare agli allegati normativi: ove riportato nel testo “Gazzetta Ufficiale”, gli allegati
sono reperibili sul sito ufficiale legislativo http://www.normattiva.it, gli altri, ove possibile, sui
rispettivi siti istituzionali.

MINISTERO DELLA SANITA

Decreto Ministeriale 5 febbraio 1992

Pubblicato nel Supplemento Ordinario numero 43 alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana
di mercoledi 26 febbraio 1992 - anno 133° numero 47

“Approvazione della nuova tabella indicativa delle percentuali d’invalidita per le minorazioni e
malattie invalidanti”

Nota: il testo contiene le rettifiche introdotte dal Decreto ministeriale 14 giugno 1994

Il Ministro della Sanita
di concerto con
Il Ministro dell'interno
e
Il Ministro del Tesoro

Vista la legge 23 dicembre 1978, n. 833;

Vista la legge 26 luglio 1988, n. 291;

Visto il decreto legislativo 23 novembre 1988, n. 509;

Vista la legge 29 dicembre 1980, n. 407, recante norme diverse per l'attuazione della manovra di
finanza pubblica 1991-1993; Visto, in particolare, I'art. 3, comma 3, che prevede che il Ministro
della sanita provvede, di concerto con i Ministri dell'interno e del tesoro, a stabilire nuove tabelle
per i gradi dell'invalidita civile secondo i criteri della legislatura vigenti; Sentito il Consiglio
sanitario nazionale;

Decreta:

Articolo 1
E approvata la nuova tabella indicativa delle percentuali d'invalidita per le minorazioni e malattie
invalidanti.
La predetta tabella, articolata in cinque parti, costituisce parte integrante del presente decreto che
sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

(Nota dell’autore: la PRIMA PARTE costituisce le modalita d’uso;

la SECONDA PARTE le indicazioni dei deficit funzionali; entrambe pubblicate qui di seguito;

la parte terza comprende: la sezione a) Nuova tabella ordinata in fasce ovvero in misura fissa;

la sezione b) Tabella delle percentuali di invalidita ordinata per apparati pubblicata qui sopra;

la quarta parte comprende la sezione a) Tabella di correlazione dei numeri di codice con quelli della
classificazione internazionale dell’O.M.S.; la sezione b) Elenco delle menomazioni sulla base della
classificazione internazionale dell’Organizzazione mondiale della sanita (O.M.S)

la parte quinta elenca i Criteri per la determinazione delle potenzialita lavorative e vengono
tralasciate perché esulano dai fini di questo manuale)
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PRIMA PARTE

Modalita d'uso della nuova tabella d’invalidita

La nuova tabella fa riferimento alla incidenza delle infermita invalidanti sulla capacita lavorativa
secondo i criteri della normativa vigente. Pertanto richiede I'analisi e la misura percentuale di
ciascuna menomazione anatomo-funzionale e dei suoi riflessi negativi sulla capacita lavorativa. La
tabella elenca sia infermita individuate specificatamente, cui é attribuita una determinata
percentuale "fissa", sia infermita il cui danno funzionale permanente viene riferito a fasce
percentuali di perdita della capacita lavorativa di dieci punti, utilizzate prevalentemente nei casi di
piu difficile codificazione. Molte altre infermita non sono tabellate ma, in ragione della loro natura e
gravita, é possibile valutarne il danno con criterio analogico rispetto a quelle tabellate.

1) 1l danno funzionale permanente é riferito alla capacita lavorativa (art. 1, comma 3 ed art. 2
comma 2 D.L. 23 novembre 1988, n. 509) che deve intendersi come capacita lavorativa generica
con possibilita di variazioni in piu del valore base, non superiori a cinque punti di percentuale, nel
caso in cui vi sia anche incidenza sulle occupazioni confacenti alle attitudini del soggetto (capacita
cosiddetta semispecifica) e sulla capacita lavorativa specifica.

e variazioni possono anche essere nel senso di una riduzione, non maggiore di cinque punti
L h 1 d d d t
quando l'infermita risulti non avere incidenza sulla capacita lavorativa semispecifica e specifica.

2) NEL CASO DI INFERMITA UNICA, la percentuale di BASE della invaliditad permanente viene
espressa utilizzando, per le infermita elencate nella tabella:

a) la percentuale fissa di invalidita, quando l'infermita corrisponde, per natura e grado, esattamente
alla voce tabellare (colonna "fisso™);

b) la misura percentuale di invalidita calcolata rimanendo all'interno dei valori di fascia percentuale
che la comprende quando l'infermita sia elencata in fascia (colonna "min-max");

c) se l'infermita non risulta elencata in tabella viene valutata percentualmente ricorrendo al criterio
analogico rispetto ad infermita analoghe e di analoga gravita come indicato sub a) e sub b).

3) NEL CASO DI INFERMITA PLURIME, i criteri per giungere alla valutazione finale sono i
seguenti: sono calcolate dapprima le percentuali relative alle singole infermita secondo i criteri
individuati al punto 2) lettere a) b) c).

Di seguito, occorre tener presente che le invalidita dovute a menomazioni multiple per infermita
tabellate e/o non tabellate possono risultare da un concorso funzionale di menomazioni ovvero da
una semplice loro coesistenza. Sono funzionalmente in concorso tra loro, le menomazioni che
interessano lo stesso organo o lo stesso apparato. In alcuni casi, il concorso é direttamente tariffato
in tabella (danni oculari, acustici, degli arti ecc.). In tutti gli altri casi, valutata separatamente la
singola menomazione, si procede a VALUTAZIONE COMPLESSIVA, che non deve di norma
consistere nella somma aritmetica delle singole percentuali, bensi in un valore percentuale
proporzionale a quello tariffato per la perdita totale anatomo-funzionale dell'organo o dell'apparato.

Pagina numero 28 Tabelle e codici di invalidita civile



A mente dell'art. 5 D.L. n. 509 del 1988, nella valutazione complessiva della invalidita, non sono
considerate le minorazioni inscritte tra lo 0 ed il 10%, purché non concorrenti tra loro o con altre
minorazioni comprese nelle fasce superiori. Non sono state inoltre individuate altre minorazioni da
elencare specificatamente ai sensi dello stesso art. 5. Sono in coesistenza le menomazioni che
interessano organi ed apparati funzionalmente distinti tra loro. In questi casi, dopo aver effettuato la
valutazione percentuale di ciascuna menomazione si esegue un CALCOLO RIDUZIONISTICO
mediante la seguente formula ESPRESSA IN DECIMALI:

IT=1P1 + IP2 - (IP1 x IP2)

dove l'invalidita totale finale IT é uguale alla somma delle invalidita parziali IP1, IP2, diminuita del
loro prodotto. Ad esempio, se la prima menomazione (IP1) e valutata con il 20% e la seconda (IP2)
con il 15%, il risultato finale (IT) sara (0,20+0,15)-(0,20x0,15) = 0,32 e quindi 32%. In caso di
menomazioni di numero superiore a due, il procedimento si ripete e continua con lo stesso metodo.
Per ragioni pratiche é opportuno avvalersi, a tal fine, di una apposita tavola di calcolo combinato di
cui ogni Commissione potra opportunamente disporre.

4) Le competenti Commissioni dovranno esaminare la possibilita o meno dell'applicazione di
apparecchi protesici. Le protesi sono da considerare fattore di attenuazione della gravita del danno
funzionale e pertanto possono comportare una riduzione della percentuale d'invalidita a condizione
che esse, per la loro natura, siano ben tollerate e funzionalmente efficaci ai fini della capacita
lavorativa generica, semispecifica (= occupazioni confacenti alle attitudini del soggetto) e specifica.
Ciascuna visita viene verbalizzata in modo tale che risultino i seguenti elementi: i dati anagrafici; la
qualifica professionale, le attivita lavorative eventualmente svolte in passato o nell'attualita;
I'anamnesi familiare, fisiologica, patologica (remota e prossima), l'esame obiettivo completo, gli
accertamenti di laboratorio e strumentali; la diagnosi clinica secondo quanto sancito dall'art. 1
comma 3, D.L. n. 509 del 1988; la prognosi con particolare riguardo alla eventuale permanenza
della infermita e del danno funzionale; la percentuale assegnata a ciascuna menomazione in base
alla tabella ed in caso di menomazioni multiple, la valutazione complessiva, se trattasi di concorso
d'invalidita ovvero, la valutazione ottenuta mediante il calcolo riduzionistico effettuato con la
formula e la tavola di calcolo combinato di cui al punto 3), se trattasi di coesistenza d'invalidita; la
possibilita di applicazione di protesi e la eventuale variazione percentuale ad essa connessa. La
Commissione dovra indicare il codice di riferimento corrispondente all'infermita diagnosticata al
fine di individuare la menomazione ad essa correlata (art. 2 comma 1, D.L. n. 509 del 1988) sulla
base della classificazione internazionale dell'OMS. La relazione prevede inoltre il giudizio motivato
della Commissione sulla ricorrenza dei requisiti per Il'attribuzione dell'indennita di
accompagnamento ai soggetti aventi diritto a mente dell'art. 1 L. n. 508 del 1988, ed infine la
determinazione delle potenzialita lavorative del soggetto a mente dell'art. 3 D.L. n. 509 del 1988 e
tenuto conto dell'art. 1, comma 3, L. n. 508 del 1988.
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Ad esemplificazione di quanto sopra, la Commissione dovra indicare le seguenti voci:
1) DIAGNOSI

Infermita n. 1 codice di riferimento
Infermita n. 2 codice di riferimento
Infermita n. 3 codice di riferimento
Infermita n. 4 codice di riferimento
ecc.

2) VALUTAZIONE PERCENTUALE DELLE INVALIDITA

(o) Infermita n. 1% (voce n. della tabella)
Infermita n. 2 idem ecc.

(o) Le protesi vedi sopra al punto 4)
3) PERCENTUALE FINALE DI INVALIDITA
I) INFERMITA UNICA (riportare senza modifica la percentuale calcolata sub 2)

IT) INFERMITA MULTIPLE:

(a) INFERMITA CONCORRENTI TRA LORO NEL PRODURRE IL DANNO

Infermita n. Infermita n. Infermita n. ecc.

(o) riportare le singole percentuali gia calcolate sub 2)VALUTAZIONE COMPLESSIVA DELLE
INFERMITA CONCORRENTI

(b) INFERMITA COESISTENTI 2° Calcolo (percentuale risultante dal primo calcolo ed infermita
n. 3)ecc. VALUTAZIONE riduzionistica delle infermita coesistenti %

(o) N.B. Per comodita é preferibile impiegare la TAVOLA DEL CALCOLO COMBINATO in
possesso di ciascuna Commissione.

(©) INFERMITA CONCORRENTI associate a INFERMITA COESISTENTI

(nell'ipotesi di un gruppo di infermita concorrenti e di un gruppo di infermita coesistenti i risultati
parziali di (a) e (b) vengono conglobati in una valutazione finale complessiva)

IIT) Sulle percentuali espresse per I e II va applicato un aumento della percentuale per incidenza su
capacita semispecifica o specifica (massimo aumento: 5%) ovvero una riduzione della percentuale
per nessuna incidenza su capacita semispecifica o specifica. Di seguito verra espressa la percentuale
finale di invalidita.

4) INDENNITA DI ACCOMPAGNAMENTO
L. n. 508 del 1988 [Si] [No]
MOTIVAZIONE:

5) INDENNITA DI COMUNICAZIONE
L. n. 508 del 1988 [Si] [No]
MOTIVAZIONE:

6) INDENNITA DI FREQUENZA
L. n. 289 del 1990 [Si] [No]
MOTIVAZIONE:

7) DETERMINAZIONE DELLE POTENZIALITA LAVORATIVE A MENTE ART. 3 D.L. n. 509
del 1988
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SECONDA PARTE

Indicazioni per la valutazione dei deficit funzionali

APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

Le insufficienze cardiache sono state valutate facendo riferimento alla classificazione funzionale
definita dalla New York Heart Association nel 1964, secondo la quale si distinguono in quattro
classi di deficit:

I CLASSE - la persona é portatrice di una malattia cardiaca che non influisce sulla sua attivita fisica
ordinaria.

IT CLASSE - la malattia determina una lieve limitazione della attivita fisica ordinaria ed il soggetto
puo svolgere una attivita fisica di lieve entita.

III CLASSE - la malattia determina una marcata limitazione di ogni attivita fisica ed il soggetto puo
svolgere solo una attivita fisica sedentaria.

IV CLASSE - il soggetto puo presentare anche a riposo affaticamento, dispnea, palpitazioni, cianosi
e dolore di tipo anginoso.

APPARATO RESPIRATORIO

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA LIEVE: Dispnea che compare sotto sforzi che ogni altro
soggetto della stessa eta e corporatura riesce a compiere; test di funzionalita respiratoria: -
CV/VEMS% min. 85 magg. 75% - Consumo di O2 (ml. O2 x Kg. min.) min. 25 magg. 22 - Compl.
cardiache assenti

MEDIA: la dispnea compare spesso con sforzi di media entita; test di funzionalita respiratoria: -
CV/VEMS% min. 65 magg. 55% - Consumo di O2 (ml. O2 x Kg. min.) min. 20 magg. 18 - Compl.
cardiache assenti

GRAVE: la dispnea compare dopo sforzi di lieve entita; test di funzionalita respiratoria: -
CV/VEMS% min. 45 magg. 40% - Consumo di O2 (ml. O2 x Kg. min.) 15 - Compl. cardiache
presenti

La dispnea a riposo non e stata presa in considerazione in quanto si tratta di condizione gravissima,
tale da comportare l'impossibilita di compiere gli atti quotidiani della vita.

APPARATO DIGERENTE

Si sono identificati quattro livelli di compromissione funzionale, corrispondenti ad altrettante classi,
identificabili come di seguito indicato. Per la valutazione delle inabilita derivanti da condizioni
morbose complesse, non sempre espressione di una patologia strettamente di apparato o sistema, si
fa riferimento alla compromissione dello stato generale, oltre che alla compromissione funzionale.

I CLASSE - la malattia determina alterazioni lievi della funzione tali da provocare disturbi dolorosi
saltuari, trattamento medicamentoso non continuativo e stabilizzazione del peso corporeo
convenzionale (rilevato dalle tabelle facenti riferimento al sesso ed alla statura) su valori ottimali. In
caso di trattamento chirurgico non debbono essere residuati disturbi funzionali o disordini del
transito.

II CLASSE - la malattia determina alterazioni funzionali causa di disturbi dolorosi non continui,
trattamento medicamentoso non continuativo, perdita del peso sino al 10% del valore
convenzionale, saltuari disordini del transito intestinale.

III CLASSE - si ha alterazione grave della funzione digestiva, con disturbi dolorosi molto frequenti,
trattamento medicamentoso continuato e dieta costante; perdita del peso tra il 10 ed il 20% del
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valore convenzionale, eventuale anemia e presenza di apprezzabili disordini del transito.
Apprezzabili le ripercussioni socio-lavorative.

IV CLASSE - alterazioni gravissime della funzione digestiva, con disturbi dolorosi e trattamento
medicamentoso continuativo ma non completamente efficace, perdita di peso superiore al 20% del
convenzionale, anemia, gravi e costanti disordini del transito intestinale. Significative le limitazioni
in ambito socio-lavorativo.

APPARATO URINARIO
Insufficienza renale lieve (clearance creatinina inf. 80 ml sup. 40 ml/m);

insufficienza renale media (clearance creatinina inf. 40 ml sup. 20 ml/m); insufficienza renale grave
(clearance creatinina inf. 20 ml/m);

insufficienza renale gravissima (clearance creatinina inf. 20 ml/m associata a complicanze
metaboliche e pressorie)

APPARATO ENDOCRINO

CLASSE 1T - DIABETE MELLITO TIPO 2° (non insulino dipendente) con buon controllo
metabolico (tasso glicemico a digiuno mg 150/dL e tasso glicemico dopo pasto mg 180-200/dL)

CLASSE 1II - DIABETE MELLITO TIPO 1°(insulino-dipendente) con buon controllo metabolico
(tasso glicemico a digiuno mg 150/dL e tasso glicemico dopo pasto mg 180-200 dL)

Diabete mellito tipo 1° e 2° con iniziali manifestazioni micro e macroangiopatiche rilevabili solo
con esami strumentali.

CLASSE III - DIABETE MELLITO INSULINO-DIPENDENTE con mediocre controllo metabolico
(tasso glicemico a digiuno mg 150 dL e tasso glicemico dopo pasto mg 180-200 dL) con
iperlipidemia o con crisi ipoglicemiche frequenti (nonostante una terapia corretta ed una buona
osservanza da parte del paziente).

DIABETE MELLITO TIPO 1° e 2° con complicanze micro e/o macroangiopatiche con
sintomatologia clinica di medio grado es. retinopatia non proliferante e senza maculopatia, presenza
di microalbuminuria patologica con creatininemia ed azotemia normali, arteriopatia ostruttiva senza
gravi dolori ischemici ecc.).

CLASSE IV DIABETE MELLITO COMPLICATO DA

a) nefropatia con insufficienza renale cronica e/o

b) retinopatia proliferante, maculopatia, emorragie vitreali e/o

C) arteriopatia ostruttiva con grave "claudicatio” o amputazione di un arto

INDICE DI MASSA CORPOREA é espresso dalla formula IMC =p h?
dove "p" = peso espresso in Kg. ed "h" = altezza espressa in metri.
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APPARATO LOCOMOTORE

Per quanto attiene agli arti superiori, i danni stimati in Tabella si riferiscono all'arto dominante.
Qualora il danno riguardi 1'arto non dominante, il valore fisso indicato, dovra essere diminuito nella
misura da uno fino a cinque punti percentuali.

APPARATI NERVOSO E PSICHICO
- Deficit di forza (da malattie piramidali, dei nervi periferici, malattie muscolari)

a) deficit di forza LIEVE: vince la forza di gravita;
cammina senza appoggio; presenta riduzione di forza contro resistenza; movimenti fini delle dita
conservati con modesta riduzione funzionale;

b) deficit di forza MEDIO: vince la forza di gravita;

cammina solo con appoggio; non vince una resistenza al movimento; movimenti delle dita
conservati ma con notevole riduzione funzionale tale da non riuscire ad eseguire i movimenti di
precisione;

c) deficit di forza GRAVE: non vince la forza di gravita;

i movimenti delle dita sono impossibili. La stessa valutazione va eseguita per i deficit di forza
presenti nei casi di emiparesi, con riferimento particolare all'arto superiore, nei casi di paraparesi e
di paresi di un solo arto inferiore e nei casi di tetraparesi con riferimento a tutti e quattro gli arti.

- Deficit cerebrale LIEVE: tremore intenzionale che consente la prensione, atassia del tronco e degli
arti compatibile con la deambulazione senza appoggio; MEDIO: tremore intenzionale che consente
la funzione solo con difficolta, atassia del tronco e degli arti ancora compatibile con deambulazione
senza appoggio ma con occasionali cadute; GRAVE: tremore intenzionale che non consente la
prensione, atassia del tronco e degli arti incompatibile con la deambulazione.

- Deficit extrapiramidale LIEVE: buon compenso con terapia regolare; MEDIO: compenso parziale
sotto terapia regolare; tremore posturale che interferisce con la prensione; ipertono extrapiramidale
e/o bradicinesia che interferiscono col movimento e con la deambulazione; movimenti involontari
che interferiscono con la prensione e la deambulazione; GRAVE: grave scompenso sotto terapia
regolare; tremore posturale; ipertono extrapiramidale; bradicinesia; movimenti involontari che
impediscono una normale attivita;

- DISTURBI SENSITIVI: se isolati, hanno rilevanza purché interessino in particolare porzioni
distali, limitino le attivita quotidiane, interferiscano con il movimento e siano verificati mediante
esami neuroradiologici e/o neurofisiopatologici.
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- Deficit delle funzioni cognitive:

a) disturbo del linguaggio

LIEVE: la produzione orale e/o scritta veicola una quantita ridotta di informazioni per la presenza di
disturbi grammaticali o di frequenti anomie, per la produzione di un numero elevato di parole non
adeguate al contesto comunicativo sul piano del significato, o per la produzione di frequenti
distorsioni fonetiche o neologismi; la comunicazione gestuale e conservata; la comprensione di frasi
nelle modalita orale e/o scritta ¢ compromessa; la comprensione di parole isolate € normale o solo
lievemente compromessa;

MEDIO: la comunicazione linguistica € notevolmente ridotta ma ancora possibile attraverso la
produzione di linguaggio, orale o scritto, frammentario o attraverso una quantita sufficiente di
parole adeguate al contesto comunicativo nell'ambito di un linguaggio fluente ma contenente
numerosi termini generici o incomprensibili (neologismi); sono presenti difficolta nella
comunicazione gestuale; la comprensione di parole o di frasi nelle modalita orale e/o scritta e
COMPpromessa;

GRAVE: la comunicazione linguistica consiste in parole o brevi frasi stereotipate o in frasi che
contengono solo pochi termini adeguata al contesto comunicativo o in sequenza di termini
incompatibili (neologismi); la comprensione di parole e di frasi € gravemente compromessa o €
sostanzialmente abolita.

b) disturbo di analisi visivo-spaziale

LIEVE: il paziente dimostra una tendenza a trascurare parte del corpo e dello spazio controlaterale
al lato della lesione;

GRAVE: il paziente trascura pressoché sistematicamente parte del corpo e dello spazio
controlaterale al lato della lesione.

¢) deficit di memoria

LIEVE: presenza di deficit della memoria di fissazione che interferisce solo occasionalmente con le
attivita della vita quotidiana;

MEDIO: deficit marcato della memoria di fissazione, che interferisce molto frequentemente con le
attivita della vita quotidiana;

GRAVE: deficit grave della memoria di fissazione e della memoria autobiografica, presenza di
disorientamento spazio temporale. Il deficit di memoria, per essere considerato, deve essere
collegato ad un danno organico cerebrale dimostrabile mediante esami neuropsicologici,
neuroradiologici e/o neurofisiopatologici.
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d) disturbi del comportamento

LIEVI: riduzione incostante dell'iniziativa psicomotoria e comunicativa, e/o0 modico aumento
dell'irritabilita, e/o occasionali accessi di comportamento violento non interpretabili come reazioni a
stimoli ambientali; disturbi che non interferiscono in misura significativa con la possibilita di una
vita di relazione sostanzialmente normale;

MEDI: frequente riduzione dell'iniziativa psicomotoria e comunicativa, e/o aumento significativo
dell'irritabilita, e/o frequenti accessi di comportamento violento non interpretabili come reazioni a
stimoli ambientali; disturbi che interferiscono in misura significativa con la possibilita di una vita di
relazione normale;

GRAVI: riduzione stabile dell'iniziativa psicomotoria e comunicativa; sistematica instabilita del
tono dell'umore; frequenti accessi di comportamento violento non interpretabili come reazioni a
stimoli ambientali, grave interferenza con la normale vita di relazione. Tutti i disturbi del
comportamento, per essere considerati, debbono essere associati ad un danno organico cerebrale
dimostrabile mediante esami neuroradiologici e/o neurofisiopatologici e/o neuropsicologici.

e) deficit delle funzioni intellettive:
deterioramento o insufficienza intellettiva

LIEVE: deficit di memoria lieve associato ad almeno due dei seguenti segni: disorientamento
temporale; afasia lieve; disturbi del comportamento lievi insorti approssimativamente insieme ad
altri segni;

MEDIA: deficit grave di memoria, disorientamento temporale, afasia lieve e media, autosufficienza
nelle necessita personali della vita quotidiana;

GRAVE: deficit grave di memoria, disorientamento temporale e spaziale, afasia media e grave,
disturbi del comportamento, dipendenza da altri per le necessita personali della vita quotidiana,
disturbi sfinterici.

f) deficit della funzione psichica

LIEVE: QI accertato mediante test di W.A.LS. tra 60 e 70%; disturbi emotivi apprezzabili a seguito
di stress psichici; capacita al lavoro proficuo conservata, senza necessita di supervisione; capacita di
affrontare i problemi economici ed assistenziali della vita di tutti i giorni;

MEDIA: QI accertato mediante test di W.A.LS. tra 50 e 60%; disturbi emotivi apprezzabili a seguito
di stress psichici lievi; capacita al lavoro proficuo conservata, ma con necessita di supervisione;
capacita di affrontare i problemi economici ed assistenziali pit semplici; necessita di un tutore o di
un'assistenza sociale adeguata per i problemi piu complessi;

GRAVE: QI accertato mediante test di W.A.LS. tra 40 e 50%; disturbi emotivi gravi e frequenti;
farmacoterapia con necessita di controlli frequenti e terapia psicologica di appoggio; capacita al
lavoro proficuo abolita; necessita di un tutore o di un'assistenza sociale adeguata per tutti i problemi
economici ed assistenziali.
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APPARATO UDITIVO
IPOACUSIE

Le perdite uditive monolaterali e bilaterali pari o inferiori a 275 dB dovranno essere valutate
utilizzando la tabella allegata, i cui valori percentuali derivano da una semplificazione e
rielaborazione (con arrotondamenti in eccesso o in difetto) della tabella per le perdite uditive
monolaterali o bilaterali proposte dal Committee on Conservation of Hearing secondo il metodo
AM.A. 1961.

Alla sordita monolaterale totale viene attribuito un punteggio di invalidita del 15%, alla sordita
bilaterale totale un grado del 58.5%. Li dove i valori percentuali in tabella siano espressi da numeri
decimali con frazione di mezzo punto sara a discrezione della Commissione, caso per caso attribuire
mezzo punto al punteggio pieno in eccesso o in difetto (per esempio il punteggio di 58.5 puo essere
portato a 59 o 58).

1) Il punteggio relativo ad ipoacusie ad andamento fluttuante e fortemente discontinuo nel tempo
(ipoacusie di trasmissione, ipoacusie di tipo misto, ipoacusie neuro-sensoriali con timpanogramma
patologico, malattie di Méniere ecc.) deve scaturire da un periodo di osservazione di almeno 1 anno,
mediante 'esecuzione di almeno 3 esami oto-funzionali effettuati ogni 3-4 mesi. Il punteggio
derivera dalla media della perdita fra i tre esami. Inoltre ¢ raccomandata la revisione ogni tre anni.

2) La valutazione del grado di ipoacusia e il calcolo del punteggio vanno effettuati sempre a
orecchio nudo, cioé senza protesi.

Cio per numerosi motivi:

- non é possibile valutare l'efficacia e la resa protesica se non dopo un adeguato periodo di
allenamento e adattamento variabile da caso a caso;

- la valutazione tradizionale della resa protesica mediante esame audiometrico tonale in campo
libero non é idonea ed inoltre non é acusticamente corretto paragonare risposte in campo libero con
risposte in cuffia;

- I'unico test valido per verificare la resa protesica é I'audiometria vocale effettuabile solo in pochi
centri specializzati; inoltre in tale metodica vengono utilizzati come unita di misura dB SPL
difficilmente convertibili in dB HTL; e vengono introdotti gli stessi problemi valutativi legati
all'impiego del campo libero di cui si e gia accennato;

- la verifica del guadagno prodotto dalla protesi presuppone la contestuale verifica da parte della
Commissione della correttezza sia della prescrizione che dell'applicazione della protesi;

- notevolmente difficoltosa e aleatoria é la valutazione in termini medico-legali del vantaggio
prodotto dall'uso di protesi acustiche, considerati gli svantaggi che presentano, i danni estetici che
comportano l'impossibilita di impiegarli in ambienti rumorosi, le difficolta di usarle durante il
lavoro, l'affaticamento uditivo ecc;

- appare piu opportuno effettuare una valutazione teorica sulla possibilita 0 meno di applicazione di
una protesi per ciascun grado di ipoacusie e laddove tale possibilita teorica sussista applicare una
limitata riduzione del punteggio di invalidita;
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- la riduzione dell'invalidita nei casi di ipoacusia protesizzabile é stata fissata nella nostra tabella in
9 punti e riguarda tutte le ipoacusie pari o inferiori a 275 dB sull'orecchio migliore; per cui partendo
dalle ipoacusie bilaterali superiori a 275 dB difficilmente protesizzabili a cui é riconosciuta una
invalidita del 65% si passa alle ipoacusie bilaterali pari o inferiori a 275 dB sull'orecchio migliore in
cui la protesizzazione ¢ possibile e a cui é riconosciuta una invalidita fino a un massimo del 59%; il
livello critico di passaggio da una ipoacusia ben protesizzabile a una ipoacusia difficilmente
protesizzabile é stato pertanto fissato sui 275 dB; al di sotto di tale livello di perdita viene
automaticamente applicata una riduzione di 9 punti proprio in base alla possibilita dell'applicazione
di un apparecchio protesico che pud garantire in modo totale o parziale il ripristino funzionale
dell'apparato uditivo.

3) Nei casi in cui non é possibile utilizzare I'audiometria tonale liminare soggettiva, e quindi valori
espressi in dB HTL, ma solo tests obiettivi come i potenziali evocati uditivi, e quindi valori espressi
in dB SPL la tabella puo essere impiegata nel modo seguente:

a) conversione dei dB SPL (pressione acustica) in dB HTL (soglia soggettiva) ove la soglia ricavata
sia stata espressa appunto in dB SPL;

b) somma della perdita in dB HTL sulle tre frequenze 500, 1000 e 2000 Hz nel caso siano stati
impiegati toni puri o stimoli caratterizzati in frequenza;

¢) moltiplicazione per 3 del valore di perdita riscontrato e convertito in dB HTL, ove sia impiegato
un solo tipo di stimolo (per es. il click) non caratterizzabile in frequenza.

TABELLA DEI DEFICIT UDITIVI - PUNTEGGIO % DI INVALIDITA
Vedi tabella numero 2

Ai fini della concessione della indennita di comunicazione la dizione "sordo pre-linguale", di cui
all'art. 4, della legge 21 novembre 1988, n. 508, deve considerarsi equivalente alla dizione di
"sordomuto” di cui all'art. 1 della legge 26 maggio 1970, n. 381 ("...si considera sordomuto il
minorato sensoriale dell'udito affetto da sordita congenita o acquisita durante 1'eta evolutiva che gli
abbia impedito il normale apprendimento del linguaggio parlato, purché la sordita non sia di natura
esclusivamente psichica o dipendente da causa di guerra, di lavoro o di servizio").

Viene precisato quanto segue:

a) ai fini dell'applicazione delle norme sopracitate il termine conclusivo dell"'eta evolutiva" va
identificato con il compimento del dodicesimo anno di eta;

b) la locuzione "che gli abbia impedito il normale apprendimento del linguaggio parlato” deve
essere intesa nel senso che l'ipoacusia renda o abbia reso difficoltoso il normale apprendimento del
linguaggio parlato.

I fattori che in una ipoacusia possono rendere difficoltoso il normale apprendimento del linguaggio
parlato sono molteplici e complessi: primi, tra tutti, I'epoca di insorgenza dell'ipoacusia in relazione
all'eta evolutiva di cui al precedente punto a) ed il livello di perdita uditiva di cui al seguente punto
c). Altri fattori importanti, ma aleatori e quindi non quantificabili né valutabili in sede normativa
sono la precocita e la correttezza della diagnosi e del trattamento, il livello socio-culturale della
famiglia ed altri ancora.
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c) esclusivamente ai fini della concessione della indennita di comunicazione, l'ipoacusia che da
diritto a beneficiare di tale indennita deve essere:

1) pari o superiore a 60 dB di media tra le frequenze 500, 1000, 2000 Hz nell'orecchio migliore
qualora il richiedente non abbia ancora compiuto il dodicesimo anno di eta;

2) pari o superiore a 75 dB qualora il richiedente abbia compiuto il dodicesimo anno d'eta purché sia
dimostrabile 1'insorgenza dell'ipoacusia prima del compimento del dodicesimo anno. A tal fine,
faranno fede documenti clinici rilasciati da pubbliche strutture e, in mancanza di dati cronologici
certi, la valutazione dei caratteri qualitativi e quantitativi del linguaggio parlato e dei poteri
comunicativi nel loro insieme da cui si possa desumere un'origine audiogena delle alterazioni fono-
linguistiche presenti;

3) 'esame o gli esami audiometrici da valutare ai fini della concessione dell'indennita devono essere
effettuati dopo il compimento del primo anno d'eta;

4) I'esame o gli esami relativi ai pazienti di eta inferiore ai 12 anni devono riportare chiaramente
un'attestazione di attendibilita dell'esame stesso (attendibile/non attendibile) redatta dal medico
esaminatore;

5) le ipoacusie di tipo trasmissivo o comunque che si accompagnano a timpanogrammi dimostranti
patologie tubo-timpaniche devono essere valutate secondo i criteri gia esposti per l'invalidita civile;

6) I'esame impedenzometrico, anche per permettere una valutazione di cui al punto precedente, deve
essere obbligatoriamente allegato ad ogni esame audiometrico, a meno che non vi siano chiare
controindicazioni (otite cronica a timpano aperto, stenosi o lesioni del condotto uditivo ecc.).

d) I beneficiari dell'indennita di comunicazione, concessa prima del compimento di dodici anni d'eta
a causa di perdita uditiva inferiore a 75 dB di media tra le frequenze 500, 1000, 2000 Hz
nell'orecchio migliore, decadono dal godimento del beneficio al compimento di detta eta.

In tutti i casi in cui i livelli di perdita uditiva siano inferiori a quelli sopra indicati o non sia
dimostrabile un'epoca dell'insorgenza dell'ipoacusia compresa nell'arco dell'eta evolutiva, verra
effettuata una valutazione secondo i criteri dell'invalidita civile.

Ai fini della concessione della pensione di cui all'art. 1 della legge 26 maggio 1970, n. 381 e
successive modificazione, il requisito di soglia uditiva é da considerarsi corrispondente ad una
ipoacusia pari o superiore a 75 dB HTL di media tra le frequenze 500, 1000, 2000 Hz sull'orecchio
migliore, fermi restando gli altri requisiti previsti dalla legge sunnominata.

Gli accertamenti sanitari relativi alla sordita prelinguale devono essere effettuati da medici
specialisti in otorinolaringoiatria o in audiologia o in foniatria.

I valori di soglia uditiva suindicati sono da riferirsi a dB HTL; nel caso gli esami clinici riportino
valori espressi in dB SPL (come nel caso dei potenziali evocati) questi dovranno debitamente essere
convertiti in dB HTL.
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APPARATO VESTIBOLARE

11 deficit vestibolare unilaterale ¢ ben compensato se e presente: lieve vertigine nell'oscurita, esame
clinico normale o lieve instabilita, areflessia calorica unilaterale, prova pendolare o rotatoria
simmetrica.

11 deficit vestibolare unilaterale ¢ mal compensato se esistono turbe vertigino-posturali persistenti in
cambiamenti di posizione od oscurita, esame clinico con uno o piu reperti positivi (nistagno, prove
tecniche), prova calorica con areflessia o marcata iporeflessia, prova pendolare o rotatoria senza
compenso, asimmetrica, mal organizzata.

11 deficit vestibolare e bilaterale se esistono turbe obiettive dell'equilibrio, nistagno latente, Romberg
positivo, marcia molto disturbata, prova pendolare o rotatoria molto alterata, disorganizzata o con
traccia ENG quasi assente.

Le grandi crisi parossistiche vertiginose sono ben confermabili in fase acuta. Risulta disturbata la
deambulazione e il lavoro. E presente un quadro simil-menierico o fistola labirintica. Le prove
strumentali sono variabili nel tempo in rapporto con la vicinanza della crisi.

Sono ritrovabili elementi simili alla sindrome deficitaria unilaterale mal compensata. Evidenziabili
elementi irritativi importanti (iperreflessia vestibolare monolaterale, vertigine, nausea, vomito ed
altri sintomi neuro-vegetativi). Frequente l'associazione con ipoacusie di tipo misto o
neurosensoriali. In questo quadro rientrano anche la sindrome e le malattie di Méniere.

Data la possibilita di un compenso funzionale a distanza variabile di tempo dall'evento che ha
determinato il danno e data anche la possibilita di evoluzione nel tempo del quadro patologico,
viene fatta raccomandazione di:

1) utilizzare due esami clinici e strumentali intervallati di almeno dodici mesi di cui il primo
costituira una documentazione iniziale di base o di raffronto e il secondo la documentazione
definitiva su cui deve essere effettuata la valutazione dell'invalidita;

2) effettuare una revisione ogni tre anni. Ai fini della valutazione vanno prese in considerazione
oltre alle prove spontanee tradizionali anche le prove caloriche, pendolari o rotatorie. L'esecuzione
di una prova pendolare o rotatoria con tracciato ENG rende non indispensabile I'esecuzione di una
prova calorica, ma non viceversa. E comunque raccomandabile sempre I'esecuzione di entrambi i tip
di esami a meno che non sussistano chiare controindicazioni alla prova termica (per es. otite media
a timpano aperto).
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APPARATO VISIVO

- La diminuzione del visus deve essere intesa dopo correzione a meno che l'anisometropia sia tale
che la lente necessaria sia di gradazione troppo elevata; nel tal caso si devono aggiungere cinque
punti percentuali.

- Le eventuali perdite campimetriche che possono rilevarsi in caso di glaucoma congenito od
acquisito devono essere valutate a parte. - La valutazione dei deficit visivi binoculari si effettua
secondo la specifica tabella allegata, nella quale I'acutezza visiva centrale e indicata nella prima
colonna orizzontale per un occhio e verticale per I'altro. Al punto d'incontro delle due colonne, si
legge la percentuale d'invalidita. E importante sottolineare che l'acutezza visiva centrale indicata é
quella relativa al visus residuo.

TABELLA PER LA VALUTAZIONE DEI DEFICIT VISIVI BINOCULARI VISUS
Vedi tabella numero 3

PATOLOGIE IMMUNITARIA E SISTEMICA

Per le infermita che comportino compromissione viscerale la percentuale di invalidita aumenta in
proporzione al grado ed al tipo di tale compromissione.
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Legge 3 aprile 2001, numero 138

Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana di sabato 21 aprile 2001
anno 142° numero 93

“Classificazione e quantificazione delle minorazioni visive e norme in materia di accertamenti
oculistici”

La Camera dei deputati ed il Senato della Repubblica hanno approvato;
IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Promurca
la seguente legge:

Articolo 1
(Campo di applicazione)

1. La presente legge definisce le varie forme di minorazioni visive meritevoli di riconoscimento
giuridico, allo scopo di disciplinare adeguatamente la quantificazione dell’ipovisione e della cecita
secondo i parametri accettati dalla medicina oculistica internazionale. Tale classificazione, di natura
tecnico-scientifica, non modifica la vigente normativa in materia di prestazioni economiche e sociali
in campo assistenziale.

Articolo 2
(Definizione di ciechi totali)

1. Ai fini della presente legge, si definiscono ciechi totali:
a) coloro che sono colpiti da totale mancanza della vista in entrambi gli occhi;
b) coloro che hanno la mera percezione dell'ombra e della luce o del moto della mano in
entrambi gli occhi o nell'occhio migliore;

c) coloro il cui residuo perimetrico binoculare e' inferiore al 3 per cento.

Articolo 3
(Definizione di ciechi parziali)

1. Si definiscono ciechi parziali:
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell'occhio
migliore, anche con eventuale correzione;
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare e' inferiore al 10 per cento.

Articolo 4
(Definizione di ipovedenti gravi)

1. Si definiscono ipovedenti gravi:

a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 1/10 in entrambi gli occhi o nell'occhio
migliore, anche con eventuale correzione;
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare e' inferiore al 30 per cento.
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Articolo 5
(Definizione di ipovedenti medio-gravi)

1. Ai fini della presente legge, si definiscono ipovedenti medio-gravi:
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 2/10 in entrambi gli occhi o nell'occhio
migliore, anche con eventuale correzione;
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare e' inferiore al 50 per cento.

Articolo 6
(Definizione di ipovedenti lievi)

1. Si definiscono ipovedenti lievi:
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 3/10 in entrambi gli occhi o nell'occhio
migliore, anche con eventuale correzione;
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare e' inferiore al 60 per cento.

Articolo 7
(Accertamenti oculistici per la patente di guida)

1. Gli accertamenti oculistici avanti agli organi sanitari periferici delle Ferrovie dello Stato, previsti
dall'articolo 119 del decreto legislativo 30 aprile 1992, n. 285, e successive modificazioni, sono
impugnabili, ai sensi dell'articolo 442 del codice di procedura civile, avanti al magistrato ordinario.
La presente legge, munita del sigillo dello Stato, sara inserita nella Raccolta ufficiale degli atti
normativi della Repubblica italiana.

E' fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e di farla osservare come legge dello Stato.
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Ciechi Civili (Legge 382/80) : raffronto con invalidi civili
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CIRCOLARE DPV 4/H-F/828 DEL 17 NOVEMBRE 1998

MINISTERO DELLA SANITA
Dipartimento della Prevenzione Ufficio IV
Roma, 17 novembre 1998

Agli Assessorati alla Sanita

delle Regioni e Province Autonome

Loro Sedi

Oggetto: Legge 5 febbraio 1992, n. 104. Persone in trattamento dialitico; riconoscimento dello stato
di handicap in situazione di gravita.

Pervengono a questo Ministero ripetute segnalazioni da parte dell'Associazione Nazionale
Emodializzati (A.N.E.D.) riguardanti un difforme comportamento delle Commissioni sanitarie
deputate all'accertamento dell'handicap (art. 4 della Legge 104/92) nel riconoscere ai pazienti in
trattamento dialitico la connotazione di gravita ai sensi del comma 3 dell'articolo 3 della Legge
104/92.

Tale riconoscimento consente alla persona portatrice di handicap in situazione di gravita o alle
persone (genitori o parenti conviventi) che la assistono, di usufruire, ai fini lavorativi, dei benefici
previsti all'art. 33 della stessa norma.

Si considera, preliminarmente, che la legge in oggetto é finalizzata a promuovere e garantire il
diritto della persona handicappata all'autonomia e alla piena integrazione nella famiglia, nella
scuola, nel lavoro e nella societa (art. 1, comma 1, lettera a, della Legge 104/92) e che l'insufficienza
renale cronica in fase terminale (uremia terminale), in quanto impone ai pazienti di sottoporsi ad un
trattamento terapeutico continuativo nel tempo (trattamento dialitico), indispensabile alla
sopravvivenza, si configura come condizione patologica che incide in maniera rilevante
sull'autonomia del paziente stesso arrecandogli un grave svantaggio sia nello svolgimento di attivita
extralavorativa correlate alla sua eta (attivita scolastiche, ludiche, ricreazionali e relazionali in
genere) sia nello svolgimento di attivita lavorative produttive di reddito trovandosi, il paziente
dializzato, nella impossibilita di garantire quella "continuita prestazionale" che qualsiasi attivita
lavorativa presuppone.
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Da queste riflessioni discende il parere di questo Ministero che la condizione di paziente affetto
da uremia terminale in trattamento dialitico, considerate anche le finalita esplicitate all'articolo 1
della Legge 104/92, debba essere ritenuta produttiva di uno stato di handicap che assume la
"connotazione di gravita" cosl come definita dal comma 3 dell'articolo 3 della Legge medesima.

Posto, tuttavia, che lo stato uremico terminale puo regredire a seguito di un eventuale trapianto
renale e che, in tal caso, viene meno la dipendenza del paziente dal trattamento dialitico sostitutivo
della funzione renale, appare indispensabile che le Commissioni Sanitarie valutino, per ciascun
singolo caso, l'opportunita di verificare, a distanza di tempo, il permanere della connotazione di
gravita dell'handicap a suo tempo riconosciuta ricorrendo allo strumento della "revisione" che trova
ormai consolidata applicazione in numerosi ambiti di valutazione medico-legale.

Si invitano codesti Assessorati a far conoscere sollecitamente il contenuto della presente alle
Commissioni sanitarie preposte, istituite presso le aziende sanitarie locali.

Il Dirigente
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Legge 27 dicembre 2002, numero 289
Pubblicata nel Supplemento Ordinario numero 240/L alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana di martedi 31 dicembre 2002 - anno 143° numero 305
“Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato”
(legge finanziaria 2003).
Articolo 94
...Omissis...

“3. In considerazione del carattere specifico della disabilita intellettiva solo in parte stabile,
definita ed evidente, e in particolare al fine di contribuire a prevenire la grave riduzione di
autonomia di tali soggetti nella gestione delle necessita della vita quotidiana e i danni conseguenti,
le persone con sindrome di Down, su richiesta corredata da presentazione del cariotipo, sono
dichiarate, dalle competenti commissioni insediate presso le aziende sanitarie locali o dal proprio
medico di base, in situazione di gravita ai sensi dell'articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104,
ed esentate da ulteriori successive visite e controlli.

Per I'accertamento delle condizioni di invalidita e la conseguente erogazione di indennita,
secondo la legge in vigore, delle persone affette dal morbo di Alzheimer, le commissioni deputate
sono tenute ad accogliere le diagnosi prodotte secondo i criteri del DSM-IV dai medici specialisti
del Servizio sanitario nazionale o dalle unita di valutazione Alzheimer.”
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Pluriminorazioni:

sentenza Corte Costituzionale 14 giugno 1989, numero 346

Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana - 1° Serie Speciale - Corte
Costituzionale di mercoledi 28 giugno 1989 - anno 130° numero 26

REPUBBLICA ITALIANA
In nome del Popolo Italiano LA CORTE COSTITUZIONALE

composta dai signori:
Presidente: Dott. Francesco SAJA

Giudici

Prof. Giovanni CONSO Prof. Francesco Paolo CASAVOLA
Prof. Ettore GALLO Prof. Antonio BALDASSARRE
Dott. Aldo CORASANITI Prof. Vincenzo CAIANIELLO
Prof. Giuseppe BORZELLINO Avv. Mauro FERRI

Dott. Francesco GRECO Prof. Luigi MENGONI

Prof. Renato DELL'ANDRO Prof. Enzo CHELI

Prof. Gabriele PESCATORE Dott. Renato GRANATA

Avv. Ugo SPAGNOLI Prof. Giuliano VASSALLI

ha pronunciato la seguente SENTENZA

nel giudizio di legittimita costituzionale dell'art. 1, della legge 11 febbraio 1980, n. 18 (indennita di
accompagnamento agli invalidi civili totalmente inabili) e dell'art. 2 della legge 30 marzo 1971, n.
118 (Conversione in legge del D.L. 30 gennaio 1971, n. 5 e nuove norme in favore di mutilati ed
invalidi civili), promosso con ordinanza emessa il 25 ottobre 1988 dal Pretore di Pisa nel
procedimento civile vertente tra Guerri Orfeo e il Ministero degli Interni, iscritta al n. 25 del registro
ordinanze 1989 e pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica n.6, prima serie speciale,
dell'anno 1989. Visto l'atto di intervento del Presidente del Consiglio dei ministri; udito nella
camera di consiglio del 17 maggio 1989 il Giudice relatore Ugo Spagnoli.

Considerato in diritto

1. - Con l'ordinanza indicata in epigrafe, il Pretore di Pisa dubita della legittimita costituzionale
degli artt. 1 della legge 11 febbraio 1980, n. 18 e 2 della legge 30 marzo 1971, n. 118, nella parte in
cui tali norme, nel loro combinato disposto, escludono che, ai fini del riconoscimento dello stato di
tale invalidita civile assoluta che da diritto all'indennita di accompagnamento, possano essere
computate le affezioni - come, nella specie, la cecita parziale-che danno titolo ad un'autonoma
prestazione assistenziale. Nel definire le condizioni per I'attribuzione di tale indennita agli invalidi
civili totalmente inabili, infatti, la prima di tali disposizioni richiama la seconda; e questa,
nell'ultimo comma, esclude dalle prestazioni di invalidita civile “gli invalidi per cause di guerra, di
lavoro, di servizio, nonché i ciechi e i sordomuti per i quali provvedono altre leggi”. Nel caso
oggetto del giudizio a quo, la congiunta considerazione della cecita parziale e delle altre affezioni
riscontrate al ricorrente-comportanti un'invalidita valutata nell'80% -avrebbe dato luogo al
riconoscimento di un'invalidita totale con inabilita a compiere gli atti quotidiani della vita, e quindi
all'attribuzione dell'indennita di accompagnamento; ma cio ostava la preclusione, discendente dalle
norme impugnate, a considerare nel coacervo la cecita parziale, per la quale egli fruiva di autonoma
pensione.
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Ad avviso del Pretore rimettente, le cennate disposizioni contrastano con gli artt. 2, 3 e 38 Cost., in
quanto comportano un'irrazionale disparita di trattamento tra soggetti parimenti abbisognevoli di
assistenza continuativa perché non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita. Se in fatti a
determinare tale condizione concorrono affezioni specificamente disciplinate - come la cecita ed il
sordomutismo - che danno titolo ad autonoma prestazione, il trattamento assistenziale complessivo
risulta deteriore rispetto a quello goduto da chi sia totalmente inabile a causa di affezioni di altra
natura. Il descritto assetto normativo circa la spettanza dell'indennita di accompagnamento in caso
di pluriminorazione comprensiva della cecita parziale non risulta modificato, nella prassi
applicativa, dalle sopravvenute disposizioni contenute nella legge 21 novembre 1988, n. 508 e nel
decreto legislativo 23 novembre 1988, n. 509 (cfr. circolare del Ministero dell'Interno n. 2/89 del 19
gennaio 1989): sicché non puo accogliersi la richiesta di restituzione degli atti per riesame della
rilevanza avanzata dall'Avvocatura dello Stato.

2. - La questione e fondata.

E' d'uopo premettere che la normativa vigente non vieta, in caso di pluriminorazione, il cumulo
delle provvidenze previste per l'invalidita civile e, rispettivamente, per la cecita (o il sordomutismo)
ove ricorrano i presupposti di ciascuna; prescrive, pero, che il riconoscimento di tali invalidita
avvenga in base a malattie o minorazioni diverse, e cio al fine di evitare l'attribuzione al soggetto di
piu! prestazioni assistenziali per la stessa causa (cfr. circolare cit. e parere del Consiglio di Stato,
Sez. I, n. 1973/80 del 18 dicembre 1981).

Tale regola, connessa all'apprestamento di specifiche discipline per le sopraddette cause di
invalidita, e gia di per sé suscettibile di valutazioni critiche ove la separata considerazione delle
singole minorazioni conduca ad un'insufficiente individuazione delle complessive esigenze di
assistenza del soggetto che ne e affetto. Ma essa risulta priva di razionalita se applicata nei confronti
dell'indennita di accompagnamento: la quale spetta, oltre che ai ciechi assoluti, ai soggetti
totalmente inabili per affezioni fisiche o psichiche “che si trovino nella impossibilita di deambulare
senza l'aiuto permanente di un accompagnatore o, non essendo in grado di compiere gli atti
quotidiani della vita, abbisognano di una assistenza continua” (cfr. art. 1 legge n. 18 del 1980 e,
oggi, art. 1 legge n. 508 del 1988). La legge, infatti considera qui una condizione specifica, quella
dei soggetti non deambulanti o non in grado di provvedere a se stessi per le esigenze della vita
quotidiana, che é ulteriore ed aggiuntiva rispetto allo stato di totale inabilita al lavoro; e
conseguentemente, appresta una specifica provvidenza per porli in grado di far fronte alle esigenze
di accompagnamento e di assistenza che quella condizione necessariamente comporta.

Tale carattere aggiuntivo dell'indennita in questione & dimostrato, da un lato, dal fatto che essa non
spetta ove il soggetto non abbia da provvedere a tali esigenze perché ricoverato gratuitamente in
istituto (art. 1, terzo comma, legge n. 18 del 1980); dall'altro, dal fatto che essa si cumula con la
pensione d'invalidita totale, ove di questa ricorrano i requisiti reddituali, e spetta anche agli invalidi
totali minori di anni diciotto, che non fruiscono di detta pensione (artt. 1 della legge n. 18 del 1980 e
12 della legge n. 118 del 1971).
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La possibilita di cumulo delle prestazioni assistenziali connesse alle invalidita con l'indennita di
accompagnamento trova quindi ragione nella diversa funzione di tali provvidenze: le quali tendono,
nell'un caso, a sopperire alla condizione di bisogno di chi a causa dell'invalidita non € in grado di
procacciarsi i necessari mezzi di sostentamento; nell'altro, a consentire ai soggetti non
autosufficienti condizioni esistenziali compatibili con la dignita della persona umana. L'assicurare
tali condizioni rientra tra i doveri inderogabili di solidarieta additati dall'art. 2 Cost., ed ha
preminente rilievo nell'ambito dei compiti di assistenza posti allo Stato dall'art. 38, primo comma; e
per altro verso, data l'autonomia della situazione in discorso, contrasta certamente col principio
d'uguaglianza il concedere o meno la relativa prestazione assistenziale a soggetti che ne siano
parimenti bisognevoli, a seconda che essi fruiscano o no di provvidenze preordinate ad altri fini.

Le disposizioni impugnate vanno percio, nel loro combinato disposto, dichiarate costituzionalmente
illegittime nella parte in cui escludono che ai fini della valutazione dello stato di inabilita totale che
da diritto all'indennita di accompagnamento possa essere considerata la cecita parziale.

PER QUESTI MOTIVI LA CORTE COSTITUZIONALE

dichiara l'illegittimita costituzionale del combinato disposto degli artt. 1, primo comma, della legge
11 febbraio 1980, n. 18 (indennita di accompagnamento agli invalidi civili totalmente inabili) e 2,
quarto comma, della legge 30 marzo 1971, n. 118 (Conversione in legge del decreto-legge 30
gennaio 1971, n. 5 e nuove norme in favore di mutilati ed invalidi civili) nella parte in cui esclude
che ad integrare lo stato di totale inabilita con diritto all'indennita di accompagnamento possa
concorrere, con altre minorazioni, la cecita parziale.

cosi deciso in Roma, nella sede della Corte costituzionale, Palazzo della Consulta, il 14 giugno
1989.

Francesco SAJA, PRESIDENTE

Ugo SPAGNOLI, REDATTORE
Depositata in cancelleria il 22 giugno 1989.
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AP

Istituto Nazionale
Previdenza Sociale

e

Direzione Centrale
Prestazioni a Sostegno del Reddito

Coordinamento Generale
Medico Legale

Roma, 3 Marzo 2006

e

Circolare n. 32

Ai Dirigenti centrali e periferici

Ai Direttori delle Agenzie

Ai Coordinatori generali, centrali e
periferici dei Rami professionali

Al Coordinatore generale Medico legale

Dirigenti Medici
e, per conoscenza,

Al Presidente
Ai Consiglieri di Amministrazione
Al Presidente e ai Membri del Consiglio
di Indirizzo e Vigilanza
Al Presidente e ai Membri del Collegio
dei Sindaci
Al Magistrato della Corte dei Conti
delegato all’esercizio del controllo
Ai Presidenti dei Comitati amministratori
di fondi, gestioni e casse
Al Presidente della Commissione centrale
per l'accertamento e la riscossione
dei contributi agricoli unificati
Ai Presidenti dei Comitati regionali
Ai Presidenti dei Comitati provinciali

OGGETTO: Legge n. 104/1992 - Agevolazioni a favore dei genitori, parenti o
affini di persone handicappate gravi e dei lavoratori portatori di
handicap grave. Certificazione provvisoria. Prime istruzioni.
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Sono pervenute alle scriventi Strutture Centrali richieste di chiarimenti in merito alla
certificazione provvisoria, ponendo specifici quesiti:

1. i medici dell'Ospedale possono/non possono essere riconosciuti come "medico
specialista, nella patologia denunciata, in servizio presso la ASL che assiste il minore";

2. il certificato dello specialista ASL, per essere idoneo a sostituire la certificazione delle
Commissioni ASL ai fini dell'accoglimento da parte dell'INPS di richieste di
autorizzazioni provvisorie per usufruire dei benefici della Legge 104, deve / non deve
specificare, oltre la diagnosi, lo stato di Handicap Grave ai sensi della legge in oggetto
o perlomeno lo stato di necessita di assistenza;

3. le prestazioni inerenti i permessi ex lege 104/92 possono / non posSsSONO essere
erogate sulla base del verbale di accertamento di handicap in situazione di gravita
della Commissione medica ASL, in attesa della validazione della Commissione medica
di verifica;

4. i certificati prodotti dagli assicurati, per coloro che assistono, devono /non devono
essere sottoposti ad approvazione del medico INPS;

5. i certificati, di cui al punto 4, accompagnati dalla ricevuta della domanda - presentata
alla Commissione specifica per il riconoscimento della gravita dell'Handicap ai sensi
dell'art.4 L.104/92 - debbano/ non debbano subire particolari ulteriori accertamenti.

Occorre, in primis, specificare cosa si intende per “medico dell'Ospedale”, perché & cosa diversa
dire che si tratta:

A. del medico dipendente dell’ospedale che visita ambulatoriamente, in tale veste, la
persona oggetto di valutazione per handicap
ovvero
B. del medico che segue in corsia il soggetto per quel ricovero alla conclusione del quale
si stia procedendo all’emissione di certificato provvisorio di handicap in situazione di
gravita (validita 6 mesi), in attesa del giudizio definitivo da parte della competente
Commissione ASL, cosi come perfezionato dalla Commissione medica di verifica.

A tal fine, il distinguo appare importante perché nel primo caso il medico ospedaliero che
segue il soggetto, per poter validamente emettere la certificazione provvisoria, deve essere
specialista nella disciplina medica/chirurgica cui afferisce la patologia che qualifica - anche se
provvisoriamente - il soggetto menomato/minorato quale “portatore di handicap in situazione
di gravita”; nel secondo caso, il requisito specialistico transita dal medico al reparto in cui il
soggetto & stato ricoverato: in sostanza & sufficiente che quest’ultimo sia “specializzato” nelle
patologie di interesse.

Si rammenta comunque, ad ogni buon conto, che i permessi o congedi per l'assistenza a
persone in condizione di handicap non spettano durante i periodi di ricovero.

Il “medico dell’Ospedale” come sopra inteso - a cui & riconoscibile la potesta certificatoria in
trattazione - non e soltanto quello degli ospedali gestiti direttamente dalle AASSLL, ma anche il

medico della struttura di ricovero pubblica o privata equiparata alla pubblica, vale a dire:

1. aziende ospedaliere (ospedali costituiti in azienda ai sensi dell'art. 4, comma 1 del D.L.
502/92), nonché istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici (art. 42 legge
833/78);

2. strutture ospedaliere private equiparate alle pubbliche e cioe:

m policlinici universitari (art. 39 legge 833/78)

m istituti di ricovero e cura a carattere scientifico privati (art. 42 legge 833/78);

m ospedali classificati o assimilati ai sensi dell'art. 1, ultimo comma, della legge 132/68
(art. 41 legge 833/78);

m istituti sanitari privati qualificati presidi USL (art. 43, 2 comma, legge 833/78 e DPCM
20.10.1988);

m enti di ricerca (art. 40 legge 833/78).
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In ogni caso, lo specialista - agendo in virtu della facolta allo stesso ascritta ex del d.l.
27 agosto 1993, n. 324 come recepito dalla legge di conversione 27 ottobre 1993, n. 423 -
non puo esimersi dall’attribuire alla mera diagnosi clinica la qualificazione di natura anche
medico legale idonea ad attestare che “colui che presenta una minorazione fisica, psichica o
sensoriale, stabilizzata o progressiva, che é causa di difficolta di apprendimento, di relazione o
di integrazione lavorativa e tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di
emarginazione” Legge 5 febbraio 1992, n. 104 - art. 3. Soggetti aventi diritto, comma 1 versi
nelle circostanze descritte al comma 3 del medesimo articolo di legge: “Qualora la
minorazione, singola o plurima, abbia ridotto I'autonomia personale, correlata all'eta, in modo
da rendere necessario un intervento assistenziale permanente, continuativo e globale nella
sfera individuale o in quella di relazione, la situazione assume connotazione di gravita.”

In buona sostanza, non rileva la patologia in sé per sé considerata, bensi le difficolta
socio-lavorative, relazionali e situazionali che la stessa determina e che vanno esplicitate nel
certificato con relativa assunzione di responsabilita di quanto attestato in verita, scienza e
coscienza.

In riferimento al terzo quesito, & da tener presente che le commissioni mediche di cui
all'articolo 1 della legge 15 ottobre 1990, n. 295 - quando si pronunciano in tema di
accertamento dell’handicap in situazione di gravita - vengono integrate ai sensi dell’art. 4
comma 1 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 dall’'operatore sociale e dall’esperto.

Il giudizio, che collegialmente si esprime in tale sede, pud a ben diritto considerarsi in
certa misura di “rango superiore” a quello formulato dello specialista ASL. In buona sostanza,
la Commissione emette un giudizio che la legge stessa le demanda e, ancorché il procedimento
non sia ancora concluso, in realta solo gli effetti -da tale giudizio prodotti - sono sospesi, in
attesa del perfezionamento dell’iter.

Si ritiene, pertanto, che sia possibile riconoscere transitoriamente la prestazione
richiesta: tuttavia, I'incompletezza (temporanea) dell’iter procedurale non pud essere senza
conseguenza alcuna. Qualora, infatti, la Commissione medica di verifica non dovesse ritenere
di condividere il riconoscimento della gravita dell’handicap, si dovra procedere al recupero delle
prestazioni erogate, poiché divenute indebite.

E’ pertanto necessario che il lavoratore rilasci dichiarazione in cui si dichiara
consapevole che, in caso di provvedimento definitivo negativo, & tenuto alla restituzione di
quanto fruito dopo la scadenza dei primi _sei mesi, periodo, questo da considerare come
massimo fruibile, in attesa della conclusione del procedimento, attraverso la certificazione
provvisoria degli specialisti come sopra individuati e quella della Commissione ASL.

Riguardo alle ulteriori questioni poste ai successivi punti, si premette che la legge non
individua per I'Istituto possibilita di rettificare il giudizio espresso né nella certificazione
provvisoria né in quella definitiva rilasciata dalla prevista Commissione ASL: sicché, quando tali
documenti vengano eventualmente sottoposti all’attenzione dei Dirigenti medici, questi ultimi
non possono esprimere un giudizio di merito sull’’handicap” e/o sulla “situazione di gravita”
che accetti o meno quello formulato da chi é titolato per legge a farlo.

Tuttavia, la certificazione suddetta - insieme ad altra eventuale esibita dal richiedente a
dimostrazione di quanto sostenuto - andra sottoposta ai Dirigenti medici in servizio presso i
CML delle Sedi per opportuna cognizione e relativo giudizio di congruita fra patologia di specie
e fruibilita dei benefici ex art. 33 della legge 104/92, quando - con riferimento alle disposizioni
impartite con Circ.18 febbraio 1999, n. 37 e con Circ. 17 luglio 2000, n. 133 - il lavoratore
richiedente abbia nel proprio nucleo familiare altre persone che possano prestare assistenza al
disabile e che alleghino fatti di salute impeditivi di tale assistenza ovvero, in via consulenziale,
in ogni altro caso ritenuto problematico.

Il Direttore Generale
Crecco
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Legge 9 marzo 2006, numero 80

pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana di sabato 11 marzo 2006

anno 147° numero 59

Testo coordinato con la conversione del decreto-legge 10 gennaio 2006, n. 4 pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana di mercoledi 11 gennaio 2006

anno 147° numero 8

“Misure urgenti in materia di organizzazione e funzionamento della pubblica amministrazione”

Articolo 6
Semplificazione degli adempimenti amministrativi per le persone con disabilita

1. Le regioni, nell’ambito delle proprie competenze, adottano disposizioni dirette a semplificare e
unificare le procedure di accertamento sanitario di cui all'articolo 1 della legge 15 ottobre 1990, n.
295, per l'invalidita' civile, la cecitd’, la sordita’, nonché' quelle per l'accertamento dell'handicap e
dell'handicap grave di cui agli articoli 3 e 4 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, e successive
modificazioni, effettuate dalle apposite Commissioni in sede, forma e data unificata per tutti gli
ambiti nei quali e' previsto un accertamento legale.

2. Al comma 3 dell'articolo 399 del testo unico delle disposizioni legislative vigenti in materia di
istruzione, relative alle scuole di ogni ordine e grado, di cui al decreto legislativo 16 aprile 1994, n.
297, dopo le parole: «non si applica al personale di cui all'articolo 21 della legge 5 febbraio 1992, n.
104» sono aggiunte le seguenti: «e al personale di cui all'articolo 33, comma 5, della medesima
legge.».

3. Il comma 2 dell'articolo 1997 della legge 23 dicembre 2000, n. 388, e’ sostituito dal seguente: «2.
I soggetti portatori di menomazioni o patologie stabilizzate o ingravescenti, inclusi i soggetti affetti
da sindrome da talidomide che abbiano dato luogo al riconoscimento dell'indennita’ di
accompagnamento o di comunicazione sono esonerati da ogni visita medica finalizzata
all'accertamento della permanenza della minorazione civile o dell'handicap. Con decreto del
Ministro dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sono individuate,
senza ulteriori oneri per lo Stato, le patologie e le menomazioni rispetto alle quali sono esclusi gli
accertamenti di controllo e di revisione ed e' indicata la documentazione sanitaria, da richiedere agli
interessati o alle commissioni mediche delle aziende sanitarie locali qualora non acquisita agli atti,
idonea a comprovare la minorazione.».

3-bis. L'accertamento dell'invalidita’ civile ovvero del-1'handicap, riguardante soggetti con patologie
oncologiche, e' effettuato dalle commissioni mediche di cui all'articolo 1 della legge 15 ottobre
1990, n. 295, ovvero all'articolo 4 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, entro quindici giorni dalla
domanda dell'interessato. Gli esiti dell'accertamento hanno efficacia immediata per il godimento dei
benefici da essi derivanti, fatta salva la facolta' della commissione medica periferica di cui
all'articolo 1, comma 7, della legge 15 ottobre 1990, n. 295, di sospenderne gli effetti fino all'esito di
ulteriori accertamenti.
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Regione
Lombardia
Circolare regionale numero 30 del 14 dicembre 2006

Pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia - sede ordinaria
anno XLVII numero 3 di lunedi 15 gennaio 2007

Ai Direttori Generali
delle ASL

Ai Responsabili
dei Servizi di Medicina Legale delle ASL
LORO SEDI

Oggetto: indicazioni operative per la valutazione delle cefalee nell’ambito dell’invalidita
civile.

Premessa
La valutazione dell’invalidita costituisce un’attivita di particolare interesse socio-sanitario,
rientrante nei Livelli Essenziali di Assistenza.

La Regione e tra le amministrazioni maggiormente coinvolte dalla legislazione e svolge una
funzione di governo e controllo sull’efficienza e qualita delle prestazioni.

Inoltre 1’attivita accertativa svolta dalle Aziende Sanitarie Locali (A.S.L.) rappresenta un punto
privilegiato di raccolta dati e di monitoraggio dello stato di salute dei cittadini.

Lo strumento guida per le valutazioni medico-legali delle Commissioni per 1’accertamento della
Invalidita civile e costituito dalle tabelle di cui al Decreti del Ministero della Sanita del 5 febbraio
1992 e del 14 giugno 1994.

Tali tabelle costituiscono un imprescindibile riferimento normativo, ma € noto che, a parte la loro
vetusta, sono nosograficamente incomplete e alquanto “schematiche”.

L’evoluzione degli approcci diagnostico-terapeutico-riabilitativi e il mancato aggiornamento di tali

tabelle hanno fatto maturare la opportunita di iniziative di aggiornamento, per fornire alle
Commissioni dei presupposti operativi efficienti e rispondenti alle reali esigenze del settore.
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A tal fine la Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale ha costituito con decreto del
Direttore Generale n.3469 del 28.3.2006 un Gruppo di Lavoro composto da un rappresentante della
Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale, della Direzione Generale Sanita, da un docente
universitario/esperto esterno, da responsabili di area delle A.S.L..

La valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’invalidita civile
Una delle esigenze di aggiornamento prospettata e affrontata ha riguardato le persone affette da
sindromi cefalalgiche.

Il Gruppo di lavoro, acquisiti specifici elementi da esperti del settore, ha elaborato una griglia
valutativa per queste condizioni morbose.

Si invia quindi il documento elaborato che si pone quale strumento di aggiornamento e supporto per
le Commissioni di accertamento dell’Invalidita civile.
Si ringrazia per la collaborazione e si inviano distinti saluti.

Il Direttore Generale Il Direttore Generale
D.G. Sanita D.G Famiglia
(Carlo Lucchina) (Umberto Fazzone)

Allegati

Valutazione delle cefalee in I.C. comprensivo di tabella classificazione internazionale delle cefalee
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La valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’invalidita civile
La composizione del gruppo di lavoro
> Coordinatore - D.ssa Rosella Petrali Dirigente Unita Organizzativa Sistema Socio-
assistenziale della D.G.  Famiglia e solidarieta sociale;
> Componenti:
> Prof. Fabio Buzzi Direttore Istituto di Medicina Legale dell’Universita degli studi
di Pavia consulente scientifico;

> Dr. Umberto Genovese ricercatore Istituto di Medicina legale Universita degli
Studi di Milano;

> Dr Gian Franco Bertani funzionario D.G. Sanita;

> Dr Alberto Germani Medico Legale A.S.L. della citta di Milano;

> Dr.  Paolo Pelizza Medico Legale A.S.L. della Provincia di Brescia;

> D.ssa Amneris Magella Medico Legale A.S.L. della Provincia di Como;

> Segreteria - D.ssa Lia Bottini Funzionario Unita Organizzativa Sistema Socio-

assistenziale della D.G.  Famiglia e solidarieta sociale;

Il percorso di lavoro per I’elaborazione del documento tecnico
Considerato che nelle tabelle ministeriali per la valutazione dell’invalidita civile non esistono

riferimenti utilizzabili, neppure in via analogica, per le cefalee si e attivato il seguente piano di
lavoro:

Inquadramento nosografico delle cefalee, valutazione del grado di invalidita e parametri
diagnostici

Il Gruppo di Lavoro ha consultato esperti operanti presso diversi centri per le cefalee, che hanno
fornito elementi sui dati epidemiologici, sulla classificazione nosografica, sul percorso diagnostico,
sui criteri di stima della gravita del quadro clinico.

Graduazione percentuale secondo usuali schemi tabellari

Sulla base di tutti gli elementi forniti sono stati individuati i principali quadri clinici delle cefalee
primarie (C.P.) analizzandone e rappresentandone le caratteristiche di frequenza, la durata e
I’intensita e formulando, sulla scorta di tali presupposti, una tabella che si propone come guida di
riferimento per la valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’invalidita civile.

Per un suo corretto uso la tabella e integrata da avvertenze e raccomandazioni a carattere medico-
legale ed ¢ completata da richiami bibliografici.

Per completare il quadro informativo e fornire un supporto alle Commissioni, il documento tecnico
e integrato dalla Classificazione Internazionale delle Cefalee.
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La Tabella per la valutazione delle cefalee

CEFALEE PRIMARIE E NEVRALGIE ESSENZIALI

0-15% 16-30% 31-46%
A) B1) B2) C)
FORME EPISODICHE A FORME EPISODICHE A FORME CRONICHE CON FORME CRONICHE
FREQUENZA DI ATTACCHI MEDIO- FREQUENZA DI ATTACCHI MEDIO-|  RISPOSTA PARZIALE AL REFRATTARIE AL
BASSA E SODDISFACENTE ALTAE SCARSA RISPOSTA AL TRATTAMENTO TRATTAMENTO

RISPOSTA AL TRATTAMENTO

TRATTAMENTO

1) EMICRANIA SENZA E CON AURA

1) EMICRANIA SENZA E CON AURA

1) EMICRANIA CRONICA

1) EMICRANIA CRONICA

2) CEFALEA DI TIPO TENSIVO 2) CEFALEADI TIPO TENSIVO 2) CEFALEA CRONICA 2) CEFALEA CRONICA

FREQUENTE QUOTIDIANA CON O SENZA QUOTIDIANA CON O SENZA
uSoO ECCESSIVO DI USO ECCESSIVO DI
ANALGESICI ANALGESICI

3) CEFALEA A  GRAPPOLO 3) CEFALEA A  GRAPPOLO 3) CEFALEA A GRAPPOLO 3) CEFALEA A GRAPPOLO

EPISODICA EPISODICA CRONICA CRONICA

4) EMICRANIA  PAROSSISTICA 4) EMICRANIA  PAROSSISTICA 4) EMICRANIA PAROSSISTICA 4) EMICRANIA PAROSSISTICA

EPISODICA EPISODICA CRONICA CRONICA

5) SUNCT (Short-lasting
Unilateral Neuralgia with
Conjunctival injection and
Tearing)

5) SUNCT

6) EMICRANIA CONTINUA

6) EMICRANIA CONTINUA

7) NDPH (New Daily Persistent
Headache)

7) NDPH (New Daily Persistent
Headache)

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO
CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE DEL
CAPO

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO
CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE DEL
CAPO

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO
CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE
DEL CAPO

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO
CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE
DEL CAPO
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TERMINOLOGIA E DEFINIZIONI

Frequenza:
Medio-bassa
- fino a 3 attacchi/mensili per emicrania e cefalea di tipo tensivo
- fino a 1 attacco nelle 24 ore per la cefalea a grappolo per periodi attivi di durata < 1 mese
« fino al 10% della giornata con dolore per emicrania parossistica e nevralgia del trigemino per
< 1 mese all'anno
Medio-alta
« 3 attacchi/mensili per emicrania e cefalea di tipo tensivo
« 1 attacco nelle 24 ore per la cefalea a grappolo con periodi attivi di durata > 1 mese
- oltre al 10% e fino al 30% della giornata con dolore per emicrania parossistica e nevralgia del
trigemino per > 1 mese all'anno
Cronicita
 per emicrania e cefalea di tipo tensivo: > 15 giorni al mese da almeno 3 mesi
- per cefalea a grappolo ed emicrania parossistica cronica: attacchi da almeno un anno con
remissioni di durata < 1 mese
« per nevralgia del trigemino: attacchi da almeno un anno, senza remissioni di durata superiore
ad 1 mese

Nota:
le SUNCT sono rare e le forme descritte sono in prevalenza croniche.
L'emicrania continua e la NDPH sono croniche per definizione

Risposta ai trattamenti

Soddisfacente: la cefalea si riduce di almeno il 50% con il trattamento di profilassi e/o la risposta ai
sintomatici & completa (riduzione significativa della sintomatologia o sua scomparsa entro due ore
dall'assunzione).

Scarsa: la cefalea si riduce di < 50% dopo almeno 4 trattamenti con farmaci di profilassi di
comprovata efficacia, assunti con dosaggio e durata adeguati. La risposta ai sintomatici é parziale.
Refrattaria: nessun beneficio a 4 trattamenti con farmaci di profilassi di comprovata efficacia,
assunti con dosaggio e durata adeguati

COMORBILITA'

Nella quantificazione occorre tenere conto della eventuale presenza di comorbilita.
Le comorbilita piu frequenti per I'emicrania sono: ipertensione, depressione e ansia
Per la cefalea di tipo tensivo: depressione, ansia, stress psicosociale.

FORME SECONDARIE DI CEFALEA
Sirimanda ai criteri vigenti per la patologia organica che causa tale cefalea.

Documentazione sanitaria

Allo stato attuale delle conoscenze, nessuna indagine ha valore di test diagnostico per le cefalee.
Quasi sempre infatti la diagnosi € clinica e basata su una accurata raccolta anamnestica ed un
adeguato periodo di osservazione e trattamento.

L'esigenza di definire rigorosamente dal punto di vista diagnostico le diverse forme di patologia
cefalalgica, impone pertanto che le certificazioni prodotte alle Commissioni delle ASL, provengano
da Centri per le Cefalee .di rilevanza nazionale. =~ La necessita di graduare I’impatto invalidante
della patologia, sulla base della frequenza, durata ed intensita degli attacchi nonché della risposta
terapeutica, impone che tale certificazione rifletta un periodo di osservazione del caso della durata
di almeno un anno.
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Nota ai riferimenti bibliografici:
Per quanto non espressamente previsto nella documentazione di rimando, gli esperti del gruppo
hanno fatto riferimento alla loro pluridecennale esperienza clinica.
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Ministero dell'economia e delle finanze

Decreto 2 agosto 2007

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana di giovedi 27 settembre 2007

anno 148° numero 225

“Individuazione delle patologie rispetto alle quali sono escluse visite di controllo sulla permanenza
dello stato invalidante.”

IL MINISTRO DELL'ECONOMIA E DELLE FINANZE
di concerto con
IL MINISTRO DELLA SALUTE

Vista la legge 9 marzo 2006, n. 80, di conversione in legge, con modificazioni, del decreto-
legge 10 gennaio 2006, n. 4, recante misure urgenti in materia di organizzazione e funzionamento
della pubblica amministrazione;

Visto, in particolare, l'art. 6, comma 3, della citata legge n. 80 del 2006, con il quale, nel
sostituire il comma 2 dell'art. 97 della legge 23 dicembre 2000, n. 388, si stabilisce che i soggetti
portatori di menomazioni o patologie stabilizzate o ingravescenti, inclusi i soggetti affetti da
sindrome da talidomide, che abbiano dato luogo al riconoscimento dell'indennita di
accompagnamento o di comunicazione, sono esonerati da ogni visita medica finalizzata
all'accertamento della permanenza della minorazione civile o dell'handicap e demanda ad un decreto
del Ministro dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, la
individuazione, senza ulteriori oneri per lo Stato, delle patologie e delle menomazioni rispetto alle
quali sono esclusi gli accertamenti di controllo e di revisione e l'indicazione della documentazione
sanitaria, da richiedere agli interessati o alle commissioni mediche delle aziende sanitarie locali,
qualora non acquisita agli atti, idonea a comprovare la minorazione;

Considerata la necessita di provvedere alla individuazione delle patologie rispetto alle quali
sono esclusi gli accertamenti di verifica sulla permanenza della disabilita:

Decreta:
Articolo 1

1. In attuazione dell'art. 6, comma 3, della legge 9 marzo 2006, n. 80, di conversione in legge, con
modificazioni, del decreto-legge 10 gennaio 2006, n. 4, é approvato l'elenco delle patologie rispetto
alle quali sono escluse visite di controllo sulla permanenza dello stato invalidante e indicazione
della relativa documentazione sanitaria, che costituisce parte integrante del presente decreto.

Articolo 2
1. 11 presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.
Roma, 2 agosto 2007
Il Ministro dell'economia e delle finanze
Padoa Schioppa
Il Ministro della salute

Turco
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Elenco delle patologie rispetto alle quali sono escluse visite di controllo sulla
permanenza dello stato invalidante e indicazione della relativa documentazione sanitaria,
in attuazione della legge 9 marzo 2006, numero 80, articolo 6, comma 3.

Elenco delle patologie escluse dalle visite di revisione

Il presente elenco comprende le gravi menomazioni di cui all'art. 6, terzo comma, della legge 9
marzo 2006, n. 80 "Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 10 gennaio 2006, n.
4, recante misure urgenti in materia di organizzazione e funzionamento della pubblica
amministrazione", per tali intendendosi le menomazioni o le patologie stabilizzate o ingravescenti,
che abbiano dato luogo al riconoscimento dell'indennita di accompagnamento o di comunicazione.

L'elenco e' presentato in un prospetto in cui sono indicate:

12 wvoci relative a condizioni patologiche che determinano una grave compromissione
dell'autonomia personale e gravi limitazioni delle attivita e della partecipazione alla vita
comunitaria;

per ciascuna voce la documentazione sanitaria, rilasciata da struttura sanitaria pubblica o privata
accredita, idonea a comprovare, sulla base di criteri diagnostici e di valutazioni standardizzati e
validati dalla comunita scientifica internazionale, la patologia o la menomazione, da richiedere alle
commissioni mediche delle aziende sanitarie locali o agli interessati, solo qualora non sia stata
acquisita agli atti o non piu reperibile.

L'elenco viene rivisto con cadenza annuale.

Le persone affette da patologie o menomazioni comprese nell'elenco sono esonerate da tutte le
visite di controllo o di revisione circa la permanenza dello stato invalidante; la relativa
documentazione sanitaria va richiesta alle commissioni preposte all'accertamento che si sono
espresse in favore dell'indennita di accompagnamento o di comunicazione; oppure agli interessati,
qualora non risulti acquisita agli atti da parte delle citate commissioni. E' fatta salva la facolta per i
soggetti interessati di integrare la documentazione sanitaria con ulteriore documentazione utile allo
scopo.

1) Insufficienza cardiaca in IV classe NYHA refrattaria a terapia.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.
Valutazione NHYA sulla base degli accertamenti effettuati e risposta ai presidi terapeutici.

2) Insufficienza respiratoria in trattamento continuo di ossigenoterapia o ventilazione
meccanica.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Valutazione prognostica.

Valutazione della funzionalita respiratoria sulla base degli accertamenti eseguiti.

Indicazione di trattamento con ossigenoterapia o ventilazione meccanica in corso.

3) Perdita della funzione emuntoria del rene, in trattamento dialitico, non trapiantabile.
Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Valutazione prognostica.
Indicazione di trattamento dialitico in corso.
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4) Perdita anatomica o funzionale bilaterale degli arti superiori e/o degli arti inferiori, ivi
comprese le menomazioni da sindrome da talidomide.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Valutazione funzionale della menomazione con descrizione della concreta possibilita o impossibilita
motivata di utilizzo di protesi, ortesi e/o ausili.

5) Menomazioni dell'apparato osteo-articolare, non emendabili, con perdita o gravi
limitazioni funzionali analoghe a quelle delle voci 2 e/o 4 e/o 8.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.
Valutazione funzionale, sulla base degli accertamenti effettuati come alle voci 2 e/o 4 e/o 8.

6) Epatopatie con compromissione persistente del sistema nervoso centrale e/o periferico, non
emendabile con terapia farmacologia e/o chirurgica.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Persistente compromissione neurologica.

Referti di esami specialistici.

7) Patologia oncologica con compromissione secondaria di organi o apparati.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Stadiazione internazionale della specifica patologia.

Compromissione funzionale secondaria di organi od apparati.

8) Patologie e sindromi neurologiche di origine centrale o periferica, (come al punto 4). Atrofia
muscolare progressiva; atassie; afasie; lesione bilaterale combinate dei nervi cranici con
deficit della visione, deglutizione, fonazione o articolazione del linguaggio; stato comiziale con
crisi plurisettimanali refrattarie al trattamento.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Valutazione prognostica.

Valutazione funzionale: tono muscolare; forza muscolare; equilibrio e coordinazione; ampiezza e
qualita del movimento; prassie, gnosie; funzioni dei nervi cranici e spinali; linguaggio; utilizzo di
protesi, ortesi e/o ausili.

9) Patologie cromosomiche e/o genetiche e/o congenite con compromissione d'organo e/o
d'apparato che determinino una o pitt menomazioni contemplate nel presente elenco.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Valutazione prognostica

Compromissione funzionale di organo e/o di apparato, sulla base degli accertamenti effettuati.
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10) Patologie mentali dell'eta evolutiva e adulta con gravi deficit neuropsichici e della vita di
relazione.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di grave compromissione dell'autonomia
personale.

Valutazione prognostica.

Valutazione e descrizione funzionale: funzioni intellettive; abilita cognitive; abilita e competenze
affettive e relazionali; autonomia personale; abilita e competenze di adattamento sociale.

11) Deficit totale della visione.

Diagnosi della specifica condizione patologica causa di cecita e conseguente grave compromissione
dell'autonomia personale.

Valutazione funzionale: visus naturale e corretto in OO (spento, motu manu, ombra luce); ERG e
PEV destrutturati; campo visivo binoculare inferiore al 3%, indipendentemente dal residuo visivo in
OO o diagnostica con neuroimmagini.

12) Deficit totale dell'udito, congenito o insorto nella prima infanzia.
Diagnosi della specifica condizione patologica causa di sordita prelinguale e conseguente grave

compromissione dell'autonomia personale.
Valutazione funzionale: esame audiometrico; impedenziometria; potenziali evocati uditivi
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Regione
Lombardia
Circolare Regione Lombardia numero 20 del 28 novembre 2008
Pubblicata nel Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia di lunedi 22 dicembre 2008
Serie Ordinaria - anno XLIX numero 52

Oggetto: indicazioni operative per la valutazione delle malattie dei motoneuroni e in
particolare della Sclerosi Laterale Amiotrofica nell’ambito dell’invalidita civile e
dello stato di handicap.

Premessa

La Regione da tempo esercita funzione di governo e controllo sull’efficienza e qualita delle
prestazioni. In tale contesto 1’accertamento dell’invalidita civile costituisce un’attivita di particolare
interesse socio-sanitario, rientrante nei Livelli Essenziali di Assistenza.

In particolare, rispetto alle modalita di valutazione dell’invalidita civile, si sottolinea che:

+ lo strumento guida per le valutazioni medico-legali delle Commissioni per I’accertamento
dell’invalidita civile e costituito dalle tabelle di cui al Decreto del Ministero della Sanita del
5 febbraio 1992 e del 14 giugno 1994,

 le tabelle, pur costituendo un imprescindibile riferimento normativo, sono, a parte la loro
vetusta, nosograficamente incomplete e alquanto “schematiche”;

« I’evoluzione degli approcci diagnostico-terapeutico-riabilitativi e il mancato aggiornamento
di tali tabelle hanno fatto maturare 1’opportunita di iniziative di approfondimento di
tematiche specifiche per fornire alle Commissioni dei presupposti operativi efficienti e
rispondenti alle reali esigenze del settore.

Una delle esigenze di approfondimento prospettata anche dalle Associazioni dei malati é
stata quella relativa alle malattie dei motoneuroni e in particolare alla Sclerosi Laterale
Amiotrofica.

La Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale ha quindi scelto di operare tale
approfondimento avvalendosi del Gruppo di Lavoro sulla riqualificazione dell’attivita delle
Commissioni Sanitarie per I’accertamento dell’invalidita civile e dell’handicap, gruppo composto
da un rappresentante della Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale, da un rappresentante
della Direzione Generale Sanita, da un docente universitario, da un ricercatore universitario, da
responsabili di area delle A.S.L. (Decreto del Direttore Generale n. 1860 del 27 febbraio 2008).
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Il Gruppo di lavoro, acquisiti anche specifici elementi da esperti clinici del settore, ha elaborato
un documento articolato e corredato da una puntuale griglia valutativa che si trasmette in allegato e
che costituisce lo strumento per 1’orientamento della attivita delle Commissioni di accertamento
dell’invalidita civile e dell’handicap nel processo di valutazione delle malattie dei motoneuroni e in
particolare della Sclerosi Laterale Amiotrofica .

Si ringrazia per la collaborazione e si inviano distinti saluti.

Il Direttore Generale Il Direttore Generale
D.G. Sanita D.G . Famiglia
(Carlo Lucchina) (Umberto Fazzone)

Allegato:

Valutazione delle malattie dei motoneuroni e in particolare della Sclerosi Laterale Amiotrofica
nell’ambito dell’Invalidita civile e dell'handicap comprensiva di tabella e dei dati classificativi,
definizione e incidenza delle malattie stesse.
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ALLEGATO

Valutazione dell’Invalidita civile e dell’handicap in soggetti affetti da malattie dei motoneuroni e
in particolare in soggetti con Sclerosi Laterale Amiotrofica .

La composizione del gruppo di lavoro
e Coordinatore - D.ssa Rosella Petrali Dirigente Unita Organizzativa Sistema Socio-

assistenziale della D.G. Famiglia e solidarieta sociale;
e Componenti:
> Prof. Fabio Buzzi Direttore Istituto di Medicina Legale dell’Universita degli studi di Pavia
consulente scientifico;
Dr. Umberto Genovese ricercatore Istituto di Medicina legale Universita degli Studi di
Milano;
Dr. Gian Franco Bertani funzionario D.G. Sanita;
Dr. Alberto Germani Medico Legale A.S.L. della citta di Milano;
Dr. Paolo Pelizza Medico Legale A.S.L. della Provincia di Brescia;
D.ssa Amneris Magella Medico Legale A.S.L. della Provincia di Como;
Segreteria - D.ssa Lia Bottini Funzionario Unita Organizzativa Sistema Socio- assistenziale
della D.G. Famiglia e solidarieta sociale;

A4

® VV VYV

Il percorso di lavoro per I’elaborazione del documento tecnico

Considerato che nelle tabelle ministeriali per la valutazione dell’invalidita civile non esistono
riferimenti utilizzabili, neppure in via analogica, per le malattie dei motoneuroni e in particolare per
la Sclerosi Laterale Amiotrofica si € attivato il seguente piano di lavoro:

Inquadramento nosografico delle malattie dei motoneuroni e in particolare della Sclerosi Laterale
Amiotrofica, valutazione del grado di invalidita e parametri diagnostici .

I1 Gruppo di Lavoro si e avvalso della collaborazione di esperti operanti presso gli specifici presidi
della rete regionale (presidi per la prevenzione, diagnosi, e terapie delle malattie rare) che hanno
fornito elementi sui dati epidemiologici, sulla classificazione nosografia, sul percorso
diagnostico,sui criteri di stima della gravita del quadro clinico di seguito indicati.

e Alberto Albanese, Antonella Bellino Fondazione IRCCS Istituto Neurologico ‘C.
Besta, Milano

e Vincenzo Silani IRCCS ‘Istituto Auxologico Italiano’, Milano

e Cristina Cereda Fondazione IRCCS ‘C. Mondino’, Pavia

e Virginio Bonito, Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti, Bergamo

Sulla base dei contributi di tali esperti e stata costruita la tabella utile a fornire uno strumento
valutativo per le malattie dei motoneuroni e in particolare per la Sclerosi Laterale Amiotrofica in
invalidita civile.
Prima di introdurre gli elementi clinico-epidemiologici, si ritiene opportuno sottolineare che la
Regione Lombardia ha gia attivato a favore dei malati di Sclerosi Laterale Amiotrofica significativi
interventi e precisamente:
e fornitura di comunicatori vocali ad alta tecnologia (Nota DG Sanita
dell’11.6.2008 prot. n. H1.2008.0022749);
e contributi di 500 euro per I’assistenza al domicilio, ricoveri temporanei di
sollievo e voucher socio-sanitari (DGR 7915 del 6 agosto 2008, Circolare DG
Famiglia e Solidarieta Sociale n. 16 del 18/9/2008 ).
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Dati classificativi, definizione e incidenza delle malattie dei motoneuroni
Le malattie dei motoneuroni sono molteplici e possono colpire dalla nascita. Le cause sono varie
come pure il decorso a tradursi in una differente strategia assistenziale e diversa prognosi.

SMA

In termini classificatori appare lecito distinguere in primis le Atrofie Spinali o SMA di cui si
riconoscono 4 fenotipi clinici (SMA infantile o Tipo I, intermedia o Tipo II, giovanile o Tipo III e
dell’adulto o Tipo IV). Le forme piu gravi sono quelle che piu presto si manifestano
clinicamente:1’infantile non garantisce piu di 2 anni di sopravvivenza, I’intermedia progredisce fino
a giovane eta, la giovanile ulteriormente fino alla forma adulta che si presenta lenta e progressiva
con esordio generalmente dopo i 30 anni. La richiesta quindi di ausili appare in proporzione alla
tipologia. La progressione delle SMA é facilmente prevedibile nei parametri temporali in accordo
alla diversa forma clinica. Tali pazienti vanno a richiedere progressivamente ausili deambulatori,
carrozzella,ausili per la scoliosi, eventuale PEG/RIG e NIV nonché tracheostomia. Va sottolineato
che i Tipi I e II hanno una incidenza di 1 su 6000 con una frequenza genica di 1 su 35 nella
popolazione generale:rappresentano la causa piu frequente di mortalita infantile. Le forme
dell’adulto rappresentano circa il 10% di tutte le SMA con una prevalenza di 0,32 su 100.000.

SINDROME POST-POLIO

I pazienti che hanno superato la poliomielite acuta possono sviluppare una sindrome motoneuronale
dopo 10 anni almeno in ragione del 28,5 fino al 64.0% dei casi. La post-polio ha un decorso
progressivo (10 — 15 anni) e richiede eventualmente ausili per la scoliosi e deambulatori,carrozzella,
PEG e NIV nonché tracheostomia nelle fasi piu tardive. Oggi rappresenta malattia rara ma anche
poco diagnosticata: entra in diagnosi differenziale con le complicanze tardive della polio acuta.
Esistono rarissimi casi di SLA vari anni dopo una poliomielite acuta.

NEUROPATIA MOTORIA MULTIFOCALE

Rappresenta una malattia del motoneurone decisamente rara e con buone prospettive terapeutiche
per trattamento con Immunoglobuline ed altri immunosoppressori. Puo essere curata o presentare
decorso lentamente progressivo. Richiede assai raramente ausili come le altre patologie
motoneuronali.

AMIOTROFIA BENIGNA FOCALE (di Hirayama)
Forma generalmente rara di malattia motoneuronale localizzata e brachiale, ha generalmente
evoluzione favorevole e si manifesta nel giovane nella terza decade di eta.

MALATTIA DI KENNEDY

Malattia motoneuronale relativamente rara e dell’anziano (1 su 35 casi diagnosticati erroneamente
come SLA) a trasmissione genetica. Ha evoluzione francamente molto lenta e puo richiedere
ausili(deambulatori, sedia a rotelle, PEG per disfagia ed eventuale NIV per insufficienza
respiratoria)solo nei casi pit avanzati o piu gravi per importante espansione di tripletta.

ATROFIA MUSCOLARE PROGRESSIVA (PMA)

Rappresenta circa I’ 8% delle forme motoneuronali dell’adulto tipo SLA, esordisce di media 10anni
prima della SLA classica, evolve piu lentamente con migliore sopravvivenza (5 anni nel 63.7%dei
casi contro il 36.8% della SLA). Alcuni e limitati casi hanno decorso piu grave e veloce. I casi
diagnosticati quale SLA a decorso molto lungo di fatto presentano una PMA. E’ materia di
discussione se la PMA non sia di fatto una SLA. La PMA comporta un disordine bulbare che ha per
conseguenza disfagia e disturbi respiratori nelle fasi piu avanzate. Pud necessitare di ausili per la
deambulazione, PEG/RIG e NIV ed eventuale tracheostomia.
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MALATTIE MOTONEURONALI PARANEOPLASTICHE
Esiste una nutrita serie di neoplasie che possono manifestarsi con un coinvolgimento
motoneuronale. La prognosi € molto legata alla neoplasia primitiva e le complicanze motoneuronali
generalmente vengono anticipate dalle manifestazioni della neoplasia primitiva. L'asportazione della
medesima molto raramente ha comportato miglioramento del quadro motoneuronale. La
progressione di malattia puo risultare particolarmente rapida.

SCLEROSI LATERALE AMIOTROFICA (SLA)

Con le SMA rappresenta la patologia di riferimento del capitolo motoneuronale e la pitt drammatica.
L’incidenza e di circa 2 per 100.000 e la prevalenza di 6 per 100.000. La SLA € equirappresentata
nel mondo e in Europa I’Italia presenta le frequenze piu alte. Diversi studi epidemiologici sembrano
indicare un incremento dell’incidenza anche se il dato non appare certo. L'uomo € generalmente piu
affetto della donna (1 : 1.2 fino a 1.4). La malattia puo avere esordio spinale (agli arti), respiratorio
(molto raramente) o bulbare ed in tal caso le donne sono apparentemente piu colpite. Nel 10% dei
casi trattasi di forme familiari con piu malati nelle generazioni. Alcuni geni patogenetici sono stati
identificati fra cui il gene mutato SOD1 il piu importante (1% circa dei casi totali di SLA). Il picco
di incidenza é intorno ai 60 anni nelle forme sporadiche e di una decade prima nelle forme familiari.
La durata media di malattia é riportata essere di circa 3 anni ma circa 1 paziente su 5 sopravvive
fino a 5 anni ed 1 su 10 anche 10 anni.

Oggi la possibilita di trattare i pazienti per i problemi nutrizionali con PEG e respiratori con NIV e
tracheostomia ha molto cambiato e continua a cambiare le stime di vita media dalla diagnosi. Va
sottolineato che in Italia come in Europa il tempo medio dal primo sintomo alla diagnosi sorpassal2
mesi con notevole dispendio economico. E’ altrettanto chiaro che una percentuale di pazienti
stimata sotto il 10% presenta un decorso particolarmente rapido (progressione
veloce)indipendentemente dalla sede di esordio: notoriamente I’ esordio bulbare compromette piu
anticipatamente le funzioni vitali. E’ altrettanto noto che esiste una percentuale stimata sotto il
10%circa di pazienti che presenta un decorso particolarmente lungo anche oltre i 10 anni. Il
rimanente80% circa dei pazienti ha un decorso classico. Oltre agli ausili per la deambulazione due
sono i bisogni essenziali del paziente affetto da SLA: I'adeguamento della consistenza degli alimenti
per fronteggiare la disfagia bulbare fino alla necessita di PEG o RIG (il sondino naso-gastrico non ¢
adeguato trattandosi di patologia cronica) e le difficolta respiratorie preannunciate dalla dispnea
ingravescente che richiede NIV, apparecchi per I’ espettorazione e, per scelta del paziente,eventuale
tracheostomia. L’ esecuzione di PEG va strategicamente pianificata per non essere effettuata in
condizioni di dispnea grave e FVC polmonare sotto il 50%. In tali casi la PEG puo risultare mortale
per cause non ancora sufficientemente note. Ancora la durata media di malattia e stimabile di 22 e
52 mesi con una sopravvivenza a 5 anni del 22% (1 su 5) ed a 10 anni del 9.4%(circa 1 su 10). I
fattori prognostici peggiori sono I’ eta all’esordio oltre i 65 anni, breve intervallo tra esordio e
diagnosi (presentazione piu aggressiva), rapida progressione ai controlli ambulatoriali verificabile
con rapida progressione alle scale di valutazione (ALS-FRS-R la piu utilizzata,somministrabile
anche telefonicamente), basso BMI, dispnea all’esordio e rapido calo delle funzioni polmonari. La
forma bulbare garantisce una sopravvivenza media di 12 — 26 mesi.

Se ’adeguamento nutrizionale con eventuale PEG/RIG e la NIV con richiesta di tracheostomia
rappresentano misure pressoché imprescindibili per garantire la sopravvivenza del paziente, difficile
e formulare una cronologia standard dall’esordio di malattia per i diversi momenti di intervento.
Infatti tali interventi sono sempre legati al giudizio della equipe multidisciplinare che si dovrebbe
prendere in carico il paziente affetto da SLA come definito dal documento della [a Commissione
Ministeriale SLA. Va anche sottolineato che il paziente affetto da SLA con PEG/RIG e
tracheostomizzato diviene clinicamente stabile nel tempo: richiede perd0 un respiratore di
riserva,corrente ausiliaria e/o generatore elettrico. Esistono in Regione Lombardia pazienti
domiciliati che sopravvivono da oltre 15 anni dalla diagnosi in condizioni di completo supporto
nutrizionale e respiratorio.
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Va sottolineato che la compromissione sfinterica vescicale ed anale non sono caratteristiche della
SLA. E’ spesso lamentata dal paziente costipazione legata alla riduzione del movimento attivo fino
a richiedere misure locali per l'evacuazione. Un ausilio richiesto dal paziente affetto da SLA é
quello per la comunicazione che si articola con diverse forme di comunicatori fino all’interfaccia
con il computer e al controllo del medesimo con gli occhi. L’accesso al web e molto comune tra i
pazienti e le prime richieste di domotica sono concrete.

La European Federation of Neurological Societies (EFNS) ha prodotto linee guida per la diagnosi e
il trattamento della SLA, grazie ad una Task Force che e attualmente convocata per produrre un
documento ulteriormente aggiornato e previsto per il 2009.

SCLEROSI LATERALE PRIMARIA (SLP)

In tale malattia motoneuronale prevalgono gli aspetti di spasticita con scarso interessamento del II
motoneurone solo nelle fasi avanzate di malattia: la sopravvivenza e oltre i 10 anni, le richieste di
ausilio possibili, ma le necessita nutrizionali e respiratorie molto tardive. Trattasi di malattia
particolarmente rara.

PARAPARESI SPASTICA (HSP)

Rappresenta questo un gruppo eterogeneo di disordini a matrice genetica caratterizzato da
paraparesi spastica con ipotrofia muscolare degli arti inferiori. La prevalenza é di 0.5 — 11.9
per100.000, generalmente a trasmissione autosomica dominante, si presenta nella seconda-quarta
decade di vita. Esistono forme motoneuronali pure e forme complicate. Le necessita assistenziali
sono focalizzate alla spasticita che pud compromettere la deambulazione e richiedere la sedia a
rotelle e antispastici anche intrarachidei per pompa nei casi piu gravi. La durata media di malattia e
oltre i 20 anni.

PARAPARESI SPASTICA INFIAMMATORIA DA VIRUS HTLV-1
Di origine infiammatoria, esordisce generalmente dopo i 30 anni. Particolarmente rara, ha decorso e
sequele variabili coinvolgendo gli arti inferiori e gli sfinteri.

DEMENZA FRONTO-TEMPORALE CON SLA

[’associazione di un disturbo cognitivo delle aree fronto-temporali e sottilmente presente nella
maggior parte dei pazienti affetti da SLA fino all’espressione di una franca demenza di tipo fronto-
temporale. La ricerca e particolarmente attenta a questo aspetto clinico che viene sottilmente a
compromettere la capacita di intendere e di volere del paziente SLA che e fino ad ora rispettato
perle direttive anticipate in relazione alla PEG/RIG ed alla tracheostomia. Le forme di SLA con
demenza sono particolarmente severe e richiedono oltre alle misure gia elencate anche un
trattamento volto a controllare i disturbi comportamentali.

MALATTIA DEL MOTONEURONE ASSOCIATA AD INFEZIONE DA HIV

Trattasi di manifestazione rara (6 casi in 1700 pazienti HIV-1 con sindrome neurologica riportati in
Usa) e reversibile, generalmente in giovani o comunque sotto i 40 anni. L’ associazione tra HIV-1e
SLA non é stata definita.

MALATTIA DEL MOTONEURONE PER DEFICIT DI ESOSAMINIDASI-A

Trattasi di forma genetica e particolarmente rara che si esprime clinicamente come una SLA
all'esordio. La sindrome diviene poi sistemica a coinvolgere diverse regioni del SNC. Richiede
interventi assistenziali come la SLA.
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La valutazione funzionale clinica

Nell’ambito delle malattie dei motoneuroni e reso necessario mettere a punto scale funzionali
finalizzate soprattutto a misurare la progressione della malattia, quali la Scala di Norris e la
BaylorALS Rating Scale, che peraltro non rispondono alle esigenze di specie. Attualmente una delle
piu diffuse é la ALS Functional Rating Scale (ALSFRS-R) che si é imposta per la semplicita
disapplicazione e per il fatto che permette di esplorare rapidamente i principali ambiti funzionali
descrivendone il grado di compromissione e fornendo cosi un quadro generale delle capacita residue
e del grado di autonomia dei pazienti. Tale classificazione, ed i relativi punteggi, ancorché non
direttamente traducibili nel sistema valutativo previsto dalla normativa sull’invalidita civile,
rappresenta un valido strumento soprattutto perché fornisce una precisa descrizione della
funzionalita del paziente e un riferimento per determinare la velocita di progressione di malattia.

Ai clinici, a cui giungono soggetti potenzialmente affetti dalle malattie dei motoneuroni di cui
alla presenti Linee di Indirizzo, si raccomanda quanto segue:

a) e necessario che I’iter diagnostico venga svolto presso gli specifici presidi della rete per la
prevenzione, la sorveglianza, la diagnosi e la terapia delle malattie rare, individuati con
deliberazione giunta regionale n. 7328 dell’11/12/2001 e successive modifiche e
integrazioni, elenco consultabile all’indirizzo web http://malattierare.marionegri.it nella
sezione malattie rare esenti e relativi presidi di rete;

b) la diagnosi deve essere il risultato di 3 valutazioni (tempo 0, a 3 mesi e a 6 mesi) eseguita
presso le strutture di cui al punto precedente;

c) al termine del periodo di valutazione di 6 mesi, oltre alla diagnosi e formulabile il giudizio
sulla rapidita di progressione nei seguenti termini: * Progressione nulla o lenta: punteggio
ALSFRS-R invariato.

e Progressione moderata: punteggio ALSFRS-R ridotta di 1-2 punti.
e Progressione rapida: punteggio ALSFRS-R ridotto di > di 2 punti.

Alla certificazione contenente 1’inquadramento diagnostico e prognostico (rapidita di evoluzione) lo

specialista neurologo alleghera la relativa scala valutativa funzionale (ALSFRS-R) al fine di
consentire alle Commissioni la valutazione ai sensi della normativa sull’invalidita civile.
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Indicazioni valutative in invalidita civile ed handicap per le malattie dei motoneuroni

Per le Commissioni ASL la successiva tabella costituisce utile strumento valutativo e deve essere
applicata tenendo presenti i seguenti criteri applicativi:

a)
b)

trattandosi di patologie a carattere generalmente evolutivo-ingravescente, non si ritiene
opportuno porre un termine di “revisione attiva”;

agli utenti portatori di malattie dei motoneuroni e in particolare di Sclerosi Laterale
Amiotrofica, a progressione moderata o rapida, € consentito 1’accesso a visita con procedura
d’urgenza (visita entro 15 giorni dalla presentazione della domanda per accertamento di
invalidita e/o handicap ed invio alla Commissione Medica di Verifica dell’INPS per i
controlli di legge con procedura d’urgenza);

la compromissione di una singola funzione viene valutata con riferimento alle percentuali
della colonna di appartenenza; nell’eventualita di compromissione di due o piu funzioni
principali, il caso viene valutato con riferimento alle percentuali della colonna successiva;

in caso di progressione stimata come rapida il caso puo essere valutato con il punteggio
massimale nell’ambito della fascia valutativa di appartenenza;

la condizione di handicap viene riconosciuta come “grave” a partire dalla III colonna
percentuale o, nei casi classificati ad evoluzione rapida, sin dal termine della procedura
diagnostica.
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Tabella per la valutazione delle malattie dei motoneuroni e in particolare della Sclerosi
Laterale Amiotrofica in ambito di invalidita civile
Funzioni Colonna I Colonna II Colona III Colonna IV
Deficit moderato | Deficit medio | Deficit grave Deficit
P . (34-66%) - grave (81-100%) completo
principali | secondarie o
(67 -80%) (accompagna
mento)
dispnea a
riposo; necessita
. . s dispnea in di respirazione dipendenza
dispnea in attivita opned ) p P
L attivita fisiche assistenza assoluta da
fisiche moderate AP ; : :
minimali ventilatoria respiratore
intermittente e/o
notturna
disfagia con necessita di Alimentazione
. . disfagia occasionale o necessita di alimentazione | esclusivamente
nutrizione . SR
sporadica modificazioni enterale parenterale o
della dieta adiuvata enterale
dislalia sub —
I . continua A .
dislalia occasionale . . dislalia continua .
. . linguaggio : . perdita della
parola linguaggio con linguaggio R
F talora . >2.. | verbalizzazione
comprensibile g incomprensibile
. difficilmente
comunica comprensibile
zione ita doll
erdita della
rallentata ed . P N,
. . . . perdita della capacita di
. rallentata e/o imprecisa |imprecisa, talora S, .
scrittura s cpps s capacita di scrivere su
ma comprensibile difficilmente . .
o scrivere a mano tastiera
comprensibile
rallentata e con | perdita sub — perdita
deambulaz | autonoma ma rallentata | necessita di completa della | completa della
ione e faticosa appoggio di funzione funzione
sicurezza deambulatoria | deambulatoria
motricita non sempre
autonoma e completa | autonoma e con necessita di .
. . . . cn . dipendenza
vestizione ma imprecisa e necessita di assistenza sub
. . : totale
difficoltosa assistenza -continua
occasionale

Criteri di applicazione della tabella

1. La diagnosi deve essere il risultato di tre valutazioni (tempo 0, a tre mesi e a sei mesi);
alla certificazione contenente l’inquadramento diagnostico e prognostico (rapidita di
evoluzione) lo specialista neurologo alleghera la relativa scala valutativa funzionale (FRS)
al fine di consentire alle Commissione la valutazione ai sensi della normativa sull’invalidita.
2. La compromissione di una funzione viene valutata con riferimento alle percentuali della
colonna di appartenenza; nell’eventualita di compromissione di due o piu funzioni
principali, il caso viene valutato con riferimento alle percentuali della colonna successiva.
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Legge 27 dicembre 1997 numero 449

Pubblicata nel Supplemento Ordinario numero 255/L alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana - Serie Generale - di martedi 30 dicembre 1997 - anno 138° numero 302

“Misure per la stabilizzazione della finanza pubblica”

Articolo 8
(Disposizioni a favore dei soggetti portatori di handicap)

1. All’articolo 13-bis, comma 1, lettera c), del testo unico delle imposte sui redditi, approvato con
decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917, e successive modificazioni, il
terzo e il quarto periodo sono sostituiti dai seguenti: "Le spese riguardanti i mezzi necessari
all’accompagnamento, alla deambulazione, alla locomozione e al sollevamento e per sussidi tecnici
e informatici rivolti a facilitare I’autosufficienza e le possibilita di integrazione dei soggetti di cui
all’articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, si assumono integralmente. Tra i mezzi necessari
per la locomozione dei soggetti indicati nel precedente periodo, con ridotte o impedite capacita
motorie permanenti, si comprendono i motoveicoli e gli autoveicoli di cui, rispettivamente, agli
articoli 53, comma 1, lettere b), c) ed f), e 54, comma 1, lettere a), c) ed f), del decreto legislativo 30
aprile 1992, n. 285, anche se prodotti in serie e adattati in funzione delle suddette limitazioni
permanenti delle capacita motorie. Tra i veicoli adattati alla guida sono compresi anche quelli dotati
di solo cambio automatico, purché prescritto dalla Commissione medica locale di cui all’articolo
119 del decreto legislativo 30 aprile 1992, n. 285. La detrazione spetta una sola volta in un periodo
di quattro anni, salvo i casi in cui dal Pubblico registro automobilistico risulti che il suddetto
veicolo sia stato cancellato da detto registro, e con riferimento a un solo veicolo, nei limiti della
spesa di lire trentacinque milioni o, nei casi in cui risultasse che il suddetto veicolo sia stato rubato e
non ritrovato, nei limiti della spesa massima di lire trentacinque milioni da cui va detratto
I’eventuale rimborso assicurativo. E consentito, alternativamente, di ripartire la predetta detrazione
in quattro quote annuali costanti e di pari importo". (2c)

2. Per i soggetti di cui all’articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, non possessori di reddito, la
detrazione di cui al comma 1 spetta al possessore di reddito di cui risultano a carico.

3. Le disposizioni di cui all’articolo 1, commi 1 e 2, della legge 9 aprile 1986, n. 97, si applicano
anche alle cessioni di motoveicoli di cui all’articolo 53, comma 1, lettere b), c) ed f), del decreto
legislativo 30 aprile 1992, n. 285, nonché di autoveicoli di cui all’articolo 54, comma 1, lettera a), c)
ed f), dello stesso decreto, di cilindrata fino a 2.000 centimetri cubici, se con motore a benzina, e a
2.800 centimetri cubici se con motore diesel, anche prodotti in serie, adattati per la locomozione dei
soggetti di cui all’articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, con ridotte o impedite capacita
motorie permanenti, alle prestazioni rese da officine per adattare i veicoli, anche non nuovi di
fabbrica, ed alle cessioni dei relativi accessori e strumenti montati sui veicoli medesimi effettuate
nei confronti dei detti soggetti o dei familiari di cui essi sono fiscalmente a carico. Gli adattamenti
eseguiti devono risultare dalla carta di circolazione. (1) (2a)

4. Gli atti di natura traslativa o dichiarativa aventi per oggetto i motoveicoli e gli autoveicoli di cui
ai commi 1 e 3 sono esenti dal pagamento dell’imposta erariale di trascrizione, dell’addizionale
provinciale all’imposta erariale di trascrizione e dell’imposta di registro.

5. Nel realizzare gli obiettivi di risparmio di spesa di cui all’articolo 35 comma 1, restano
salvaguardate le forniture a favore di disabili. Il Ministero della sanita provvede nel termine di tre
mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge alla revisione del nomenclatore tariffario
delle protesi.
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6. Le regioni e le aziende unita sanitarie locali nella liquidazione e nel pagamento dei loro debiti
assegnano la priorita a quelli che riguardano prestazioni o convenzioni per prestazioni a favore degli
handicappati.

7. 1l pagamento della tassa automobilistica erariale e regionale non é dovuto con riferimento ai
motoveicoli e agli autoveicoli di cui ai commi 1 e 3.

Legge 23 dicembre 2000 numero 388
Pubblicata nel Supplemento Ordinario numero 219/L alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana di venerdi 29 dicembre 2000 - anno 141° numero 302

“Disposizione per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria
2001)”

Articolo 30

Le agevolazioni di cui all'articolo 8 della legge 27 dicembre 1997, n. 449, sono estese ai soggetti
con handicap psichico o mentale di gravita tale da aver determinato il riconoscimento dell'indennita
di accompagnamento e agli invalidi con grave limitazione della capacita di deambulazione o affetti
da pluriamputazioni, a prescindere dall'adattamento del veicolo.
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Regionelombardia

Giunta Regionale
Direzione Generale Sanita

Data 22/12/2008

Protocollo: H1.2008.0046424

A1 Direttori Generali
delle ASL della Regione Lombardia

p.c. Al Direttore Generale
Famiglia e Solidarieta Sociale

Al Presidente ANMIC
Comitato Provinciale di Milano

LORO SEDI

Oggetto: certificato medico per il rilascio del “contrassegno speciale” di circolazione e sosta dei
veicoli a soggetti aventi capacita di deambulazione sensibilmente ridotta.

Richiamata la circolare n. 64/SAN del 11.12.2001, e la nostra ultima nota del 18 ottobre
2007 prot. 44808, relativa all'oggetto con la quale si chiedeva alle SS.LL. di dare puntuali
indicazioni alle competenti Commissioni affinché venissero eliminati i disagi che patiscono gli
invalidi civili per ottenere il rilascio del contrassegno di libera circolazione;

viste le numerose osservazioni ed i quesiti posti alla U.O. Governo della prevenzione, tutela
sanita, piani di sicurezza luoghi di lavoro e emergenze sanitarie della scrivente Direzione
Generale in merito alle modalita da adottare per semplificare il rilascio del certificato utile alla
concessione del contrassegno;

si rende necessario dare le seguenti ulteriori indicazioni, che contemperino la necessita di una
miglior tutela del disabile, di salvaguardia dell'autonomia organizzativa delle ASL di un
contenimento dei costi e dei tempi degli accertamenti sanitari.

Pertanto, ferma restando 1’autonomia organizzativa di ogni Azienda Sanitaria, il certificato
medico finalizzalo alla concessione del “contrassegno speciale” di circolazione e sosta continua ad
essere rilasciato su richiesta dell'interessato, dai medici delle articolazioni aziendali delle A.S.L.
gia deputati all’accertamento dei requisiti sanitari previsti dall’art. 181 del D.P.R. 16 dicembre
1992, n. 495 (Regolamento di esecuzione e di attuazione del nuovo codice della strada).
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Il rilascio avverra a titolo gratuito, a favore degli invalidi civili con riduzione permanente della
capacita lavorativa in misura superiore ai 2/3 e/o dei soggetti riconosciuti portatori di handicap in
situazione di gravita, qualora le patologie condizionanti il giudizio di invalidita/handicap, siano tali
da determinare una “'sensibile riduzione della capacita di deambulazione™.

In tali casi la certificazione potra essere rilasciata sulla base dell'esame della documentazione in
atti, ove la stessa sia giudicata utile e sufficiente ad esprimere la valutazione sanitaria richiesta. In
caso contrario si dovra procedere a visita medica.

E' necessario sottolineare che la soglia d invalidita (superiore a 2/3) si riferisce soltanto alla
gratuita del certificato e non alla sussistenza dei requisiti sanitari per il rilascio del contrassegno. In
altri termini non vi e alcun automatismo tra percentuale di riduzione della capacita lavorativa
(superiore a 2/3) e rilascio del contrassegno: i criteri di valutazione restano solo e soltanto quelli
indicati nella richiamata circolare regionale n. 64/SAN, che fanno riferimento, esclusivamente,
al requisito della capacita di deambulazione sensibilmente ridotta, a prescindere dal grado di
invalidita civile riconosciuto.

Restano valide le semplificazioni procedurali in atto relative ai disabili che rientrino in una
delle seguenti condizioni:
- titolari di invalidita civile con indennita di accompagnamento per impossibilita a
deambulare;
- titolari di invalidita civile con indennita di accompagnamento per impossibilita a svolgere
gli atti quotidiani della vita solo in caso di disabilita psico-intellettiva;
- titolari di riconoscimento di cecita assoluta o parziale.

In tali casi la sola esibizione del verbale della Commissione ASL agli uffici Comunali
competenti e gia titolo sufficiente per il lascio dello “speciale contrassegno”.

Sempre nell’ottica della miglior tutela dei disabili e della semplificazione dell'accesso alle
prestazioni della pubblica Amministrazione, si ritiene di dover limitare il coinvolgimento delle
Commissioni di accertamento dell'invalidita civile istituite presso le stesse Aziende Sanitarie al solo
caso in cui il certificato medico per il rilascio del “contrassegno speciale” di circolazione e sosta dei

veicoli a soggetti aventi capacita di deambulazione sensibilmente ridotta sia richiesto
contestualmente al primo accertamento della condizioni di invalidita.

Segnalando la disponibilita dell’U.O. Governo della prevenzione, tutela sanita, piani di
sicurezza luoghi di lavoro e emergenze sanitarie a fornire tutti i chiarimenti che dovessero rendersi
necessari, si coglie 1’occasione per porgere i piu cordiali saluti.

Il Direttore Generale
(Dr. Carlo Lucchina)
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Legge 3 agosto 2009 numero 102

Pubblicata nel Supplemento ordinario numero 140/L alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana di martedi 4 agosto 2009 anno 150° numero 179

“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 1° luglio 2009, n. 78, recante
provvedimenti anticrisi, nonché proroga di termini e della partecipazione italiana a missioni
internazionali”

Articolo 20.
Contrasto alle frodi in materia di invalidita civile

1. A decorrere dal 1° gennaio 2010 ai fini degli accertamenti sanitari di invalidita civile, cecita
civile, sordita civile, handicap e disabilita le Commissioni mediche delle Aziende sanitarie locali
sono integrate da un medico dell’INPS quale componente effettivo. In ogni caso accertamento
definitivo e effettuato dall’INPS. Ai fini dell’attuazione del presente articolo INPS medesimo si
avvale delle proprie risorse umane, finanziarie e strumentali, anche attraverso una razionalizzazione
delle stesse, come integrate ai sensi del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 30
marzo 2007, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 121 del 26 maggio 2007, concernente il
trasferimento delle competenze residue dal Ministero dell’economia e delle finanze all’INPS

2. I’INPS accerta altresi la permanenza dei requisiti sanitari nei confronti dei titolari di invalidita
civile, cecita civile, sordita civile, handicap e disabilita. In caso di comprovata insussistenza dei
prescritti requisiti sanitari, si applica I’art 5, comma 5 del Regolamento di cui al decreto del
Presidente della Repubblica 21 settembre 1994, n. 698.

3. A decorrere dal 1° gennaio 2010 le domande volte ad ottenere i benefici in materia di invalidita
civile, cecita civile, sordita civile, handicap e disabilita, complete della certificazione medica
attestante la natura delle infermita invalidanti, sono presentate all’INPS, secondo modalita stabilite
dall’ente medesimo. L’Istituto trasmette, in tempo reale e in via telematica, le domande alle Aziende
Sanitarie Locali.

4. Con accordo quadro tra il Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali e la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, da concludere entro e non oltre novanta giorni dalla data di entrata in vigore della legge di
conversione del presente decreto, sono disciplinate le modalita attraverso le quali sono affidate
all’INPS le attivita relative all’esercizio delle funzioni concessorie nei procedimenti di invalidita
civile, cecita civile, sordita civile, handicap e disabilita. Nei sessanta giorni successivi, le regioni
stipulano con INPS apposita convenzione che regola gli aspetti tecnico-procedurali dei flussi
informativi necessari per la gestione del procedimento per erogazione dei trattamenti connessi allo
stato di invalidita civile.

5. All’articolo 10, comma 6, del decreto-legge 30 settembre 2005, n. 203, convertito, con
modificazioni, dalla legge 2 dicembre 2005, n. 248, sono apportate le seguenti modificazioni: a) nel
primo periodo e soppressa la parola «anche»; b) nel secondo periodo sono soppresse le parole «sia
presso gli uffici dell’Avvocatura dello Stato, ai sensi dell’articolo 11 del regio decreto 30 ottobre
1933, n. 1611, sia»; c) nel terzo periodo sono soppresse le parole «e litisconsorte necessario ai sensi
dell’articolo 102 del codice di procedura civile e»;
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5-bis. Dopo il comma 6 dell’articolo 10 del decreto-legge 30 settembre 2005, n. 203, convertito,
con modificazioni, dalla legge 2 dicembre 2005, n. 248, come modificato dal comma 5 del presente
articolo, e inserito il sequente 6-bis:

«6-bis: Nei procedimenti giurisdizionali civili relativi a prestazioni sanitarie previdenziali ed
assistenziali, nel caso in cui il giudice nomini un consulente tecnico d’ufficio, alle indagini assiste
un medico legale dell’ente, su richiesta, formulata, a pena di nullita, del consulente nominato dal
giudice, il quale provvede ad inviare apposita comunicazione al direttore della sede provinciale
del’INPS competente. Al predetto componente competono le facolta indicate nel secondo comma
dell’art 194 del codice di procedura civile. Nell’ipotesi di sentenze di condanna relative a ricorsi
depositati a far data dal 1o aprile 2007 a carico del Ministero dell’Economia e delle Finanze o del
medesimo in solido con INPS, all’onere delle spese legali, di consulenza tecnica o del beneficio
assistenziale provvede comunque INPS».

6. Entro trenta giorni dall’entrata in vigore delle presenti disposizioni, e nominata dal Ministro del
lavoro, della salute e delle politiche sociali di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze
una Commissione con il compito di aggiornare le tabelle indicative delle percentuali dell’invalidita
civile, gia approvate con decreto del Ministro della sanita 5 febbraio 1992, pubblicato nel
supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 47 del 26 febbraio 1992, e successive
modificazioni. Lo schema di decreto che apporta le eventuali modifiche alle tabelle in attuazione
del presente comma e trasmesso alle Camere per il parere delle Commissioni competenti per
materia. Dalla attuazione del presente comma non devono derivare nuovi o maggiori oneri per la
finanza pubblica.
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Rivedibilita e status

Nella normativa previgente alla legge 114/2014 lo status relativo alla minorazione civile e
all’handicap (legge 104/1992) decadeva in occasione della scadenza dei relativi verbali di
accertamento anche se I’interessato era in attesa di visita di revisione.

Nel caso in cui sia prevista rivedibilita si conservano tutti i diritti acquisiti in materia di benefici,
prestazioni e agevolazioni di qualsiasi natura.

Viene inoltre definita una vota per tutte la competenza della convocazione a visita nei casi di verbali
per i quali sia prevista la rivedibilita: tocca all’INPS procedere alla convocazione (non all’ASL né al
Cittadino).

Teri Oggi

Status di minorazione Si perdevano benefici, prestazioni e Non si perdono benefici,

civile/o handicap nei agevolazioni di qualsiasi natura alla prestazioni e agevolazioni di

casi di rivedibilita data di scadenza del verbale e fino a qualsiasi natura in attesa di
nuovo accertamento Nuovo accertamento

Patente e guida

L’articolo 25 della legge 114/2014 prevede che, se nella prima visita di idoneita alla guida la
commissione certifica che il conducente presenta una disabilita stabilizzata e non necessita di
modifica delle prescrizioni o delle limitazioni in atto, i successivi rinnovi di validita della patente di
guida potranno essere effettuati senza passare per la commissione, cioé come tutti gli altri
“patentati” con un risparmio di tempo e di denaro. Inoltre la durata della patente e quella
comunemente prevista per tutti (tre, cinque, dieci anni a seconda del tipo di patente e dell’eta del
conducente).

Teri Oggi

Rinnovo dell’idoneita alla FEra necessario rivolgersi alla E sufficiente rivolgersi ad un

guida per patologia o commissione medica locale con medico autorizzato (Agenzia

menomazione stabilizzata tempi di attesa e spese pratiche, ASL ...) come gli altri
addizionali cittadini

Sempre a proposito di patente di guida, il secondo comma dell’articolo 25 ammette la possibilita per
I’interessato di chiedere la presenza, nel corso della valutazione dell’idoneita, di un esperto di
un’associazione di persone con disabilita da lui individuata.

Questa opportunita si aggiunge a quella gia prevista di farsi accompagnare da un medico di fiducia.
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Certificati provvisori e agevolazioni lavorative

La normativa vigente in materia di agevolazioni lavorative (permessi mensili e congedi biennali
retribuiti) pone come condizione ineludibile la presentazione del verbale di handicap con
connotazione di gravita (art. 3, comma 3, legge 104/1992) e non ammette I’equipollenza di altre
certificazioni di invalidita.

L’articolo 2, comma 2 del decreto-legge 27 agosto 1993, n. 324 (convertito alla legge 27 ottobre
1993, n. 423) prevede che qualora la commissione medica non si pronunci entro 90 giorni dalla
presentazione della domanda, 1’accertamento di handicap puo essere effettuato dal medico, in
servizio presso I’Azienda Usl che assiste il disabile, specialista nella patologia dalla quale é affetta
la persona con disabilita. L’accertamento produce effetti, ai fini della concessione dei benefici
previsti dall’articolo 33, sino all’emissione del verbale da parte della commissione medica. Questa
eccezione, tuttavia, oltre a comportare comunque una visita (quella specialistica) ulteriore, non
risolve tutte le emergenze e la necessita di accedere in tempi rapidi alle agevolazioni lavorative.
Inoltre riguarda solo i permessi lavorativi (art. 33, legge 104/1992) e non anche i congedi (art. 42,
decreto legislativo 151/2001).

Il quarto comma del decreto-legge 90/2014 risolve questi paradossi. Abbassa il limite di 90 giorni a
45, autorizza le Commissioni a rilasciare il certificato provvisorio (valido fino all’emissione di
quello definitivo) gia a fine visita e, infine, estende la validita anche ai congedi retribuiti (quelli fino
a due anni di astensione).

Quindi un’accelerazione dei procedimenti e un risparmio di tempo e di denaro per richiedere la
visita di uno specialista.

Lo stesso comma abbassa anche a novanta giorni (dalla data di presentazione della domanda) il
tempo massimo entro cui la Commissione ASL deve pronunciarsi rispetto allo status di handicap
(art. 3, legge 104/1992). Si rammenta che una volta che la ASL ha perfezionato il verbale
quest’ultimo deve essere trasmesso all’INPS per la convalida definitiva.

Certificato provvisorio di
handicap grave
finalizzato alle
agevolazioni lavorative

Tempi massimi per la
definizione dei verbali da
parte della Commissione
ASL
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Ieri

Era da richiedere ad un medico
specialista non prima che siano
trascorsi 90 giorni dalla domanda
di accertamento.

La Commissione ASL non era
autorizzata formalmente al rilascio
di un certificato provvisorio al
termine della visita di
accertamento.

Valido solo per i permessi (art. 33,
legge 104/1992)

180 giorni

Oggi

Da richiedere ad un medico
specialista non prima che siano

trascorsi 45 giorni dalla
domanda di accertamento.
La Commissione ASL ¢

autorizzata al rilascio di un

certificato  provvisorio  al
termine  della  visita di
accertamento.

Valido per i permessi (art. 33,
legge 104/1992) e per i congedi
(d. 1gs. 151/2001)

90 giorni
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Neomaggiorenni

Culturalmente e politicamente meritevoli di plauso i commi 5 e 6.

Anche in questo caso € necessario un inquadramento generale. Fino ad oggi un minore titolare di
indennita di accompagnamento per una grave disabilita, anche se stabilizzata e ingravescente, e
comunque costretto al compimento della maggiore eta ad una nuova valutazione dell’invalidita (o
cecita o sordita) altrimenti gli viene revocata 1’indennita e non gli viene concessa la pensione che gli
spetterebbe come maggiorenne.

Una contraddizione per una normativa che ha gia tentato di contenere le visite di revisione inutili.

Il comma 6 stabilisce finalmente che al minore titolare di indennita di accompagnamento per
invalidita civile, o cecita o di comunicazione per sordita “sono attribuite al compimento della
maggiore eta le prestazioni economiche erogabili agli invalidi maggiorenni, senza ulteriori
accertamenti sanitari.”

Nel testo convertito in legge é stato anche soppresso I’obbligo, inizialmente previsto nel decreto di
legge, di presentare una domanda amministrativa: la concessione avverra in automatico.

Il testo dell’articolo (seconda parte del comma 6) reca una imperfezione che non ne altera lo spirito:
il richiamo anche alle patologie di cui all’articolo 42-ter, comma 1, del decreto-legge 21 giugno
2013, n. 69, articolo modificato dallo stesso nuovo decreto 90/2014.

Notevole anche il comma 5 che interessa i minori titolari di indennita di frequenza.

Costoro, presentando una domanda in via amministrativa entro i sei mesi antecedenti il compimento
della maggiore eta, ottengono in via provvisoria, gia al compimento del diciottesimo anno di eta, le
prestazioni erogabili agli invalidi maggiorenni (verosimilmente solo la pensione o 1’assegno).
Rimane fermo, al raggiungimento della maggiore eta, I’accertamento delle condizioni sanitarie e
degli altri requisiti previsti dalla normativa di settore.

Su tale ultimo aspetto INPS - con messaggio n. 6512 dell’8 agosto 2014 — ha gia fornito le
conseguenti indicazioni operative, rendendo disponibile sul proprio sito anche i relativi moduli per
la domanda amministrativa.

Ieri Oggi
Neomaggiorenni titolari Venivano sottoposti a Non vengono sottoposti a nuova visita al
di indennita di nuova visita al compimento del 18 anno di eta; le
accompagnamento compimento del 18 provvidenze vengono  concesse in
anno di eta automatico

Neomaggiorenni titolari Venivano sottoposti a Vengono sottoposti a nuova visita al
di indennita di frequenza  nuova visita al compimento del 18 anno di eta, ma in
compimento del 18. attesa della visita vengono concesse, su
anno di eta domanda, le provvidenze per invalidita

civile spettanti ai maggiorenni
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Rivedibilita

La legge 9 marzo 2006, n. 80 affronta il problema della ripetizione delle visite di accertamento per
soggetti che hanno patologie o menomazioni stabilizzate e non reversibili.

La norma prevede, modificando 1’articolo 97, comma 2, della legge 23 dicembre 2000, n. 388, che i
soggetti portatori di menomazioni o patologie stabilizzate o ingravescenti, che abbiano dato luogo al
riconoscimento dell’indennita di accompagnamento o di comunicazione siano esonerati da ogni
visita medica finalizzata all’accertamento della permanenza della minorazione civile o
dell’handicap, questo per evitare inutili duplicazioni di visite.

Quindi quella norma non estende il divieto di revisione anche a tutte le situazioni stabilizzate a
meno che non godano dell’indennita.

L’articolo 25, comma 8 della legge 114/2014 abroga un periodo della norma originaria, eliminando
il paradosso fra I’altro con una tecnica giuridica molto apprezzabile. D’ora in poi 1’esonero dalla
revisione riguardera tutte le patologie stabilizzate, gravi o meno che siano.

Il periodo abrogato e infatti: “I soggetti portatori di menomazioni o patologie stabilizzate o
ingravescenti, inclusi i soggetti affetti da sindrome da talidomide, che abbiano dato luogo al
riconoscimento dell'indennita di accompagnamento o di comunicazione sono esonerati da ogni
visita medica finalizzata all'accertamento della permanenza della minorazione civile o
dell’handicap.”

Rimane in vigore solo il periodo successivo: “Con decreto del Ministro dell'economia e delle
finanze, di concerto con il Ministro della salute, sono individuate, senza ulteriori oneri per lo Stato,
le patologie e le menomazioni rispetto alle quali sono esclusi gli accertamenti di controllo e di
revisione ed e indicata la documentazione sanitaria, da richiedere agli interessati o alle
commissioni mediche delle aziende sanitarie locali qualora non acquisita agli atti, idonea a
comprovare la minorazione.”

Il vigente decreto interministeriale 2 agosto 2007 — che aveva elencato i gruppi di patologie
esonerati da visita - €, a questo punto, da riscrivere almeno nella premessa.

Esonero  dalla
ripetizione di
visite di verifica
o di controllo

Ieri

Spettava alle persone con disabilita
stabilizzata o ingravescente, solo se
titolari di indennita di
accompagnamento (invalidi, ciechi
totali) o di comunicazione

(estratto da www.handylex.org)
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Oggi

Spetta alle persone con disabilita
stabilizzata o ingravescente, anche se
non titolari di indennita di
accompagnamento (invalidi, ciechi
totali) o di comunicazione

Tabelle e codici di invalidita civile



Legge 11 agosto 2014, n. 114

Pubblicata nel Supplemento Ordinario numero 70/L alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana di lunedi 18 agosto 2014 - anno 155° numero 190

“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 24 giugno 2014, n. 90, recante misure
urgenti per la semplificazione e la trasparenza amministrativa e per I’efficienza degli uffici
giudiziari.”

Articolo 25.
Semplificazione per i soggetti con invalidita

01. All’art. 330, comma 5, primo periodo, del regolamento di cui al decreto del Presidente della
Repubblica 16 dicembre 1992, n. 495, dopo le parole: «sia richiesto» sono inserite le seguenti: «da
disabili sensoriali o».

1. All’art. 330, comma 5, del decreto del Presidente della Repubblica 16 dicembre 1992, n. 495,
dopo le parole: «laurea in ingegneria» sono inserite le seguenti: «, nonché dal rappresentante
dell’associazione di persone con invalidita individuata dal soggetto sottoposto ad accertamento
sanitario. La partecipazione del rappresentante di quest’ultima e comunque a titolo gratuito».

2. All’art. 119, comma 4, lettera a), del decreto legislativo 30 aprile 1992, n. 285, recante nuovo
codice della strada, e successive modificazioni e integrazioni, e aggiunto, in fine, il seguente
periodo: «Qualora, all’esito della visita di cui al precedente periodo, la commissione medica locale
certifichi che il conducente presenti situazioni di mutilazione o minorazione fisica stabilizzate e non
suscettibili di aggravamento né di modifica delle prescrizioni o delle limitazioni in atto, i successivi
rinnovi di validita della patente di guida posseduta potranno essere esperiti secondo le procedure di
cui al comma 2 e secondo la durata di cui all’art. 126, commi 2, 3 e 4.».

3. All’art. 381, comma 5, terzo periodo, del decreto del Presidente della Repubblica 16 dicembre
1992, n. 495, e successive modificazioni, sono apportate le seguenti modifiche: le parole: «Il
comune puo inoltre stabilire» sono sostituite dalle seguenti: «Il comune inoltre stabilisce»; dopo le
parole: «n. 503, e» é inserita la parola: «puo».

4. Al decreto-legge 27 agosto 1993, n. 324, convertito dalla legge 27 ottobre 1993, n. 423, sono
apportate le seguenti modificazioni:
a) al comma 2 dell’art. 2, sono apportate le seguenti modificazioni:
1) la parola «novanta» e sostituita dalla parola «quarantacinque»;
2) le parole «ai soli fini previsti dall’art. 33 della stessa legge» sono sostituite dalle seguenti:
«ai soli fini previsti dagli articoli 21 e 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 e dall’art. 42 del
decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151».
2-bis) dopo le parole: «da un medico specialista nella patologia denunciata» sono inserite le
seguenti: «ovvero da medici specialisti nelle patologie denunciate».
b) al comma 3 -bis dell’art. 2, la parola «centottanta» é sostituita dalla parola «novanta»;
c) dopo il comma 3-ter dell’art. 2, é inserito il seguente comma: «3-quater. Ai fini delle
agevolazioni lavorative previste dagli articoli 21 e 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, e
dall’art. 42 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, la Commissione medica competente,
previa richiesta motivata dell’interessato, € autorizzata a rilasciare un certificato provvisorio al
termine della wvisita. II certificato provvisorio produce effetto fino all’emissione
dell’accertamento definitivo da parte della Commissione medica dell’ INPS.».
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5. Ai minori gia titolari di indennita di frequenza, che abbiano provveduto a presentare la domanda
in via amministrativa entro i sei mesi antecedenti il compimento della maggiore eta, sono
riconosciute in via provvisoria, al compimento del diciottesimo anno di eta, le prestazioni erogabili
agli invalidi maggiorenni. Rimane fermo, al raggiungimento della maggiore eta, 1’accertamento
delle condizioni sanitarie e degli altri requisiti previsti dalla normativa di settore.

6. Ai minori titolari dell’indennita di accompagnamento per invalidi civili di cui alla legge 11
febbraio 1980, n. 18, ovvero dell’indennita di accompagnamento per ciechi civili di cui alla legge
28 marzo 1968, n. 406, e alla legge 27 maggio 1970, n. 382, ovvero dell’indennita di comunicazione
di cui all’art. 4 della legge 21 novembre 1988, n. 508, nonché ai soggetti riconosciuti dalle
Commissioni mediche, individuate dall’art. 20, comma 1, del decreto-legge 1 luglio 2009, n. 78,
convertito con modificazioni dalla legge 3 agosto 2009, n. 102, affetti dalle patologie di cui all’art.
42-ter, comma 1, del decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69, convertito, con modificazioni, dalla legge
9 agosto 2013, n. 98, sono attribuite al compimento della maggiore eta le prestazioni economiche
erogabili agli invalidi maggiorenni, senza ulteriori accertamenti sanitari, ferma restando la
sussistenza degli altri requisiti previsti dalla normativa di settore.

6-bis. Nelle more dell’effettuazione delle eventuali visite di revisione e del relativo iter di verifica, i
minorati civili e le persone con handicap in possesso di verbali in cui sia prevista rivedibilita
conservano tutti i diritti acquisiti in materia di benefici, prestazioni e agevolazioni di qualsiasi
natura. La convocazione a visita, nei casi di verbali per i quali sia prevista la rivedibilita, e di
competenza dell’Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS).

7. All’art. 42-ter, comma 1, del decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69, convertito con modificazioni
dalla legge 9 agosto 2013, n. 98, le parole «che hanno ottenuto il riconoscimento dell’indennita di
accompagnamento o di comunicazione» sono soppresse.

8. All’art. 97, comma 2, della legge 23 dicembre 2000, n. 388, il primo periodo € soppresso.
9. All’art. 20 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 e aggiunto in fine il seguente comma:
«2-bis. La persona handicappata affetta da invalidita uguale o superiore all’80% non é tenuta a

sostenere la prova preselettiva eventualmente prevista.».

9-bis. All’art. 16, comma 2, della legge 12 marzo 1999, n. 68, le parole: «se non versino in stato di
disoccupazione e» sono soppresse.

Riferimenti normativi delle modificazioni apportate dalla presente legge:

Articolo 330, comma 5, del decreto del Presidente della Repubblica 16 dicembre 1992, numero
495, recante “Regolamento di esecuzione e di attuazione del nuovo codice della strada”

“5. Nel caso in cui I’accertamento dei requisiti fisici e psichici sia richiesto da disabili sensoriali
o da mutilati e minorati fisici per minorazioni anatomiche o funzionali a carico degli arti o della
colonna vertebrale, la composizione della commissione medica locale € integrata da un medico
appartenente ai servizi territoriali della riabilitazione, nonché da un dipendente della Direzione
generale della motorizzazione del Dipartimento per i trasporti, la navigazione ed i sistemi
informativi e statistici, appartenente ad uno dei profili per i quali é richiesta la laurea in
ingegneria, nonché dal rappresentante dell’associazione di persone con invalidita individuata dal
soggetto sottoposto ad accertamento sanitario. La partecipazione del rappresentante di
quest’ultima ¢ a titolo gratuito. Qualora I’accertamento sia richiesto da soggetti affetti da diabete
o da problematiche cliniche alcol-correlate, la composizione della commissione puo essere
integrata rispettivamente da un medico specialista diabetologo o alcologo.”.
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Articolo 119, comma 4, del decreto legislativo 30 aprile 1992, numero 285, recante “Nuovo
codice della strada”:

“4. L’accertamento dei requisiti psichici e fisici e effettuato da commissioni mediche locali,
costituite dai competenti organi regionali ovvero dalle province autonome di Trento e di Bolzano
che provvedono altresi alla nomina dei rispettivi presidenti, nei riguardi:

a) dei mutilati e minorati fisici. Nel caso in cui il giudizio di idoneita non possa essere
formulato in base ai soli accertamenti clinici si dovra procedere ad una prova pratica di guida su
veicolo adattato in relazione alle particolari esigenze. Qualora, all’esito della visita di cui al
precedente periodo, la commissione medica locale certifichi che il conducente presenti situazioni
di mutilazione o minorazione fisica stabilizzate e non suscettibili di aggravamento né di modifica
delle prescrizioni o delle limitazioni in atto, i successivi rinnovi di validita della patente di guida
posseduta potranno essere esperiti secondo le procedure di cui al comma 2 e secondo la durata di
cui all’art. 126, commi 2, 3 e 4;

b) di coloro che abbiano superato i sessantacinque anni di eta ed abbiano titolo a guidare
autocarri di massa complessiva, a pieno carico, superiore a 3,5 t, autotreni ed autoarticolati
adibiti al trasporto di cose, la cui massa complessiva, a pieno carico, non sia superiore a 20 t,
macchine operatrici;

c) di coloro per i quali é fatta richiesta dal prefetto o dall’ufficio competente del Dipartimento
per i trasporti terrestri;

d) di coloro nei confronti dei quali I’esito degli accertamenti clinici, strumentali e di laboratorio
faccia sorgere al medico di cui al comma 2 dubbi circa I’idoneita e la sicurezza della guida;

d-bis) dei soggetti affetti da diabete per il conseguimento, la revisione o la conferma delle
patenti C, D, CE, DE e sottocategorie. In tal caso la commissione medica e integrata da un
medico specialista diabetologo, sia ai fini degli accertamenti relativi alla specifica patologia sia ai
fini dell’espressione del giudizio finale.”.

Si riporta il testo dell’art. 381, comma 5, del decreto del Presidente della Repubblica 16 dicembre
1992, n. 495, recante “Regolamento di esecuzione e di attuazione del nuovo codice della strada”,
come modificato dalla presente legge:

“5. Nei casi in cui ricorrono particolari condizioni di invalidita della persona interessata, il
comune puo, con propria ordinanza, assegnare a titolo gratuito un adeguato spazio di sosta
individuato da apposita segnaletica indicante gli estremi del “contrassegno di parcheggio per
disabili” del soggetto autorizzato ad usufruirne (fig. I1.79/a). Tale agevolazione, se I’interessato
non ha disponibilita di uno spazio di sosta privato accessibile, nonché fruibile, pud essere
concessa nelle zone ad alta densita di traffico, dietro specifica richiesta da parte del detentore del
“contrassegno di parcheggio per disabili”. Il comune inoltre stabilisce, anche nell’ambito delle
aree destinate a parcheggio a pagamento gestite in concessione, un numero di posti destinati alla
sosta gratuita degli invalidi muniti di contrassegno superiore al limite minimo previsto dall’art.
11, comma 5, del decreto del Presidente della Repubblica 24 luglio 1996, n. 503, e puo
prevedere, altresi, la gratuita della sosta per gli invalidi nei parcheggi a pagamento qualora
risultino gia occupati o indisponibili gli stalli a loro riservati.”
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Articolo 2 del decreto-legge 27 agosto 1993, numero 324, convertito, con modificazioni, dalla
legge 27 ottobre 1993, numero 423, recante “Proroga dei termini di durata in carica degli
amministratori straordinari delle unita sanitarie locali, nonché norme per le attestazioni da
parte delle unita sanitarie locali della condizione di handicappato in ordine all’istruzione
scolastica e per la concessione di un contributo compensativo all’Unione italiana ciechi”:

“1. L’art. 12, comma 5, della legge 5 febbraio 1992, n. 104 , va interpretato nel senso che
I’individuazione dell’alunno come persona handicappata, necessaria per assicurare 1’esercizio del
diritto all’educazione, all’istruzione ed all’integrazione scolastica di cui agli articoli 12 e 13 della
medesima legge, non consiste nell’accertamento previsto dall’art. 4 della legge stessa, ma e
effettuata secondo i criteri stabiliti nell’atto di indirizzo e coordinamento di cui al comma 7
dell’anzidetto art. 12. In attesa dell’adozione dell’atto di indirizzo e coordinamento, al fine di
garantire i necessari interventi di sostegno, all’individuazione provvedono, nel rispetto delle
relative competenze, uno psicologo, ovvero un medico specialista nella patologia denunciata, in
servizio presso ’unita sanitaria locale di residenza dell’alunno.

2. Qualora la commissione medica di cui all’art. 4 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 , non si
pronunci entro quarantacinque giorni dalla presentazione della domanda, gli accertamenti sono
effettuati, in via provvisoria, ai soli fini previsti dagli articoli 21 e 33 della legge 5 febbraio 1992,
n. 104 e dall’art. 42 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, da un medico specialista nella
patologia denunciata, in servizio presso |’unita sanitaria locale da cui é assistito I’interessato.

3. DL’accertamento provvisorio di cui al comma 2 produce effetto fino all’emissione
dell’accertamento definitivo da parte della commissione.

3-bis. La commissione medica di cui all’art. 4 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 , deve
pronunciarsi, in ordine agli accertamenti di propria competenza di cui al medesimo art. 4, entro
novanta giorni dalla data di presentazione della domanda.

3-ter. Al comma 3 dell’art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 , le parole «hanno diritto a tre
giorni di permesso mensile» devono interpretarsi nel senso che il permesso mensile deve essere
comunque retribuito. All’onere derivante dall’applicazione del presente comma, valutato in lire
30 miliardi, si fa fronte mediante corrispondente riduzione dello stanziamento iscritto, ai fini del
bilancio triennale 1993-1995, al capitolo 6856 dello stato di previsione del Ministero del tesoro
per I’anno 1993, all’uopo parzialmente utilizzando 1’accantonamento relativo alla Presidenza del
Consiglio dei Ministri.

3-quater. Ai fini delle agevolazioni lavorative previste dagli articoli 21 e 33 della legge 5 febbraio
1992, n. 104, e dall’art. 42 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, la Commissione
medica competente, previa richiesta motivata dell’interessato, e autorizzata a rilasciare un
certificato provvisorio al termine della visita. Il certificato provvisorio produce effetto fino
all’emissione dell’accertamento definitivo da parte della Commissione medica dell’INPS.”.

La legge 11 febbraio 1980, numero 18, recante “Indennita di accompagnamento agli invalidi civili
totalmente inabili”, e pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 14 febbraio 1980, numero 44.

La legge 28 marzo 1968, numero 406, recante “Norme per la concessione di una indennita di
accompagnamento ai ciechi assoluti assistiti dall’Opera nazionale ciechi civili”, € pubblicata nella
Gazzetta Ufficiale 17 aprile 1968, numero 98.

La legge 27 maggio 1970, n. 382, recante “Disposizioni in materia di assistenza ai ciechi civili”, e
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 23 giugno 1970, numero 156.
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Articolo 4 della legge 21 novembre 1988, numero 508, recante “Norme integrative in materia
di assistenza economica agli invalidi civili, ai ciechi civili ed ai sordomuti”:

“ Art. 4. Istituzione, misura e periodicita di una indennita di comunicazione in favore dei sordi
prelinguali.

1. A decorrere dal 1° gennaio 1988, ai sordomuti come definiti nel secondo comma dell’art. 1
della legge 26 maggio 1970, n. 381 , e concessa una indennita di comunicazione non
reversibile, al solo titolo della minorazione, dell’importo di L. 200.000 mensili per dodici
mensilita.

2. Detta indennita sara corrisposta d’ufficio ai sordomuti titolari dell’assegno mensile di cui
alla legge 26 maggio 1970, n. 381 , trasformato in pensione non reversibile dall’art. 14-septies
del decreto-legge 30 dicembre 1979, n. 663 , convertito, con modificazioni, dalla legge 29
febbraio 1980, n. 33, e a domanda negli altri casi con decorrenza dal primo mese successivo
alla data di presentazione della domanda stessa.

3. Per gli anni successivi, 1’adeguamento automatico della indennita di cui al comma 1 sara
calcolato, sulla base degli importi sopra indicati, con le modalita previste al comma 2 dell’art.
1 della legge 6 ottobre 1986, n. 656.”.

Articolo 20, comma 1, del decreto-legge 1 luglio 2009, numero 78, convertito, con
modificazioni, dalla legge 3 agosto 2009, numero 102, recante “Provvedimenti anticrisi,
nonché proroga di termini”:

“1. A decorrere dal 1° gennaio 2010 ai fini degli accertamenti sanitari di invalidita civile, cecita
civile, sordita civile, handicap e disabilita le Commissioni mediche delle Aziende sanitarie locali
sono integrate da un medico dell’INPS quale componente effettivo. In ogni caso I’accertamento
definitivo é effettuato dall’INPS. Ai fini dell’attuazione del presente articolo I’'INPS medesimo si
avvale delle proprie risorse umane, finanziarie e strumentali, anche attraverso una
razionalizzazione delle stesse, come integrate ai sensi del decreto del Presidente del Consiglio
dei Ministri del 30 marzo 2007, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 121 del 26 maggio 2007,
concernente il trasferimento delle competenze residue dal Ministero dell’economia e delle
finanze all’INPS.”.

Articolo 42-ter, comma 1, del decreto-legge 21 giugno 2013, numero 69, convertito, con
modificazioni, dalla legge 9 agosto 2013, numero 98, recante “Disposizioni urgenti per il
rilancio dell’economia”:

“1. I soggetti per i quali e gia stata accertata da parte degli uffici competenti una menomazione o
una patologia stabilizzate o ingravescenti di cui al decreto del Ministro dell’economia e delle
finanze 2 agosto 2007, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 225 del 27 settembre 2007, inclusi i
soggetti affetti da sindrome da talidomide o da sindrome di Down, sono esclusi dalle visite di
controllo sulla permanenza dello stato invalidante da parte degli uffici dell’Istituto nazionale
della previdenza sociale (INPS).”.
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Articolo 97, comma 2, della legge 23 dicembre 2000, numero 388, recante “Disposizioni per la
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2001)”:

“2. Con decreto del Ministro dell’economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della
salute, sono individuate, senza ulteriori oneri per lo Stato, le patologie e le menomazioni rispetto
alle quali sono esclusi gli accertamenti di controllo e di revisione ed e indicata la
documentazione sanitaria, da richiedere agli interessati o alle commissioni mediche delle aziende
sanitarie locali qualora non acquisita agli atti, idonea a comprovare la minorazione.”.

Articolo 20 della legge 5 febbraio 1992, numero 104, recante “Legge-quadro per I’assistenza,
I’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate”, come modificata dalla presente

legge:

“Art. 20. Prove d’esame nei concorsi pubblici e per I’abilitazione alle professioni.

1. La persona handicappata sostiene le prove d’esame nei concorsi pubblici e per 1’abilitazione
alle professioni con 1’uso degli ausili necessari e nei tempi aggiuntivi eventualmente necessari
in relazione allo specifico handicap.

2. Nella domanda di partecipazione al concorso e all’esame per 1’abilitazione alle professioni
il candidato specifica 1’ausilio necessario in relazione al proprio handicap, nonché 1’eventuale
necessita di tempi aggiuntivi.

2-bis. La persona handicappata affetta da invalidita uguale o superiore all’80% non é tenuta a
sostenere la prova preselettiva eventualmente prevista.”.

Articolo 16, comma 2, della legge 12 marzo 1999, numero 68, recante “Norme per il diritto al
lavoro dei disabili”, come modificato dalla presente legge:

“2. I disabili che abbiano conseguito le idoneita nei concorsi pubblici possono essere assunti, ai fini

dell’adempimento dell’obbligo di cui all’art. 3, anche e oltre il limite dei posti ad essi riservati nel
concorso.”.Legge 11 agosto 2014, n. 114
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Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Messaggio numero 5544 del 23 giugno 2014 - Revisioni

e

11 Presidente della Commissione Medica Superiore

L’Autismo € una grave disabilita sociale a carattere cronico evolutivo, espressione
di un disordine dello sviluppo, risultante di processi biologicamente e geneticamente
determinati che pertanto influiscono sul grado di espressivita clinica nell’'ambito della
traiettoria individuale.

La conseguenza di queste alterazioni € la limitazione delle autonomie personali e o
sociali di grado diverso in relazione alla espressivita del disturbo autistico con
particolare riferimento alle capacita comunicative linguistiche e alla presenza di ritardo
mentale e di altre comorbilita.

La definizione diagnostica prevede un lungo iter valutativo effettuato da operatori
specializzati nell'ambito di un servizio dedicato specialistico.

I criteri diagnostici del DSM 1V, al quale si rimanda per una lettura estensiva,
prevedono che vi sia:

1. compromissione qualitativa dell’interazione sociale
2. compromissione qualitativa della comunicazione verbale e non verbale
3. modalita di comportamento, interessi e attivita ristretti, ripetitivi e stereotipati

La diagnosi di autismo & basata su parametri di tipo comportamentale ed e
necessario che venga effettuata da strutture specializzate e accreditate dal Servizio
Sanitario Nazionale in riferimento a situazioni di osservazione standardizzate e
adottando scale di valutazione opportunamente elaborate per il comportamento
autistico secondo protocolli raccomandati dalle Linee Guida accreditate.

Al termine del suddetto percorso diagnostico e al fine di evitare ripetuti disagi al
minore affetto e alla sua famiglia, la Commissione Medica Superiore ritiene che si
debba evitare la previsione di rivedibilita, sia in tema di invalidita civile che di
handicap, entro il compimento del 18esimo anno di eta, ad eccezione dei casi in cui le
strutture di riferimento attestino disturbo dello spettro autistico di tipo lieve o
borderline con ritardo mentale lieve o assente.

Roma, 23/06/2014
Il Presidente della Commissione Medica Superiore

Massimo Piccioni
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Coordinamento Generale Medico Legale

COMUNICAZIONE TECNICO SCIENTIFICAAUTISMO

Ad integrazione del messaggio 5544 del 23.06.2014 incentrato sul tema delle previsioni di
rivedibilita nei minori affetti da autismo, si trasmette la seguente comunicazione volta a fornire
criteri orientativi al giudizio medico legale in campo assistenziale ai medici dell’Istituto. L’autismo
e una sindrome comportamentale causata da un disordine del neurosviluppo biologicamente
determinato, con esordio nei primi tre anni di vita. Le aree prevalentemente interessate sono quelle
relative all’interazione sociale reciproca, all’abilita di comunicare idee e sentimenti e alla capacita
di stabilire relazioni con gli altri. Si tratta di una disabilita permanente con caratteristiche del deficit
sociale che possono assumere una espressivita variabile nel tempo.

CLASSIFICAZIONE E CRITERI DIAGNOSTICI:

Attualmente i criteri diagnostici prevalentemente usati sono quelli del DSM-IV-TR, DSM-V,
ICD-10.

II DSM-IV-TR fa rientrare il disturbo autistico nella categoria dei Disturbi pervasivi dello
sviluppo (DPS) che comprendono il Disturbo autistico, il Disturbo di Rett, il Disturbo
disintegrativo dell’infanzia, il Disturbo di Asperger, il Disturbo pervasivo dello sviluppo-non
altrimenti specificato.

L’ICD-10 categorizza le sindromi da alterazione globale dello sviluppo psicologico nel cui
ambito rientrano I’Autismo infantile, 1’Autismo atipico, la Sindrome di Rett, la Sindrome
disintegrativa dell’infanzia e la Sindrome di Asperger.

Il DSM-V apporta delle sostanziali modifiche alla classificazione dell’autismo. Nel DSM-V la
categoria dei DPS viene sostituita dal Disturbo dello spettro autistico (DSA).

Il DSA comprende disturbi che precedentemente erano classificati come: autismo infantile
precoce, autismo infantile, autismo di Kanner, autismo ad alto funzionamento, autismo
atipico, disturbo pervasivo dello sviluppo senza specificazione, disturbo disintegrativo
dell’infanzia e disturbo di Asperger.

Di seguito si riportano i criteri diagnostici del DSM-IV-TR e del DSM-V
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CRITERI DIAGNOSTICI DEL DISTURBO AUTISTICO DSM-IV-TR
A. Un totale di 6 o piu voci da (1), (2) e (3), con almeno 2 da (1), e uno ciascuno da (2) e (3):

1. Compromissione qualitativa dell’interazione sociale, manifestata con almeno due dei seguenti:
a) Marcata compromissione nell’uso di svariati comportamenti non verbali, come lo sguardo
diretto, 1’espressione mimica, le posture corporee e i gesti, che regolano I’interazione sociale.
b) Incapacita di sviluppare relazioni coi coetanei adeguata al livello di sviluppo.

c) Mancanza di ricerca spontanea delle condivisione di gioie, interessi od obiettivi con altre

persone (per es. non mostrare, portare, né richiamare 1’attenzione su oggetti di proprio
interesse)

d) Mancanza di reciprocita sociale o emotiva.

2. Compromissione qualitativa della comunicazione come manifestato da almeno uno dei
seguenti:

a) Ritardo o totale mancanza dello sviluppo del linguaggio parlato (non accompagnato da un
tentativo di compenso attraverso modalita alternative di comunicazione come gesti o mimica).
b) In soggetti con linguaggio adeguato marcata compromissione di iniziare o sostenere una
conversazione con altri.

c) Uso di linguaggio stereotipato e ripetitivo o linguaggio eccentrico.

d) Mancanza di giochi di simulazione vari e spontanei, o di giochi di imitazione sociale
adeguati al livello di sviluppo.

3. Modalita di comportamento, interessi e attivita ristretti, ripetitivi e stereotipati, come
manifestato da almeno uno dei seguenti:

a) Dedizione assorbente ad uno o piu tipi di interessi ristretti e stereotipati anomali o per
intensita o per focalizzazione.
b) Sottomissione del tutto rigida ad inutili abitudini o rituali specifici.
c) Manierismi motori stereotipati e ripetitivi (battere o torcere le mani o il capo, o complessi
movimenti di tutto il corpo).
d) Persistente ed eccessivo interesse per parti di oggetti

B. Ritardi o funzionamento anomalo in almeno una delle seguenti aree, con esordio prima dei
3 anni di eta: (1) interazione sociale, (2) linguaggio usato nella comunicazione sociale, o (3)
gioco simbolico o di immaginazione.

C. L’anomalia non e meglio attribuibile al Disturbo di Rett o al Disturbo Disintegrativo della
Fanciullezza.
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Nel DSM-V vengono definiti, inoltre, tre livelli di severita:

LIVELLO COMUNICAZIONE SOCIALE COMPORTAMENTI RISTRETTI,
DI . RIPETITIVI
GRAVITA
LIVELLO 3 | Gravi  deficit delle abilita di | Inflessibilita di comportamento,
«f . | comunicazione sociale, verbale e non | estrema difficolta nell’affrontare il
necessario i L. . X .
un  supporto verbale, causano gravi compromissioni | cambiamento o altri comportamenti
molto del funzionamento, avvio molto limitato | ristretti/ripetitivi  interferiscono in
. .c. . | delle interazioni sociali e reazioni | modo marcato con tutte le aree del
significativo .. o . .
minime alle aperture sociali da parte di | funzionamento. Grande
altri. disagio/difficolta =~ nel = modificare

I’oggetto dell’attenzione o 1’azione.

LIVELLO 2 | Deficit marcati delle abilita di | Inflessibilita =~ di = comportamento,
«f . | comunicazione sociale verbale e non | difficolta nell’affrontare i
necessario o v e i1 ) . . .
verbale; compromissioni sociali visibili | cambiamenti o altri comportamenti

un supporto

significativo”

anche in presenza di supporto; avvio
limitato delle interazioni sociali; reazioni
ridotte o anomale alle aperture sociali da
parte di altri.

ristretti/ripetitivi sono
sufficientemente frequenti da essere
evidenti a un osservatore casuale e
interferiscono con il funzionamento in
diversi contesti. Disagio/difficolta nel
modificare 1’oggetto dell’attenzione o
I’azione.

LIVELLO 1

“E necessario
un supporto”

In assenza di supporto, i deficit della
comunicazione sociale causano notevoli
compromissioni. Difficolta ad avviare le
interazioni sociali e chiari esempi di

L’inflessibilita ~di  comportamento
causa interferenze significative con il
funzionamento in uno o piu contesti.
Difficolta nel passare da un’attivita

risposte atipiche o infruttuose alle | all’altra. I problemi
aperture sociali da parte di altri. | nell’organizzazione e nella
L’individuo puo mostrare un interesse | pianificazione ostacolano
ridotto per le interazioni sociali. I’indipendenza.

I principali cambiamenti rispetto al DSM-IV-TR sono innanzitutto relativi alla nuova
denominazione della categoria diagnostica: Disturbo dello spettro autistico. La motivazione di tale
scelta e data dalla buona attendibilita e validita della differenziazione tra disturbo dello spettro
autistico, sviluppo tipico e altri disturbi dello sviluppo mentre la distinzione tra i sottotipi del
disturbo pervasivo dello sviluppo sarebbe risultata essere inconsistente nel tempo e variabile nei
diversi centri clinici. Un disturbo definito come “spettro” sembra essere una migliore
rappresentazione dello stato attuale delle conoscenze sia sul piano clinico che etiopatogenetico.

Altra rilevante differenza ¢ che i domini sintomatologici da tre diventano due: deficit socio-
comunicativi e interessi stereotipati/comportamenti ripetitivi.

Diversi autori ritengono che i criteri del DSM-V siano ristretti con conseguente sottostima della
rilevanza numerica della patologia.

Per quanto concerne I’epidemiologia, le stime attuali riportano una prevalenza da 30 a 100 casi
su 10.000 per tutti i disturbi dello spettro autistico (Baird et al 2006; Fombonne 2005 e 2009) con
un rapporto maschi/femmine di 4-6/1. Si stima (Joseph 2011) che circa la meta delle persone affette
da DPS presenti una disabilita intellettiva che va dal grado medio al profondo, la restante parte ha
perlopiu un livello intellettivo nella norma e solo una piccola minoranza ha livello cognitivo sopra
la norma.

Pagina numero 94 Tabelle e codici di invalidita civile



Si riportano, ora, alcuni cenni sulle condizioni patologiche classificate come DPS:
Sindrome di Asperger:

- compromissione qualitativa dell’interazione sociale che si realizza attraverso un approccio
eccentrico e unilaterale piuttosto che attraverso 1’indifferenza sociale ed emotiva; presenza di
motivazione nel rivolgersi ad altri seppur in modo eccentrico, verboso, unilaterale;

- dedizione assorbente a interessi e attivita circoscritte spesso atipiche;

- assenza di ritardo nel linguaggio;

« livello cognitivo nella norma spesso disomogeneo per prevalenza del quoziente intellettivo
verbale rispetto a quello di perfomance; la diagnosi di sindrome di Asperger tende ad
associarsi a un Q.I. verbale maggiore rispetto al non verbale.

Disturbo Disintegrativo dell’infanzia:
+ sviluppo apparentemente normale nei primi due anni di vita;
+ deterioramento progressivo successivo con perdita del linguaggio, scarsa coordinazione
motoria, incontinenza, stereotipie motorie.

Disturbo di Rett:
« disturbo del sesso femminile con sviluppo relativamente normale nei primi 6-18 mesi,
dovuto a mutazione genetica;
+ rapido deterioramento comportamentale e psichico con perdita dei movimenti finalizzati
delle mani, atassia e microcefalia “acquisita™.

DPS-NAS:
« disturbo dell’interazione sociale, della comunicazione e/o del repertorio di interessi e attivita
che non assume le caratteristiche quali-quantitative dell’autismo;
- viene considerato una variante piu lieve dell’autismo con presenza di almeno 4 dei 12 criteri
del DSM-IV-TR con almeno 1 criterio relativo all’interazione sociale reciproca.

DIAGNOSI DI DISTURBO AUTISTICO

Al di 1a dei criteri diagnostici utilizzati, si deve porre 1’accento sulla articolazione e complessita
del percorso diagnostico in tema di autismo. Si tratta, infatti, di una sindrome di tipo
comportamentale con necessita quindi di osservazioni ripetute nel tempo in vari contesti e con vari
strumenti diagnostici. E’ necessario pertanto che la diagnosi di Autismo venga effettuata da strutture
specializzate del Servizio Sanitario Nazionale secondo protocolli raccomandati da Linee Guida
accreditate. Esula dalle finalita della presente comunicazione 1’illustrazione dei vari strumenti
diagnostici utilizzati per la cui conoscenza si rimanda alle trattazioni specialistiche presenti in
Letteratura.
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APPROCCIO ALLA VALUTAZIONE MEDICO LEGALE

Preso atto della complessita della sindrome, della elevata comorbilita, della necessita che la
diagnosi e la valutazione clinica siano effettuate da strutture specializzate e del fatto che il disturbo
autistico e permanente, pur con espressivita variabile, si ritiene che:

il giudizio medico-legale non possa essere basato su una osservazione clinica estemporanea
ma che debba derivare da una corretta interpretazione della documentazione clinica
presentata;

in Letteratura si riporta come valido predittore di esito il Q.I. non verbale; in particolare, un
Q.I. non verbale inferiore a 50 in eta prescolare e associato con una ridotta possibilita che
venga acquisito un livello funzionale di linguaggio verbale e con una scarsa possibilita di un
adeguato funzionamento sociale in adolescenza o in eta adulta. Si ritiene, pertanto, che
laddove sia documentata tale condizione, I’orientamento corrispondente sia quello che
comporta la concessione dell’indennita di accompagnamento e il riconoscimento della
condizione di Handicap in condizione di gravita a norma dell’art. 3 comma 3 della legge
104/92. Si riporta, altresi, che la presenza di un Q.I. non verbale relativamente alto (70)
viene considerato dagli Autori come una condizione necessaria ma non sufficiente per una
buona prognosi. Si sottolinea quindi 1’importanza, al fine di evitare automatismi acritici nel
giudizio medico legale, della valutazione clinica globale del minore affetto da Disturbo
Autistico effettuata dai centri specializzati;

ove sia presente una indicazione di livello di gravita secondo il DSM-V proveniente da
centri accreditati del Servizio Sanitario Nazionale, si ritiene che il livello 3 comporti
I’orientamento valutativo espresso al punto precedente; il livello 2 dovrebbe comportare
analogo giudizio medico-legale nella maggior parte dei casi con una potenziale riserva per i
minori con un recentissimo inquadramento e che potrebbero risentire favorevolmente di
precoci trattamenti terapeutici;

nei casi in cui il giudizio medico legale non puo essere orientato secondo i criteri espressi nei
precedenti punti, sara opportuno valutare la presenza di eventuali comorbilita (ad es. ritardo
mentale ed epilessia) al fine di dirimere se nella fattispecie si realizzi un carico assistenziale
eccezionale rispetto gli standard di un coetaneo in buona salute (cfr. Sentenza della Corte di
Cassazione n. 11239 del 7.6.1991).

Si ribadisce che le previsioni di rivedibilita in minore dffetto da disturbo autistico trovano ragione
solo nei casi in cui le strutture di riferimento attestino un disturbo autistico di tipo lieve o
borderline con ritardo mentale assente o lieve.
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LINEE GUIDA VALUTAZIONE SU ATTI DEL DISTURBO AUTISTICO

Ad integrazione delle precedenti comunicazioni in materia di autismo (messaggio INPS 5544
del 23.06.2014 e comunicazione tecnico scientifica del 02.03.2015) si emanano le seguenti
disposizioni:

A) In considerazione della peculiarita del disturbo autistico che é una sindrome
comportamentale con deficit sociale che deve essere valutato da strutture specializzate e
accreditate del Servizio Sanitario Nazionale, si dispone che, in presenza di
documentazione sanitaria probante proveniente da centri di riferimento si debba
procedere ad accertamento su atti. E necessario infatti evitare inutili disagi ai minori e
alle famiglie per un accertamento medico legale le cui evidenze clinico-obiettivo
sarebbero comunque insufficienti in assenza di documentazione sanitaria attestante
ripetute osservazioni nel tempo.

B) di seguito si precisa la documentazione sanitaria necessaria per esprimere giudizio su
atti:

- La diagnosi della patologia deve essere formulata secondo i criteri diagnostici
del DSM-IV-TR o del DSM-5 o del ICD-10 (si rimanda alla comunicazione
tecnico scientifica del 02.03.2015).

- Il percorso diagnostico deve dare atto di un’osservazione ripetuta nel tempo.

« Nella stratificazione della gravita del disturbo si dovra attenere particolare
importanza agli strumenti che consentono una valutazione della disabilita
intellettiva (Q.I. verbale e non verbale); assume, inoltre, particolare rilievo la
valutazione delle capacita adattive che possono essere stimate con vari strumenti
diagnostici il piu usato dei quali e la Vineland Adaptive Behaviour Scale
(VABS).

- Deve essere acquisita, inoltre, la documentazione sanitaria comprovante
eventuali comorbilita (ad es. epilessia).

Roma 02.04.2015
Il coordinatore generale medico legale INPS

Prof. Massimo Piccioni
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FIBROSI CISTICA
contributo tecnico-scientifico per I'accertamento degli stati invalidanti

1 — Premessa

La presente comunicazione, elaborata e condivisa con LIFC (Lega Italiana Fibrosi Cistica) e SIFC
(Societa Italiana Fibrosi Cistica), si prefigge l'obiettivo di promuovere un’appropriata conoscenza
delle problematiche cliniche e sociali della malattia al fine di garantire adeguatezza e omogeneita
nelle relative valutazioni, tabellari (riduzione della capacita lavorativa) e non tabellari (indennita di
frequenza e accompagnamento, condizione di handicap).

La Fibrosi Cistica é la piu frequente tra le malattie genetiche.

Per I’esordio in eta pediatrica, la caratteristica compromissione multiorgano ad andamento
evolutivo, la sintomatologia variabile ed ingravescente, la prognosi sfavorevole, con aspettativa di
vita media pari a 40 anni, e considerata, a norma di legge (art.1 della Legge 548/93 “Disposizioni
per la prevenzione e cura della fibrosi cistica”), “malattia di alto interesse sociale” che impegna la
collettivita (art. 2 della Legge citata) ad “agevolare 1’inserimento sociale, scolastico, lavorativo e
sportivo” dei pazienti che ne sono affetti.

Con circolare attuativa del 15 aprile 1994 Prot.500.4/D M. 1 - 407- “Prime indicazioni per
I’applicazione della legge 548 del 23.12.1993”, il Ministero della Salute sottolinea come con la
norma in questione il Legislatore abbia inteso rispondere all’esigenza di “coprire un’area particolare
del bisogno di salute, relativa ad una malattia genetica, la Fibrosi Cistica, di considerevole rilevanza
sociale, per la sua incidenza, per la sua gravita, per la complessita di manifestazioni cliniche e di
bisogni di cure, per gli elevati costi assistenziali ed i complessi bisogni organizzativi, ed infine per
la necessita d’investimenti di ricerca scientifica qualificata”.

Come patologia multisistemica, cronica, evolutiva e ancora oggi non guaribile, la Fibrosi Cistica
presuppone di necessita la presa in carico globale del paziente presso centri di riferimento di alta
specializzazione in grado di seguirlo dalla diagnosi e per tutta la vita con cure personalizzate che
impegnano il paziente e la sua famiglia quotidianamente anche negli stadi iniziali della malattia,
allorché particolarmente netto e il contrasto tra lo stato apparente del paziente e la reale
compromissione della sua qualita di vita.

2 - Eziopatogenesi e Fisiopatologia

La fibrosi cistica e una malattia genetica a trasmissione autosomica recessiva con incidenza pari, nel
nostro paese, a 1:2.500 nati vivi ma con variazioni significative da regione a regione. Essa é causata
da una mutazione di un singolo gene, localizzato sul braccio lungo del cromosoma 7, che codifica
per una proteina denominata Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator (CFTR).

Il gene CFTR determina la produzione di una proteina presente sulla membrana di tutte le cellule
epiteliali dell’organismo, responsabile della formazione e dell’attivazione del canale del cloro di
cui garantisce il trasporto.
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L'alterazione di tale canale ionico comporta un’alterazione dello scambio di cloro, sodio e
conseguentemente di acqua attraverso le membrane cellulari. Cio causa la produzione di secrezioni
dense e vischiose in tutti gli organi interessati e favorisce le infezioni e la loro cronicizzazione
nell’apparato respiratorio.

Si conoscono oggi piu di 1800 mutazioni del gene CFTR. La piu frequente in tutte le popolazioni e
la mutazione DF508 (F508del).

Le mutazioni di cui si conosce l'effetto sono state suddivise in VI classi. Le mutazioni di classe I
comportano la mancata produzione della proteina; quelle di classe II una maturazione difettosa e
degradazione prematura; quelle di classe III una alterata regolazione; in quelle di classe IV c’é un
difetto di apertura del canale del cloro; in quelle di classe V una riduzione quantitativa delle
proteine trascritte in quelle di classe VI un’accelerata rimozione dalla superficie cellulare.

Gli effetti di tali diverse mutazioni sono ben noti sul pancreas: le mutazioni di classe I, II e III
determinano insufficienza pancreatica; quelle di classe IV , V e VI permettono (con qualche
eccezione) che il pancreas funzioni.

Non si conoscono invece ancora sufficientemente le relazioni fra le mutazioni e l'interessamento di
altri organi (polmoni, fegato, intestino, apparato riproduttivo), sebbene sia noto che gli effetti
fenotipici dipendano, oltre che dall'interazione della coppia di mutazioni CFTR (nel caso di
mutazioni di classe diversa nei due alleli), anche dall'influsso di geni modificatori (diversi dal CFTR
e allocati su altri cromosomi) che possono rinforzare o ridurre 1'effetto delle mutazioni CFTR.
Inoltre sull’evoluzione della malattia polmonare incidono anche fattori extragenetici: precocita
della diagnosi (una quota crescente di malati viene oggi diagnosticata entro i primi due mesi di vita
grazie allo screening neonatale previsto dall’art. 6 della L. 104/92), tempestivita, adeguatezza e
compliance alla terapia, I'ambiente (famiglia, scuola, gioco, sport, lavoro, socializzazione, clima) e
lo stile di vita.

Pertanto non e possibile prevedere, su adeguate basi scientifiche, I'andamento individuale della
malattia né tanto meno la durata della vita.

Negli ultimi decenni, grazie soprattutto all'istituzione di centri specialistici e multidisciplinari
(Centri di Riferimento Regionale) ed al globale miglioramento della terapia, si e registrato un
significativo incremento della sopravvivenza, anche se ancora oggi ’attesa media di vita non
supera i 40 anni e la malattia resta “inguaribile”.

3- Clinica
La Fibrosi cistica e una malattia multisistemica caratterizzata principalmente da ostruzione ed
infezione delle vie aeree e da maldigestione, con le relative conseguenze. Rappresenta la principale
causa di pneumopatia severa e di insufficienza pancreatica esocrina nelle prime fasi di vita.

Apparato digerente

L’ileo da meconio, presente nel 10-20% dei pazienti, e la piu precoce manifestazione clinica
dell’assenza di enzimi pancreatici gia nel periodo fetale.

Si manifesta nelle prime 24-48 ore di vita con distensione addominale, emesi e mancato transito del
meconio.

La radiografia dell'addome mostra anse intestinali dilatate e con livelli idroaerei e spesso, una
raccolta di materiale granulare “a vetro smerigliato” nell’ipogastrio. La rottura di un tratto
intestinale, riconoscibile radiograficamente dalla presenza di calcificazioni peritoneali o scrotali,
puo dar luogo ad una peritonite da meconio.

In genere correla ad un andamento clinico meno favorevole, una piu alta incidenza di complicazioni
(malnutrizione, broncopneumopatia, epatopatia) e maggior mortalita.

I lattanti presentano spesso la sindrome da tappo di meconio; nelle eta successive 1’ostruzione ileale
da parte di materiale fecale comporta la sindrome dell’occlusione intestinale distale, o equivalente
dell’ileo da meconio, che si manifesta con dolori addominale crampiformi e distensione
addominale.

Manifestazioni gastrointestinali meno comuni sono I’intussuscezione, I’ingombro fecale nel cieco,
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con massa asintomatica nel quadrante addominale inferiore dx e dolore epigastrico, I’esofagite da
reflusso acido o biliare, comune nei bambini piu grandi e negli adulti, il prolasso rettale, oggi raro in
virtu della precocita della diagnosi e dell'inizio della terapia sostitutiva con enzimi pancreatici.
L’interessamento del pancreas si manifesta con disturbi digestivi riconducibili all'insufficienza della
componente esocrina nell’85-90% dei bambini affetti e nel 50% dei casi compare gia in epoca
neonatale. Il danno pancreatico progredisce fino alla distruzione pressoché completa della struttura
esocrina con progressiva sostituzione degli acini da parte di tessuto fibroadiposo.

I sintomi, secondari alla maldigestione e al malassorbimento di nutrienti (lipidi, proteine e
carboidrati) e delle vitamine liposolubili, comprendono steatorrea, flatulenza, addome globoso,
deficit nutrizionali con mancato incremento ponderale, crescita stentata, ritardo puberale, riduzione
della massa muscolare.

La condizione di malnutrizione influenza negativamente 1'evoluzione della patologia polmonare
causando perdita significativa di tessuto muscolare, con conseguente riduzione della forza
respiratoria, alterando l'elasticita polmonare e riducendo le difese immunitarie del soggetto; tutto cio
attiva un circolo vizioso che inevitabilmente contribuisce al progressivo peggioramento della
funzione polmonare fino all'insufficienza respiratoria.

Occasionalmente nei lattanti malnutriti si assiste alla comparsa di anasarca da ipoproteinemia.

La componente endocrina appare inizialmente risparmiata, ma a partire dalla seconda decade di vita
le isole di Langherans possono presentare un progressivo sovvertimento architetturale con
evoluzione in fibrosi e sviluppo di diabete mellito insulinodipendente, caratteristico e non
riconducibile al diabete di tipo 1 o 2, con poliuria, calo ponderale, iperglicemia e glicosuria. Di
solito non si verifica chetoacidosi, ma sono state riportate complicanze oculari, renali e vascolari nei
pazienti che sopravvivono per piu di 10 anni dalla comparsa dell’iperglicemia. L’insorgenza del
diabete comporta un notevole peggioramento della funzione respiratoria, dello stato nutrizionale ed
una significativa riduzione della sopravvivenza media.

La pancreatite acuta ricorrente si verifica occasionalmente nei pazienti con funzione pancreatica
residua.

In circa il 30% dei pazienti possono manifestarsi, pit frequentemente nei primi 15 anni di vita,
segni di disfunzione epatica. La cirrosi biliare focale, secondaria al blocco dei dotti biliari
intraepatici, puo essere presente fin dai primi mesi di vita, e pud essere responsabile di ittero
neonatale prolungato. La cirrosi biliare diviene francamente sintomatica solo nel 2-3% dei pazienti
con manifestazioni tardive di ascite, ematemesi e ipersplenismo.

La colecisti e spesso ipoplasica e ripiena di materiale mucoide; possono essere presenti litiasi
biliare, atresia del dotto cistico e stenosi del dotto biliare comuni. Le coliche biliari da colelitiasi
possono insorgere nella seconda decade di vita o successivamente.

Apparato Respiratorio

L’esordio della patologia polmonare € quanto mai variabile sia per eta che per gravita. Tale
variabilita, come detto, dipende solo parzialmente dalla classe di mutazione genetica, correlando
anche con altri fattori, genetici (geni modulatori) e ambientali. La velocita di progressione della
malattia polmonare é la principale causa di morbilita e mortalita.

La mutazione CFTR crea uno stato proinfiammatorio ed amplifica la risposta flogistica alle
infezioni virali che in genere aprono la strada a quelle batteriche. Particolare rilievo sul decorso
clinico e sulla prognosi assume 1’infezione da pseudomonas aeruginosa, specie allorché cronicizza
(colonizzazione), comportando deterioramento della funzione respiratoria, progressione del quadro
bronchiectasico diffuso e un peggioramento dello stato nutrizionale. Non meno pericolose sono le
colonizzazioni polmonari da burkholderia cepacia e stafilococco aureo. Recentemente € stata
rilevata l'emergenza di nuovi patogeni come stenotrophomonas maltophilia, alcaligenes
xilosoxidans, aspergillus flavus e micobatteri atipici che probabilmente trovano nel polmone del
paziente con fibrosi cistica (qualunque sia la forma genetica) condizioni favorenti al loro sviluppo.
La colonizzazione da parte di burkholderia cepacia e di altri microrganismi multiresistenti ai
farmaci si puo associare a un deterioramento polmonare particolarmente rapido.
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La tosse ¢ il sintomo piu costante e precoce del coinvolgimento polmonare. Dapprima secca e
stizzosa, puo diventare poi grassa e produttiva. Nei bambini pit grandi la tosse peggiora al risveglio
mattutino e dopo l'attivita fisica. Il muco espettorato é di solito purulento.
Alcuni pazienti possono restare asintomatici per lunghi intervalli o andare incontro a infezioni
respiratorie acute prolungate ma intermittenti, altri sviluppano una tosse cronica sin dalla prima
settimana di vita o presentano polmoniti recidivanti. La bronchiolite diffusa, frequente durante il
primo anno di vita, e contraddistinta da sibili respiratori. Le esacerbazioni dei sintomi polmonari
richiedono frequenti e ripetuti ricoveri ospedalieri.

Possono manifestarsi inaspettatamente ed indipendentemente dal genotipo, mettendo a repentaglio
la vita del paziente ed imponendo interventi urgenti, eventi acuti come pneumotorace, emottisi, e
insufficienza respiratoria acuta, di solito imputabile ad un'infezione virale severa o da altri
microrganismi.

La progressione della pneumopatia determina inoltre intolleranza allo sforzo, dispnea e deficit
dell'accrescimento staturo-ponderale.

L'insufficienza respiratoria cronica, possibile in ogni eta ma piu frequente nei pazienti adulti, si
conclama all’esito di un deterioramento progressivo della funzione polmonare.

Quando la performance respiratoria ¢ gravemente compromessa ¢ indicato il trapianto polmonare
che tuttavia se risolve le problematiche della broncopneumopatia polmonare espone il paziente, a
causa della terapia antirigetto, a “infezioni opportunistiche”.

I pazienti, in particolare quelli con malattia polmonare avanzata e durante le esacerbazioni
respiratorie, possono andare incontro a disturbi del sonno con risvegli notturni ripetuti,
accorciamento della fase REM, ipossiemia notturna, ipercapnia e alterazioni neuro-comportamentali
associate. L'ipossiemia notturna puo accelerare l'esordio dell'ipertensione polmonare e dello
scompenso cardiaco sinistro. In tali casi occorre considerare la somministrazione notturna di
ossigeno o il supporto con pressione positiva a due livelli delle vie aeree (BiPAP).
Le indagini radiologiche sul torace dimostrano, gia in fase relativamente precoce, un aumento sia
dello spessore della parete delle vie aeree, sia dell'area di sezione del lume. L'ispessimento e
l'ostruzione bronchiale e le ombre ad anello, che suggeriscono lo sviluppo di bronchiectasie, di
solito compaiono in un primo tempo nei lobi superiori. L'iperinflazione polmonare puo essere
sottostimata in assenza di infiltrati o di strie di iperdensita. In seguito si assiste alla formazione di
densita nodulari, atelectasie focali e infiltrati confluenti. I linfonodi ilari possono essere ingranditi.
Nella malattia in stadio avanzato si osserva un'iperinflazione considerevole, con diaframma
notevolmente appiattito, incurvamento anteriore dello sterno e assottigliamento dell'ombra cardiaca.
Con la progressione della patologia spesso si evidenzia la formazione di cisti bronchiectasiche
estese, atelectasie lobari o segmentarie e bolle enfisematose o subpleuriche, anch'esse perlopiu a
carico dei lobi superiori, possibile causa di pneumotorace. L’interessamento interstiziale non € in
genere pronunciato, sebbene negli stadi avanzati possano comparire aree di fibrosi. Le arterie
bronchiali sono dilatate e tortuose, contribuendo a favorire il sanguinamento nelle vie aeree
bronchiectasiche e I’emottisi. Le piccole arterie polmonari finiscono per presentare ipertrofia della
tonaca media, segno tipico dell'ipertensione polmonare secondaria.

In molti bambini con funzione polmonare normale ( valori di FEV1 nel range di normalita) la TC
svela la presenza di bronchiectasie.

Segni comuni dell’interessamento dei seni paranasali sono l'ostruzione nasale e la rinorrea. I seni
sono diffusamente ripieni di secrezione, spesso con presenza di polipi voluminosi o multipli, di
solito a partenza dall'ostio dei seni paranasali mascellari ed etmoidali. Si evidenziano inoltre
mucopioceli ed erosioni ossee.
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Apparato Genitourinario

Lo sviluppo sessuale e spesso ritardato (in media di 2 anni). Le adolescenti possono andare incontro
ad amenorrea secondaria, specialmente con le esacerbazioni della malattia polmonare. Le ghiandole
delle cervice uterina sono distese da muco che si raccoglie in grande quantita nel canale cervicale.
L'endocervicite e comune nelle adolescenti e nelle giovani donne. La fertilita femminile e ridotta. Il
progresso ottenuto, grazie all’approccio multidisciplinare ed al follow-up adeguato, ha permesso la
gravidanza, un tempo ritenuta sempre controindicata, anche in donne con FEV, inferiore al 40%; si
segnala peraltro un miglioramento clinico indotto dalla gravidanza che si protrae anche dopo il
parto.

Piu del 95% dei maschi presenta azoospermia, poiché il corpo e la coda dell'epididimo, i vasi
deferenti e le vescicole seminali sono obliterati o atresici.

L'incidenza di ernia inguinale, idrocele e testicolo ritenuto € maggiore dell'atteso.

Ghiandole Sudoripare

L'eccessiva perdita di sali con il sudore predispone i bambini piu piccoli alla deplezione salina, in
particolare durante episodi di gastroenterite e nella stagione calda. Ne puo conseguire alcalosi
ipocloremica.

Apparato Osteo-Articolare

L'osteoartropatia ipertrofica causa un sollevamento del periostio a livello della porzione distale delle
ossa lunghe, con versamenti endoarticolari, edema e dolore articolare.

Occasionalmente puo insorgere un'artropatia intermittente non correlata ad altri disturbi
reumatologici, che non ha una patogenesi riconosciuta e risponde agli antinfiammatori non
steroidei.

I dolori alla colonna o le fratture costali da tosse vigorosa, possono richiedere la terapia del dolore
per consentire un'adeguata clearance delle vie aeree.

Queste ed altre fratture possono essere dovute ad una riduzione della mineralizzazione ossea, a sua
volta imputabile sia al ridotto assorbimento di vitamina D, sia alla broncopneumopatia cronica che,
con 1’eccesso di citochine, determina ridotta apposizione di matrice ossea e quindi osteopenia ed
osteoporosi anche in giovane eta.

Deve pertanto essere limitata la terapia corticosteroidea sistemica ed incentivata I’attivita fisica
all’aria aperta.

4- Diagnosi

Lo screening neonatale (determinazione del tripsinogeno immunoreattivo e un test del DNA limitato
su blood spot, unitamente al test del sudore e/o test genetico di conferma) ha una sensibilita pari a
circa il 95%.

La diagnosi di Fibrosi Cistica si basa sulla positivita del test del sudore associata ad uno o piu dei
seguenti criteri: malattia polmonare cronica ostruttiva tipica con modesta risposta ai
broncodilatatori, insufficienza pancreatica (la misurazione quantitativa dell'attivita dell'elastasi-1 in
un campione fresco di feci e un utile test di screening), anamnesi familiare positiva, test di screening
neonatale positivo, identificazione di due mutazioni del gene CFTR.

I reperti radiologici polmonari suggeriscono la diagnosi senza tuttavia essere specifici. La TC del
torace, da eseguire con cadenza biennale dopo i 12 anni e in ogni caso per la soluzione di quesiti
clinici urgenti e gli studi standard di funzionalita polmonare ( in particolare FEV) a partire dai 4-6
anni di eta, consentono la valutazione precoce della progressione polmonare e un intervento
terapeutico tempestivo.
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Le indagini microbiologiche sono fondamentali per la diagnosi precoce di infezione e
I’instaurazione di terapia antibiotica mirata sull’antibiogramma, per tentare di prevenire la
colonizzazione.

5 - Impegno richiesto nella attuazione dei programmi terapeutici

La Fibrosi cistica, patologia multisistemica ed evolutiva, presuppone di necessita la presa in carico
globale del paziente presso centri di riferimento di alta specializzazione in grado di seguirlo dalla
diagnosi (perlopiu nell'infanzia o addirittura nel periodo neonatale) e per tutta la vita fino all'eta
adulta, con cure personalizzate, tenendo conto di tutti i numerosi aspetti della patologia e delle
conseguenze di questa sulla vita del paziente.

I pazienti affetti da Fibrosi Cistica anche in stadi non gravi della malattia devono sottoporsi
quotidianamente ad un programma terapeutico particolarmente impegnativo che coinvolge, specie
nei minori, anche la famiglia del paziente:

- la terapia con aerosol, effettuata con piu sedute nell'arco della giornata ha lo scopo di idratare le
vie aeree e di veicolarvi diverse classi di farmaci (broncodilatatori e corticosteroidi, antibiotici,
Dnasi umana ricombinante, soluzione salina ipertonica ed altri idratanti);

- ripetuti lavaggi nasali con soluzione fisiologica o soluzione salina ipertonica;

- la fisioterapia respiratoria e indispensabile per i pazienti con Fibrosi Cistica, nelle cui vie aeree di
piccolo calibro le secrezioni iniziano ad accumularsi ancor prima dell’esordio dei sintomi.

Essa ha lo scopo di mantenere i polmoni liberi dalle secrezioni: nella Fibrosi Cistica rimuovere il
muco denso e vischioso dalle vie aeree significa prima di tutto ridurre la possibilita di infezioni.
Inoltre mantenere 1’albero respiratorio sgombro da secrezioni migliora il respiro e aiuta i farmaci a
svolgere al meglio la loro azione.

Le tecniche usate e 1I’impegno temporale richiesto vanno individualizzati. I programmi di
fisioterapia respiratoria vanno differenziati sia per il modo che per il tempo di svolgimento a
seconda dell’eta del paziente e del grado di compromissione polmonare.

Vengono in parte praticati da personale qualificato e in parte dal malato stesso o dai suoi familiari
opportunamente istruiti.

Si é visto che la sospensione della fisioterapia respiratoria nei bambini con limitazione del flusso
lieve o moderata provoca un deterioramento della funzione polmonare nell’arco di 3 settimane e per
contro, la sua ripresa da luogo ad un rapido miglioramento.

La fisioterapia respiratoria e consigliata da 1 a 4 volte al giorno.

Dopo il drenaggio di ogni segmento polmonare si incoraggia il paziente a tossire, soffiare e
compiere espirazioni forzate. Per eliminare il muco possono essere utili anche la tosse volontaria, le
ripetute manovre di espirazione forzata con pressione espiratoria positiva ( PEP-mask) praticate per
almeno 15 — 30 minuti.

Subito dopo la diagnosi occorre che il paziente e i suoi familiari imparino a conoscere 1’anatomia e
la fisiologia polmonare nonché le tecniche di fisioterapia respiratoria. Il paziente e la sua famiglia
devono essere istruiti a riconoscere i sintomi respiratori in modo da sapere quando intensificare la
frequenza e/o la durata del trattamento.

Le tecniche di fisioterapia respiratoria includono :

- drenaggio posturale e percussione;

-ciclo attivo di tecniche di respirazione,

-pressione espiratoria positiva (PEP);

-pressione espiratoria positiva oscillatoria;

-drenaggio autogeno;

-drenaggio autogeno modificato;

- oscillazioni della parete toracica ad alta frequenza;

-ventilazione percussiva polmonare.

Gli esercizi aerobici praticati di routine per almeno un’ora al giorno sembrano rallentare il declino
della funzione polmonare, consentono ai polmoni di realizzare ampie escursioni respiratorie che
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facilitano la mobilizzazione dei secreti, inducono una benefica tosse che rimuove il catarro
( clearance delle vie aeree) e agiscono sul FEV1, sulla forza e resistenza muscolare e sulla mobilita
toracica.

Va sottolineato che l'attivita fisica e sportiva sono un valido aiuto alla salute respiratoria, ma non
possono sostituire le tecniche di fisioterapia.

- la terapia antibiotica é finalizzata di volta in volta alla eradicazione della prima infezione, alla
profilassi delle riacutizzazioni in colonizzati cronici e alla terapia delle riacutizzazioni.

Occorre tener presente che nei pazienti con Fibrosi Cistica i segni abituali delle infezioni
respiratorie acute come febbre, tachipnea o dolore toracico, sono spesso assenti. Di conseguenza,
per stabilire la frequenza e la durata della terapia antibiotica e necessario basarsi su tutti gli aspetti
dell’anamnesi e dell’esame obiettivo, compresi 1’anoressia, il calo ponderale e la riduzione
dell’attivita, nonché la deflessione della performance respiratoria.

Lo schema di trattamento farmacologico varia da brevi cicli intermittenti con un solo antibiotico
alla somministrazione quasi ininterrotta di uno o piu antibiotici.

Il dosaggio di alcuni di essi spesso risulta superiore di 2-3 volte alla dose raccomandata per le
infezioni minori, poiché i pazienti con Fibrosi Cistica hanno in proporzione piti massa magra e
maggiore velocita di clearance per molti antibiotici. Inoltre, per molti antibiotici e difficile ottenere
livelli farmacologici efficaci nelle secrezioni respiratorie.

- terapia nutrizionale: nei ragazzi con fibrosi cistica il fabbisogno energetico € maggiore a causa
delle infezioni polmonari e del diminuito assorbimento intestinale anche in presenza di un'adeguata
assunzione di enzimi pancreatici.

La dieta deve essere ipercalorica (mediamente pari al 120-150% dei livelli normalmente
raccomandati per soggetti di pari sesso ed eta), iperlipidica (e auspicabile che il 40% delle calorie
totali derivi dai lipidi), ed iperproteica (2-3 gr/kg/die). La quota dei glucidi deve favorire 'apporto di
amidi con una percentuale di zuccheri a rapido assorbimento non superiore al 10%.

Occorre inoltre garantire un adeguato apporto di sali minerali e in particolare di sodio,
specialmente nella stagione calda o in corso di gastroenterite, di vitamine liposolubili e nei soggetti
che abbiano avuto resezioni intestinali estese, di vitamina B12.

Nel caso in cui gli interventi nutrizionali non diano risultati entro tre mesi e necessario ricorrere ad
un trattamento nutrizionale riabilitativo, ossia a tecniche piu invasive come la nutrizione enterale,
che solitamente viene attuata tramite sondino naso-gastrico o gastrostomia percutanea, durante le
ore notturne;

- Sostituzione di enzimi pancreatici: i pazienti con Fibrosi Cistica con insufficienza pancreatica
devono assumere, ogni volta che mangiano, gli enzimi pancreatici sostitutivi. La dose va calcolata
in base al contenuto di grassi dell'alimento ingerito e al grado di insufficienza pancreatica del
soggetto;

- Antinfiammatori: corticosteroidi  (utili  soprattutto nel trattamento dell'aspergillosi
broncopolmonare allergica) e ibuprofene;

-Ossigeno-terapia notturna e supporto con Ventilazione Non Invasiva (NIV): € necessaria per i

pazienti affetti da malattia polmonare avanzata, che vanno incontro a ipossiemia notturna e
ipercapnia, soprattutto in occasione di riacutizzazioni infettive della broncopneumopatia.

Nei pazienti con insufficienza respiratoria cronica, poiché una PaO2 costantemente <50 mmHg
predispone allo sviluppo di scompenso cardiaco destro, e importante la somministrazione di O2 a
basso flusso finché la PaO2 arteriosa non sale a > 55 mmHg.

Un supporto ventilatorio non invasivo, oltre a favorire lo scambio gassoso, puo essere
particolarmente utile nei pazienti in attesa di trapianto polmonare.

Il trapianto resta I'unica possibilita terapeutica per i pazienti con malattia polmonare terminale. Nei
pazienti in attesa di trapianto, in caso di ipercapnia, un “bridge” e costituto dal’ECMO (tecnica
invasiva che permette 1’eliminazione di CO2);
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-ricoveri in ambiente ospedaliero: il paziente con Fibrosi Cistica va incontro di regola a frequenti
ricoveri in regime semintensivo presso i Centri di Riferimento Regionali, con importanti
ripercussioni sul piano socio-relazionale nonché sull’aspetto lavorativo del malato stesso e dei suoi
familiari;

-stile di vita: i pazienti devono vivere il piu possibile all’aria aperta, abitare in ambienti salubri e
non umidi, evitare ambienti particolarmente inquinati ed affollati, effettuare molta attivita fisica.

6. La valutazione degli stati invalidanti nei pazienti con Fibrosi Cistica

La valutazione medico legale dei pazienti con Fibrosi Cistica, a prescindere dall’eta e dalla variante
genetica della patologia, non puo risolversi in un mero calcolo algebrico basato sul solo
apprezzamento, per quanto corretto e completo, dei parametri morfologici (peso ,altezza) funzionali
(PFR) e strumentali(Rx,Tc,etc..).

In tutti i casi, infatti, occorrera tener conto dell’inevitabile compromissione globale della qualita di
vita e delle ripercussioni psico-relazionali che la malattia comporta anche quando il paziente risulti
all’esame clinico in condizioni apparenti del tutto simili a quelle dei propri coetanei e I’anamnesi
induca a pensare ad una sufficiente perfomance scolastica o lavorativa.

In sostanza, nelle valutazioni “tabellari” e soprattutto “non tabellari” (a fini di indennita di
frequenza, indennita di accompagnamento, handicap) occorre comunque tener ben presente che la
fibrosi cistica:

- @ una malattia complessa, che interessa molti organi ed apparati ed influisce, con i suoi sintomi e
le terapie necessarie a contrastarli, su numerose attivita quotidiane della vita del paziente;

- € una malattia cronica e non guaribile gravata da un considerevole peso psicologico e sociale;

- ha un impatto psicopatologico importante in ogni fascia d’eta: per dinamiche di iperprotezione da
parte della famiglia, per carenze affettive da ripetute ospedalizzazioni, per lo sviluppo di
sentimenti di autosvalutazione, idee depressive, pensieri di morte e isolamento dal contesto
sociale e dall’ambito familiare;

- € una malattia degenerativa, che tende invariabilmente a peggiorare e che abbrevia la durata della
vita, influenzando in modo determinante le scelte piu importanti di chi ne soffre (studi, matrimonio,
lavoro, procreazione);

- nonostante la sopravvivenza negli ultimi anni sia molto migliorata e la gran parte dei pazienti
raggiunga l'eta adulta, ha decorso estremamente imprevedibile e talora improvviso;

- comporta un impegno notevole per il paziente e la sua famiglia e necessita di un elevato livello di
attivita assistenziale in larga misura indipendente dalla fase evolutiva della patologia;

- la gravita della malattia, sin dal momento della diagnosi richiede un approccio terapeutico-
riabilitativo multidisciplinare continuativo, attuato tutti i giorni per piu ore al giorno, da effettuarsi
per tutto I’arco di vita del paziente.

-in caso di aggravamento, anche minimo, I’impegno terapeutico aumenta vertiginosamente sia in
termini di tempo dedicato alla terapia ( aerosol, fisioterapia respiratoria) che per cio che riguarda
I’assunzione di farmaci e il ricorso a ricoveri ospedalieri;

- la particolare caratteristica di malattia a carattere progressivo fa si che fin dalla nascita il paziente
affetto da Fibrosi Cistica, qualunque sia la forma clinica, necessiti di un follow-up diagnostico
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estremamente individualizzato e teso al precoce riconoscimento (soprattutto in epoca
presintomatica) delle innumerevoli complicanze della malattia che indipendentemente dal genotipo,
incidono pesantemente sul decorso clinico e possono risultare potenzialmente letali;

-particolare attenzione va posta nel follow-up terapeutico che deve essere continuamente aggiornato
e verificato.

La valutazione nel minore

Come illustrato, nella fascia d’eta neonatale e pre-scolare il bambino e quotidianamente chiamato ad
una serie di azioni terapeutiche difficili, per le quali necessita dell’affiancamento e dell’intervento
dell’adulto che lo aiuti e lo istruisca ad una graduale autonomia.

L’aerosol-terapia e la manipolazione degli strumenti atti alla somministrazione (preparazione,
dosaggio, pulizia), 1’assunzione di enzimi pancreatici e farmaci (dosaggio esatto), la pratica della
fisioterapia e della riabilitazione respiratoria (tecnica specifica insegnata dal fisioterapista
respiratorio), la preparazione e somministrazione di una dieta alimentare particolarmente curata,
I’accompagnamento periodico al CRR, sono solo alcune delle attivita per le quali risulta
indispensabile la presenza e I’aiuto di una figura adulta (di solito la madre) capace anche di
riconoscere eventuali sintomi di miglioramento/peggioramento e formata sulle tecniche
fisioterapiche specifiche.

Nella fanciullezza-adolescenza il bambino acquisisce importanti e graduali autonomie che gli
consentono in parte un’autogestione delle cure e di alcune terapie, pur mantenendo la necessita della
vigilanza e dell’affiancamento dell’adulto esperto. L’adulto assume in particolare il ruolo di
“controllo e stimolazione”, richiamando all’aderenza alle terapie e monitorando il giusto utilizzo
delle apparecchiature durante i trattamenti, nonché adoperandosi per la gestione di tutti gli aspetti
burocratici e di controllo (accompagnamento al CRR, rapporti con le istituzioni, reperimento
farmaci) e mantenendo infine un ruolo fondamentale nella cura e nella preparazione della dieta
alimentare.

E’ evidente, dunque, come il minore con Fibrosi Cistica presenti non solo “difficolta persistenti a
svolgere i compiti e funzioni proprie dell’eta” ma necessiti di un intervento assistenziale
“straordinario ” rispetto ad un coetaneo standard in buona salute (cfr Sentenza Corte Cassazione
n.11525 del 2006).

Ne deriva quindi che la condizione di minore affetto da Fibrosi Cistica deve considerarsi, in ogni
caso, tale da perfezionare il requisito medico legale per il diritto all’indennita di accompagnamento.

La valutazione nell’adulto

Con I’eta adulta, alla conclusione del percorso di studi e all’ingresso nel mondo del lavoro, i malati
di Fibrosi Cistica incontrano frequentemente difficolta di occupazione, sia per la necessita di
dedicare molto tempo alle terapie ed alla cura della propria persona, sia per la necessita che
I’ambiente lavorativo sia salubre, curato ed adeguato alle esigenze del singolo malato.

Occorre premettere che I’applicazione delle vigenti tabelle indicative delle percentuali di invalidita
per la valutazione della capacita lavorativa di cui al D.M. 5 febbraio 1992, nel paziente con Fibrosi
Cistica, non esaurisce la valutazione del complessivo danno biologico e quindi della capacita
lavorativa specie per quel che riguarda le forme ad espressione prevalentemente o esclusivamente
polmonare.

Il codice di riferimento comunemente utilizzato per tali quadri (cod. 6406: bronchiectasia
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congenita a associata a mucoviscidosi: 80%) risulterebbe infatti correttamente applicabile solo nei
casi di mucoviscidosi con bronchiectasie presenti gia alla nascita, mentre di regola le bronchiectasie,
pur nel quadro di una patologia geneticamente determinata, si sviluppano nel paziente con Fibrosi
Cistica solo successivamente, per in noti meccanismi ostruttivi ed infiammatori.

Tale previsione tabellare affiderebbe tutti gli altri casi di pneumopatia da Fibrosi Cistica alla
generica valutazione della correlata compromissione funzionale polmonare prevista dai codici 6455
e 6456 per le bronco-pneumopatie in senso lato. Una simile prassi valutativa finirebbe per non
tener conto del fatto che nel paziente con Fibrosi Cistica polmonare il mantenimento di accettabili
parametri di funzionalita respiratoria & pur sempre il risultato di un impegno terapeutico, preventivo
e riabilitativo quotidiano che di per sé stesso incide pesantemente sulla capacita lavorativa.

Su tale presupposto si ritiene che, anche in presenza di interessamento polmonare esclusivo, al pari
di quanto previsto in forza del cod. 6430: fibrosi cistica del pancreas con pneumopatia cronica:
100%. debba riconoscersi una condizione di totale invalidita nella misura del 100%.

11 collocamento mirato

Per quanto attiene alla valutazione medico legale inerente la L. 68/99 e necessario che le
Commissioni competenti pongano la massima attenzione nell’indicare tutte le eventuali condizioni
lavorative che possano concausare una evoluzione sfavorevole della patologia ( ad esempio,
ambienti lavorativi con presenza di agenti infettivi patogeni, contatto con animali, mansioni di
front-office, turnazioni con lavoro notturno...) od ostacolare le necessita terapeutiche quotidiane del
paziente.

Lo svantaggio sociale

Le considerazioni gia espresse fanno si che risulti di tutta evidenza come il paziente con Fibrosi
Cistica, a prescindere dall’eta e dalla variante genetica, sia da considerarsi in ogni caso portatore di
handicap con connotazione di gravita.

La previsione di revisioni

La Fibrosi Cistica costituisce, senza dubbio, una patologia genetica con manifestazioni cliniche
croniche ed ingravescenti sicché rientra a pieno titolo nell’ambito delle “Patologie cromosomiche
e/o genetiche e/o congenite con compromissione d'organo e/o d'apparato” di cui al punto 9
dell’allegato al DM 2 agosto 2007.

Pertanto, alla luce di quanto previsto dall’art. 6 comma 3 della L. 9 marzo 2006, n.80 e dai commi 7
e 8 dell’art.25 della Legge 19 agosto 2014, n.114, per i pazienti con Fibrosi Cistica deve essere

esclusa in ogni caso la previsione di revisioni medico-legali.

Precauzioni nel corso dell’accertamento Medico Legale

Si ritiene da ultimo necessario fornire alcune raccomandazioni sull’espletamento dell’accertamento
medico legale nei confronti di malati di Fibrosi Cistica.

Occorre tener presente, infatti, che tali pazienti necessitano di accedere in ambienti igienicamente
sicuri, ovvero privi di possibili agenti patogeni.

Sara pertanto opportuno evitare una loro permanenza prolungata in sala di attesa e prevedere, ove
necessario, 1’uso della mascherina da parte del personale sanitario che venga a contatto con il
paziente.

In ogni caso, in presenza di documentazione clinica probante, dovranno essere evitati accertamenti
specialistici superflui o inutili duplicazioni di visita.

Il Presidente della Commissione Medica Superiore
Prof. Massimo Piccioni
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Provvidenze economiche per invalidi civili, ciechi civili e sordomuti: importi e limiti
reddituali

Ogni anno vengono ridefiniti, collegandoli agli indicatori dell'inflazione e del costo della vita, gli
importi delle pensioni, assegni e indennita che vengono erogati agli invalidi civili, ai ciechi civili e
ai sordomuti e i relativi limiti reddituali previsti per alcune provvidenze economiche.

Leggi di riferimento

Legge 27 maggio 1970, numero 382
"Disposizioni in materia di assistenza ai ciechi civili".
(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 23 giugno 1970, n. 156)

Legge 26 maggio 1970, numero 381

"Aumento del contributo ordinario dello Stato a favore dell'Ente nazionale per la protezione e
'assistenza ai sordomuti e delle misure dell'assegno di assistenza ai sordomuti"

(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 23 giugno 1970, numero 156)

Legge 30 marzo 1971, numero 118
"Conversione in legge del D.L. 30 gennaio 1971, numero 5 e nuove norme in favore dei mutilati ed
invalidi civili."
(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 2 aprile 1971, numero 82)
1. (Conversione). - E' convertito in legge il D.L. 30 gennaiol1971, numero 5, concernente
provvidenze a favore dei mutilati ed invalidi civili.

(Nota personale: E' la legge primigenia e fondante dell'invalidita civile in Italia)

Legge 11 febbraio 1980, numero 18
"Indennita di accompagnamento agli invalidi civili totalmente inabili."
(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 14 febbraio 1980, numero 44)

Legge 26 luglio 1988, numero 291

"Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 30 maggio 1988, numero 173, recante
misure urgenti in materia di finanza pubblica per I'anno 1988. Delega al Governo per la revisione
delle categorie delle minorazioni e malattie invalidanti e dei relativi benefici"

(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 27 luglio 1988, numero 175)

(Nota personale: trasferimento delle competenze alle commissioni mediche per le pensioni di
guerra - che assumono la denominazione "commissioni mediche periferiche per le pensioni di
guerra e di invalidita civile"; cioé ai militari: un successone!)

Legge 21 novembre 1988, numero 508.

"Norme integrative in materia di assistenza economica agli invalidi civili, ai ciechi civili ed ai
sordomuti".

(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 25 novembre 1988, numero 277)

Decreto Legislativo 23 novembre 1988, numero 509

"Norme per la revisione delle categorie delle minorazioni e malattie invalidanti, nonché dei
benefici previsti dalla legislazione vigente per le medesime categorie, ai sensi dell'articolo 2,
comma 1, della legge 26 luglio 1988, numero 291"

(Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 26 novembre 1988, numero 278)
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Legge 11 ottobre 1990, numero 289

"Modifiche alla disciplina delle indennita di accompagnamento di cui alla L. 21 novembre 1988,
numero 508, recante norme integrative in materia di assistenza economica agli invalidi civili, ai
ciechi civili ed ai sordomuti e istituzione di un'indennita di frequenza per i minori invalidi"
(Pubblicata in Gazzetta Ufficiale 17 ottobre 1990, numero 243)

(Nota personale: legge istitutiva dell'indennita di frequenza)

Legge 15 ottobre 1990, numero 295

"Modifiche ed integrazioni all'articolo 3 del D.L. 30 maggio 1988, numero 173 , convertito, con
modificazioni, dalla L. 26 luglio 1988, numero 291, e successive modificazioni, in materia di
revisione delle categorie delle minorazioni e malattie invalidanti"

(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 20 ottobre 1990, numero 246)

(Nota personale: restituisce il loro ruolo alle commissioni mediche dell'’ASL! con due anni di
paralisi e di contenzioso giudiziario.)

Decreto Legislativo 29 aprile 1998, numero 124

"Ridefinizione del sistema di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e del regime delle
esenzioni, a norma dell'articolo 59, comma 50, della L. 27 dicembre 1997, numero 449."
(Pubblicato nella G. U. 30 aprile 1998, numero 99)

Legge 8 marzo 2000, numero 53

"Disposizioni per il sostegno della maternita e della paternita, per il diritto alla cura e alla
formazione e per il coordinamento dei tempi delle citta"

(Pubblicata nella Gazzetta Ordinaria del 13 marzo 2000, numero 60)

Legge 3 aprile 2001, numero 138

"Classificazione e quantificazione delle minorazioni visive e norme in materia di accertamenti
oculistici"

(Pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del 21 aprile 2001, numero 93)

(testo integrale a pagina 34)

Legge 9 marzo 2006, numero 80

“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 10 gennaio 2006, numero 4, recante
misure urgenti in materia di organizzazione e funzionamento della pubblica amministrazione.”
Pubblicata in Gazzetta Ufficiale 11 marzo 2006, numero 59

(Nota personale: stabilisce la priorita di valutazione per pazienti oncologici e le patologie
esonerate dalla revisione. testo di riferimento a pagina 42)

Decreto Legislativo 18 luglio 2011, numero 119

“Attuazione dell'articolo 23 della legge 4 novembre 2010, numero 183, recante delega al Governo
per il riordino della normativa in materia di congedi, aspettative e permessi.”

(Pubblicato in Gazzetta Ufficiale del 27 luglio 2011, numero 173)

Legge 11 agosto 2014, numero 114

“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 24 giugno 2014, numero 90, recante
misure urgenti per la semplificazione e la trasparenza amministrativa e per ’efficienza degli uffici
giudiziari”

(pubblicata nel Supplemento Ordinario numero 70/L alla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana numero 190 del 18 agosto 2014

Pagina numero 112 Tabelle e codici di invalidita civile



Sito di riferimento normativo: http://www.handylex.org

2009 - 2011 Handyl.ex.org - Tutti i diritti riservati - Riproduzione vietata senza preventiva
autorizzazione.
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HandyLex.org e edito da EmpowerNet srl - Padova | XHTML 1.0 | CSS 2.0
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Monitoraggio documentale a cura di Simonetta Amadelli

Sito istituzionale di riferimento: http://www.normattiva.it/

Nelle pagine seguenti riporto i test di valutazione maggiormente utilizzati nella valutazione
dell’invalidita civile, soprattutto nei soggetti ultrasessantacinquenni.

Come sempre in medicina, un singolo test o una batteria di test eseguiti una volta sola difficilmente
sono significativi per poter esprimere un giudizio equo sul paziente; fanno fede i classici elementi
clinici applicabili comunque alla medicina legale e alla valutazione di invalidita civile: anamnesi,
esame obiettivo, diagnosi differenziale, test strumentali e diagnostici, evoluzione della patologia,
terapia, prognosi
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Scala di KATZ per le attivita quotidiane

Attivita Osservazioni Punteggio

Mangia senza assistenza 2

M Necessita di assistenza solo per tagliare la carne o spalmare il burro sul pane 1
Necessita di aiuto per mangiare o é alimentato endovena 0
Si veste senza assistenza 2

Necessita di assistenza solo per allacciarsi le scarpe 1
Necessita di aiuto per vestirsi o rimane parzialmente vestito 0
Fa il bagno senza assistenza 2

:;:)o gs;)pcli%:atura, S Necessita di assistenza solo per lavare una parte del corpo (p. es.,la schiena) 1

gno,

Necessita di aiuto per lavarsi piu di una parte del corpo o non si lava 0
Si muove dentro e fuori del letto e della sedia senza assistenza (puo usare un bastone o >
deambulatore)

Spostamenti Necessita di aiuto per spostarsi dentro e fuori del letto o della sedia
Confinato a letto 0
Va al bagno, usa le toilette, si pulisce da solo, si sistema i vestiti, e ritorna senza assistenza
(puo usare un bastone o un deambulatore come supporto e puo usare la padella o un orinatoio 2

.

Qultel ERnie L Necessita di aiuto per andare in bagno, usare le toilette, pulirsi, sistemarsi i vestiti o per 1
ritornare
Non va in bagno per la minzione o la defecazione 0
Controlla vescica e intestino completamente (senza incidenti occasionali) 2

. Occasionalmente perde il controllo di vescica e intestino 1

Necessita di supervisione per controllare vescica o intestino, richiede 1’uso di un catetere, o & 0
incontinente

Punteggio totale: /12

Modificata da Katz S, Downs TD, Cash HR, et al: “Progress in the development of the index of ADL.” Gerontologist
10:20-30, 1970. Copyright © The Gerontological Society of America.

In alcune valutazioni, soprattutto in Italia, la valutazione é basata su 6 punti perché tutti i valori qui espressi con 2 punti
sono riportati a 1.

Si considera molto dipendente, in ogni caso, una valutazione inferiore a meta punteggio massimo (3/6 o0 6/12)
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Scala di LAWTON per le attivita strumentali della vita quotidiana*®

(Lawton e Brody, 1969)

Attivita Punteggio
senza aiuto 2
[Potete preparare il vostro pasto| con un po’ di aiuto 1
siete completamente incapaci a preparare qualunque cibo? 0
senza aiuto 2
[Potete fare i vostri lavori di casa o un lavoro T
con un po’ di aiuto 1
manuale
siete completamente incapaci di fare qualunque lavoro di casa? 0
senza aiuto 2
Potete farvi il vostro bucato con qualche aiuto 1
siete completamente incapaci di fare qualsiasi bucato? 0
senza aiuto (cioe, la dose giusta al momento giusto), 2
con qualche aiuto (cioe, qualcuno prepara il farmaco e/o vi ricorda di 1
Sapete o potete prendere i farmaci prescritti prenderlo), o
siete completamente incapaci di prendere i farmaci prescritti senza 0
aiuto?
senza aiuto 2
5 5 con qualche aiuto 1
Vi potete spostare per lunghe distanze 9
siete completamente incapaci di viaggiare senza che siano presi degli 0
accorgimenti speciali?
senza aiuto 2
[Potete andare a fare degli acquisti al mercato X
. con qualche aiuto 1
alimentarej
siete completamente incapaci di fare qualunque tipo di acquisti? 0
senza aiuto 2
[Potete gestire i vostri soldi con qualche aiuto 1
siete completamente incapaci di gestire il denaro? 0
senza aiuto 2
Potete servirvi del telefono con qualche aiuto 1
siete completamente incapaci di utilizzare il telefono? 0

*Alcune domande possono essere specifiche per un determinato sesso e possono essere modificate dall’intervistatore.

Il massimo punteggio é 16, sebbene i punteggi abbiano un significato solo per un particolare paziente (per esempio, la
diminuzione del punteggio nel tempo rivela deterioramento).

Adattato con autorizzazione da M Powell Lawton, PhD, Director of Research, Philadelphia Geriatric Center,

Philadelphia.

In alcune valutazioni, soprattutto in Italia, la valutazione é basata su 8 punti perché tutti i valori qui espressi con 2 punti

sono riportati a 1.

Si considera molto dipendente, in ogni caso, una valutazione inferiore a meta punteggio massimo (4/8 o 8/16)
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SCALA DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA DELLA VITA QUOTIDIANA

(Barthel e altri, 1965)

Item A B CF A B C
Alimentazione 0 5 10 0 ' 5 10
Abbigliamento 0 5108 0 5] 10
Toilette personale 0O 5/10 0 O 5
Fare il bagno 0 5 100 0|0 5
Continenza intestinale 0O 5 10§ 0 |5 10
Continenza urinaria 0 5|10 0 |5 10
Uso dei servizi igienici | 0 ' 5 10 0 |5 10
Trasferimenti letto/sedia| 0 ' 5 10 0 |10 15
Camminare in piano 0 5100y 0 10 15
Salire/scendere lescale | 0 5|10 O 5| 10

A = dipendente; B = con aiuto; C = autonomo

FI. Mahoney, DW. Barthel, Functional Evaluation: the Barthel Index. in Md State Med J, vol. 14, febbraio 1965, pp. 61-

5, PMID 14258950.

Riporto due modelli di valutazione, entrambi possono essere utilizzati.
Si considerano gravemente compromesse le autonomie funzionali per valori uguali o inferiori a 60
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Scala di Tinetti per I’equilibrio ed andatura (Tinetti Balance and Gait Scale).
Tinetti ME (1986)

Test di equilibrio e del cammino di Tinetti M. Volti alla valutazione del rischio di cadute.

parte 1 - equilibrio

Manovra Reazione del paziente punteggio
Il paziente é seduto su una sedia senza braccioli
o . - si piega da un lato oppure scivola 0
1) Equilibrio seduto sulla sedia . . \ . .
- il paziente é stabile e sicuro 1

Si richiede al paziente di alzarsi, possibilmente senza aiuti

- impossibile senza aiuto 0
2) Alzarsi dalla sedia - possibile ma con I'aiuto delle 1
braccia
- possibile senza I'aiuto delle braccia 2
- impossibile senza aiuto 0
3) tentativi per alzarsi - possibile ma con piu di un tentativo 1
- possibile dopo un unico tentativo 2
- incerto (piccoli passi, evidenti 0
movimenti del corpo)
4) Equilibrio immediato in ortostatismo (primi 5 secondi) - sicuro ma necessita di ausili (es. 1
pastone) per restare in piedi
- ortostatismo sicuro senza ausili 2
test di provocazione di equilibrio in ortostatismo
- incerto 0
5) Equilibrio in ortostatismo (piedi uniti) - sicuro, ma i piedi sono distanti tra 1
loro almeno 10 cm
- sicuro a piedi vicini 2
. - senza aiuto tende a cadere 0
6) Spinta, con i piedi del paziente quanto piu vicini .
S . . ) - non cade ma deve reggersi, esegue
possibile,I'esaminatore spinge con il palmo della mano per tre volte sullo T et 1
sterno passi di riequilibrio
- rimane stabilmente in piedi 2
o o - incerto 0
7) Occhi chiusi e piedi vicini .
- sicuro 1
. . - necessari piccoli passi discontinui 0
8) Rotazione di 360° . ) -
- possibile con passi continui 1
9) Rotazione di 360° - instabile ed insicuro, necessita di 0
appoggl
- stabile 1
il paziente deve sedersi su di una sedia
. - non € sicuro, non valuta le distanze
10) sedersi . ) . 0
e si lascia cadere sulla sedia
- usa le braccia per aiutarsi o esegue 1
movimenti non armonici
- sicuro di se, movimenti armonici e 5
regolari
punteggio - equilibrio /16
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parte 2 - andatura
Manovra Reazione del paziente punteggio

il paziente deve deambulare per almeno 3 metri in avanti, girarsi, e ritornare a passi rapidi alla sedia, con I'uso
dei suoi ausili abituali (se ne fa uso)
- esita o compie piu tentativi prima di

partire 0

11) Inizio dell'andatura. Dopo I'ordine di camminare

- parte senza esitazione 1

il paziente deve deambulare per almeno 3 metri in avanti, girarsi, e ritornare a passi rapidi alla sedia, con l'uso
dei suoi ausili abituali (se ne fa uso)

- non puo0 essere portata davanti al

piede sinistro che funge da perno 0
12) Lunghezza del passo della gamba destra . . .
- puo essere portata davanti al piede 1
sinistro
- il piede destro non si alza dal 0
pavimento
13) Altezza del passo gamba destra L ) o
- il piede destro si alza visibilmente dal 1
pavimento
- non puo essere portata davanti al
- 0
. piede destro che funge da perno
14)Lunghezza del passo gamba sinistra \ ) .
- puo essere portata davanti al piede 1
destro
- il piede sinistro non si alza dal 0
o pavimento
15) Altezza del passo gamba sinistra L L . -
- il piede sinistro si alza visibilmente dal 1
pavimento
- le lunghezze dei passi destro e sinistro 0
. ) sono diseguali
16) Simmetria dell'andatura ) . .
- le lunghezze dei passi destro e sinistro 1
sono uguali
o - arresto o discontinuita dei passi 0
16) Continuita dell'andatura ) ) L L
- i passi sono visibilmente continui 1
- deviazione visibile 0
17) Deviazione dalla linea retta immaginaria di andatura lungo 3 metri di -
- deviazione leggera 1
percorso
- nessuna deviazioni 2
- oscillazione marcata o con ausili 0

(bastone, girello ecc.)

- nessuna oscillazione ma postura in 1

18) Stabilita del tronco avanti o bilanciata dalle braccia

- nessuna oscillazione ne inclinazione del 5
tronco
- andatura a gambe allargate, talloni 0
19) Larghezza dei passi lontani fra loro
- talloni molto vicini fra loro 1
punteggio - andatura _/16
punteggio totale _/28

Una volta eseguito il test si sommeranno i punti ottenuti interpretando il risultato secondo quanto segue:

- meno di 20 punti: rischio di cadute estremamente elevato

- da 20 a 23 punti: rischio di cadute elevato

- da 23 a 27 punti: rischio di cadute poco elevato, eventualmente attribuibile a dirsarmonia nella lunghezza
degli arti inferiori

- 28 punti: situazione di normalita
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MMSE (Folstein, 1975)

ITEM

1. ORIENTAMENTO TEMPORALE

2. ORIENTAMENTO SPAZIALE

3. MEMORIA

4A CALCOLO

4B ATTENZIONE

5 RICHIAMO DELLE TRE PAROLE

6 DENOMINAZIONE

7 RIPETIZIONE
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SOMMINISTRAZIONE

1. che giorno della

settimana € oggi?
in che mese siamo?
in che anno?

in che stagione?

a M w N

che giorno del mese é
0ggi?

1. come si chiama questo
luogo?

a che piano siamo?
in quale citta?

in quale regione?

o > w N

in qual stato?

Si annuncia che si fara un test di
memoria. si pronunciano i tre
oggetti: CASA/PANE/GATTO e che
puo ripeterli solo dopo che sono
stati detti tutti e tre. si precisa che
verra richiesto di ricordare queste
parole dopo alcuni minuti

Si propone di fare dei calcoli a
mente, delle sottrazioni a partire da
100 deve togliere 7 fino a quando
non verra interrotto.

Si fa scandire lettera per lettera la
parola CARNE prima in avanti e
poi all'inverso

Si chiede di ricordare le tre parole
dette prima

Si presentano e si chiede di dire il
nome di una matita ed un orologio
da polso

Si pronuncia e si chiede di ripetere
la frase NON C'E' SE NE MA CHE
TENGA

NOTE

2. mese: se il giorno del
mese & l'ultimo o il primo
del mese si considera
corretta la risposta di
entrambi i mesi.

4. stagione: si considera
corretta anche una
risposta che si discosti di

una settimana dalla
stagione in corso.
5. giorno del mese: si

considera  corretto  un
giorno prima o dopo da
quelle corrente.

1. si deve specificare il
nome dell'ospedale

2. si deve accertare cosa
intende per primo piano o
qualsiasi risposta data

4-5: se il pz ha difficolta a
capire regione/stato non si
devono usare sinonimi ma
fare esempi

Si pronuncia una parola al
secondo. Si  possono
ripetere fino a 6 volte le tre
parole fino a quando il pz
non le dice tutte

Si interrompe dopo
5 sottrazioni. Non si ripete
la consegna. Non si
ricordano i risultati ottenuti

Se non riesce nello
spelling diretto non
proporre quello inverso

Non si fornisce aiuto né
semantico ne fonetico

(es. & un' animale oppure
inizia con la C)

Se il paziente dice penna
al posto di matita non e
corretto.

PUNTEGGIO

0-5

0-5

0-3

si assegna il punteggio

relativo alla prima
ripetizione

0-5

(punteggio migliore
delle 2 prove)

VEDI TABELLA DI
SEGUITO

0-3

0-2

0-1

al primo tentativo
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ITEM

8 COMPITO SU COMANDO
ORALE
9 COMPITO SU COMANDO

SCRITTO

10 SCRITTURA SPONTANEA

11 PRASSIA COSTRUTTIVA

PUNTEGGIO TOTALE
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SOMMINISTRAZIONE

Si annuncia che si dovra fare
qualcosa con il foglio

1. prendere il foglio con la mano
destra

2. piegarlo a meta
3. metterlo sul pavimento
Si invita a leggere ed eseguire

quanto scritto sul foglio

CHIUDA GLI OCCHI

Si invita a scrivere una frase di
senso compiuto  (soggetto  +
verbo).

S'invita a copiare il disegno

NOTE

Il foglio dev'essere bianco
e non piegato e posato
sulla scrivania. si
pronunciano  lentamente
tutti e tre gli ordini, non si
deve mimare quello che
dovra fare. il pz non puo
eseguire quanto richiesto
prima che la consegna sia
stata completata

la frase dev'essere
leggibile e scritta e di
grandi dimensioni. non si
deve suggerire quello che
deve fare

Non suggerire la frase

Firma non valida. assenza
di punteggiatura ed errori
grammaticali non sono
errori.

I disegno dei due
pentagoni sovrapposti che
formano un quadrilatero

PUNTEGGIO

0-3

0-1

al primo tentativo

0-1

0-1
0-30
Punteggio Grezzo PG

Punteggio Corretto PC
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CORREZIONE SUBTEST

ATTRIBUZIONE PUNTEGGIO

MMSE

Togliere 7 a partire da 100 per 5 volte

1 punto per ogni sottrazione corretta

CALCOLO

93-86-79-72-65=5 punti

93-88-84-77-76 =4 punti
93-88-84-77-70 = 3 punti
93-87-80-75-67 =2 punti
93-87-81-75-69 =1 punto
Scandire lettere per lettera la parola CARNE

1 punto per ogni lettera disposta nel corretto ordine

ERNAC =5 punti
E N A C =4 punti per omissione

E N AR C =4 punti per trasposizione
E N R RAC =4 punti per inserzione

ATTENZIONE

N R A C E = 4 punti fuori posto

E AN C = 3 punti per omissione + trasposizione
E N I AC =3 punti per omissione + inserzione
N A C E = 3 punti per omissione + fuori posto

E N R C C A= 3 punti per inserzione + trasposizione
N R C AE = 3 punti per fuori posto + trasposizione

N R C A C E = 3 punti per inserzione + fuori posto
N.B.: Togliere un punto da 5 per ogni lettera non presente

Contare come intrusioni presenti tutte le lettere presenti e ripetute (piu volte) nella parola.

Gli errori per un ordine scorretto sono: trasposizione e fuori posto.

Il punteggio totale, dato dalla somma dei punteggi che il paziente ha ottenuto a ciascun item, puo andare da un minimo di 0 (massimo
deficit cognitivo) ad un massimo di 30 (nessun deficit cognitivo). Il punteggio soglia € 23-24 e la maggior parte delle persone anziane
non dementi ottiene punteggi raramente al di sotto di 24. Tuttavia i valori dei punteggi cut-off riportati in studi recenti variano
notevolmente nei diversi lavori, in quanto fattori come I'eta e la scolarita contribuiscono significativamente alle variazioni dei punteggi
attesi nella popolazione normale; per questo motivo sono stati elaborati coefficienti di aggiustamento del punteggio.

Basta fare la somma delle varie prove per avere un punteggio grezzo successivamente aggiustarlo con il coefficiente per eta e scolarita
(vedi di Magni et al.). E’ possibile calcolare il punteggio equivalente del MMSE con il programma di calcolo PROCAPE per la versione

di MMSE di Measso (Bianchi & Pagliuca, 2010).

Coefficienti di aggiustamento del MMSE per classi di eta e educazione nella popolazione italiana da sommare o sottrarre al punteggio

grezzo del MMSE per ottenere il punteggio aggiustato (Magni et a., 1996)

Intervallo di eta

Livello di scolarita 65-69 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89
0-4 anni +0.4 +0.7 +1.0 +1.5 +2.2

5-7 anni -1.1 -0.7 -0.3 +0.4 +1.4

8-12 anni -2.0 -1.6 -1.0 -0.3 +0.8
13-17 anni -2.8 -2.3 -1.7 -0.9 +0.3
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Tremore e rotazione della figura vanno ignorati (1 punto se sono presenti i 10 angoli e due di questi si intersecano formando una figura a 4 lati).

Come complemento al MMSE a volte viene utilizzato il test dell’orologio (clock-drawing test) che viene considerato abbastanza indipendente dalla
cultura di appartenenza del soggetto. Consiste nel mettere un foglio di fronte al soggetto e chiedergli di disegnare all’interno di questo cerchio i
numeri come se fossero quelli di un orologio. Quando ha finito chiedergli di disegnare le lancette come se fossero le 13:15. Se il soggetto sbaglia puo
essere concesso un secondo tentativo; si attribuisce 1 punto per tutti i numeri nell’ordine corretto, 1 punto per i numeri nella posizione giusta, 1
punto per le lancette e 1 punto per 1’ora appropriata. Il punteggio normale é di 4 punti. Il clock-drawing test é facile e rapido da somministrare (<5
minuti), inoltre quando il clock drawing & associato con il test di rievocazione, I’insieme prende il nome di Mini-Cog. Tuttavia il test dell’orologio
non e molto utile in soggetti con disturbi visivi o difficolta nella scrittura e inoltre testa solo la funzione prassica.
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6-CIT IMPAIRMENT TEST (British Medical Academy - 1983)

Domanda Risposta Punti
Corretto 0
Errato 4
Corretto 0
Errato 3

date al paziente un indirizzo completo a 5 elementi da ricordare, per esempio “Claudio, Matassoni, Via Mulini, 29,

Pescara”

Domanda Risposta Punti

Corretto 0
Errato 3
Corretto 0

1 errore 2
2 o piu errori 4
Corretto 0

5) dica i mesi dell’anno in ordine inverso| 1 errore 2
2 o piu errori 4
Corretto 0
1 errore 2
2 errori 4

6) Ripeta I’indirizzo che le ho detto prima
3 errori 6
4 errori 8
Tutto errato 10

Punteggio: 0-7 normale, da 8 in su significativo
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THE SEVERE IMPAIRMENT BATTERY
(Saxton J., McGonigle K.L., Swihart A.A., and Boller F., Thames Valley Test Company, 1993)

1-IS

4-L

6-L

8-L

a. Awvicinarsi al soggetto e porgere la mano “Buongiorno, mi chiamo .....
2 punti: il S porge la mano spontaneamente

1 punto: alza la mano verso I'E ma non la prende

b. “Vorrei farle delle domande, venga con me nello studio”
Suggerimento: prendendo il braccio del soggetto: “Venga con me”
2 punti: il S si muove spontaneamente nella direzione indicata

1 punto: esegue il comando con suggerimento

c. “Si sieda qua”

Suggerimento: prendendo il braccio del soggetto: “Si sieda qua”
2 punti: il S si siede spontaneamente

1 punto: esegue il comando con suggerimento

“Mi chiamo [nome], cerchi di ricordare il mio nome perché tra poco glielo chiederd”
Pausa

“Come mi chiamo? (Si) Mi chiamo [nome]”

2 punti: corretto

1 punto: con approssimazione

“Qual é il suo nome?”

Se il S dice solo il nome o il cognome:

Suggerimento, es “Anna chi?”

2 punti: nome e cognome (un suggerimento permesso)
1 punto: solo nome o cognome

a. “Scriva il suo nome”

2 punti: corretto e completo

1 punto: parzialmente corretto (hnome o cognome)
b. Se il S non esegue il compito, scrivere il suo nome:
“Copi questo”

2 punti: corretto o 4a corretto

1 punto:parzialmente corretto

“In che mese siamo?”

Suggerimento: “E’' [sei mesi prima], [mese attuale], [mese precedente]?”
2 punti: corretto

1 punto: corretto con suggerimento a scelta multipla

“Quali sono i mesi dell'anno?”

Suggerimento: “Gennaio, Febbraio, Marzo, ... vada avanti”
2 punti: corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

“Come si chiama questa citta?”

Suggerimento: “E' Bergamo, Brescia o Arezzo [nome della citta e due alternative]?”
2 punti: corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

a. “Come si chiama la cosa con cui si prende il caffé?”

Suggerimento: “Qual é l'oggetto di porcellana con cui si beve il caffé?”

2 punti: 'tazzina' o 'tazza’'

1 punti: alternativa correlata (es. 'bicchiere’ o 'caffettiera) o corretto, con suggerimento
0 punti: oggetto non correlato (es. 'piatto’)

b. “Come si chiama la cosa con cui si mangia la minestra?”

Suggerimento: “Come si chiama l'utensile, la posata, che si usa per la minestra?”

2 punti: ‘cucchiaio’

1 punti: alternativa correlata (es. 'mestolo’) o corretto, con suggerimento

0 punti: oggetto non correlato (es. 'coltello")
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9-L

10-M

11-L

12-ATT

13-L

14-M

15-L

16-PR

17-L

18-PR

Mostrare la scritta: “MI DIA LA MANO”

“Legga questo cartello e faccia cio che c'e scritto”

1° Suggerimento: Ripetere l'istruzione e tendere la mano verso il soggetto

2° Suggerimento: Leggere a voce alta il comando

2 punti: porge spontaneamente la mano

1 punti: esegue il comando con approssimazione (es. alza la mano ma non la porge all'E) o corretto, con il
primo suggerimento

0 punti: I'E legge il cartello

b. “Ora mi dia I'altra mano”

Suggerimento: Ripetere l'istruzione porgendo la mano tesa ed aperta

2 punti: porge spontaneamente |'altra mano

1 punti: esegue il comando con approssimazione, porge la stessa mano o corretto, con suggerimento

¢. Mostrare di nuovo il cartello:"MI DIA LA MANO”

“Cosa c'e scritto?”

Suggerimento: “Legga ad alta voce la scritta su questo cartello”

2 punti: legge spontaneamente

1 punti: parzialmente corretto (es. sbaglia la lettura o legge solo una parte della frase) o corretto, con
suggerimento

“Mi puo ripetere quello che ha letto?”

Suggerimento: “Cosa c'era scritto?”

2 punti: ripete spontaneamente in modo corretto

1 punto: parzialmente corretto (es. solo parte della frase) o corretto, con suggerimento

a. “Ora ripeta questa frase: 'la gente spende i soldi"

2 punti: ripete correttamente

1 punto: ripetizione parzialmente corretta, 0 commento contenente la parola (es. 'i soldi non bastano mai’)
b. “Ripeta questa parola: 'bambino™

2 punti: ripete correttamente

1 punto: ripetizione parzialmente corretta, 0 commento contenente la parola (es. 'amo i bambini’)

“Adesso ripeta questi numeri”

2 5

8 74 1

58 2 6 9 4

6 43 9 7 2 86
4 27 31 75 8 36

Interrompere dopo errore in entrambe le serie di uguale lunghezza
2 punti: corretta ripetizione di una serie di 3, 4, 5 cifre
1 punto: corretta ripetizione di una o due serie

“Mi dica cosa le piace mangiare e/o mi dica cosa le piace cucinare/mangiare a colazione, pranzo e cena”
Registrare tutti gli item detti in un minuto

2 punti: 4 o piu item

1 punto: meno di 4 item

“Ricorda il mio nome? (Si) Mi chiamo [nome] ”
2 punti: spontaneamente e corretto
1 punto: con approssimazione

Mostrare la foto della tazza: “Cos’é questa?”
2 punti: 'tazza'
1 punto: alternativa (es. 'bicchiere’, 'tazzina')

“Mi faccia vedere come la usa”
2 punti: una chiara dimostrazione
1 punto: con approssimazione (es. alza la mano senza portarla chiaramente verso la bocca)

Anche se il S totalizza 2 punti nella domanda 15: “Prenda questa [porgere la tazza]. Cos'e?”
2 punti: spontaneamente corretta o 15 corretta
1 punto:con approssimazione

“Mi faccia vedere (ancora) come la usa”
2 punti: una chiara dimostrazione
1 punto:con approssimazione (es. alza la mano ma non chiaramente verso la bocca)
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19-L Omettere questa domanda se S ha risposto correttamente alla 15 o all 17 e dare 1 punto
“E' una pizza o una tazza?”
1 punto: tazza o 15 0 17 corretto
0 punto: pizza
“Tenga a mente questa tazza [mostrare la tazza] perché tra poco le richiedero cos'é”

20-L Mostrare la foto di un cucchiaio: “Cos'e questo?”
2 punti: ‘cucchiaio’
1 punto: approssimazione (es. 'posata’, argenteria’)
21-PR “Mi faccia vedere come la userebbe”
Suggerimento: “Cosa c'era scritto?”
2 punti: chiara dimostrazione
1 punto: buona approssimazione (es. mano sollevata verso la bocca, ma senza movimento della bocca
verso la mano)

22-L Se il Sriceve 2 punti nella 20 attribuire 2 punti, ma completare sempre il compito
“Prenda questo [porgere il cucchiaio] cos'é (ancora)?”
2 punti: spontaneamente corretto o 20 corretto
1 punto: approssimazione (es. posata, argenteria)

23-PR Far prendere il cucchiaio al S: “Mi mostri (ancora) come si usa”
2 punti: chiara dimostrazione
1 punto: approssimazione (es. mano verso l'alto, ma non chiaramente verso la bocca)

24-L Omettere questa domanda se il S ha eseguito correttamente la 20 o la 22 e dare 1 punto
“E' un sonaglio o un cucchiaio?”
1 punto: cucchiaio oppure 20 o 22 corretto
0 punti: sonaglio
Mostrare ancora la tazza e il cucchiaio
“Tenga a mente questo cucchiaio [prendere il cucchiaio] e questa tazza [prendere la tazza] perché glieli
richiedero piu tardi. Li guardi bene e cerchi di ricordarli”

25-M Disposizione oggetti:
A sinistra dell'E - contenitore al centro - piatto a destra - tazza
“Quale di questi oggetti le ho chiesto di ricordare?”
A sinistra dell'E - cucchiaio al centro - mestolo a destra - forchetta

“Le ho pure chiesto di ricordare uno di questi oggetti, qual era?”

2 punti: nomina 'tazza' e 'cucchiaio'

1 punto: nomina o la tazza o il cucchiaio

Mostrare di nuovo cucchiaio e tazza: “Si ricordi questo cucchiaio [alzare il cucchiaio] e questa tazza [alzare la
tazza] perché tra poco glieli chiedero ancora. Li guardi bene e cerchi di ricordarli

26-L Mostrare al S il blocchetto di legno blu: “Che colore €?”
Suggerimento: “E' blu 0 rosso?”
2 punti: spontaneamente corretto
1 punto: colore o tonalita vicino all'originale (es. azzurro) o corretto, con suggerimento

27-VSs Disposizione oggetti:
A sinistra dell'E - blu al centro - verde a destra - rosso
“Quale di questi blocchetti di legno [indicarli] ha lo stesso colore di questo?”
Suggerimento: “Questo é il mio blocchetto blu, mi mostri il suo”
Se non corretto 0 S non risponde: “Eccolo, questo € il blocchetto blu”
2 punti: spontaneamente e corretto
1 punto: corretto, con suggerimento
0 punti: se I'E indica il blocco

28-M Disposizione oggetti:
A sinistra dell'E - verde al centro - blu a destra - rosso
“Mi dia di nuovo il blocchetto, lo stesso che mi ha gia dato (le ho gia mostrato)”
Suggerimento: “Quale blocchetto mi ha appena dato (le ho appena mostrato)? Questo, questo o questo
[indicare i blocchetti]?”
Se non corretto 0 S non risponde: “Eccolo, € questo”
2 punti: spontaneamente e corretto
1 punto: corretto, con suggerimento
0 punti: non corretto o se I'E indica il blocco
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29-VS

30-L

31-VS

32-M

33-VS

34-L

35-C

36-ATT

37-ATT

“Ora mi dia un blocchetto diverso, non quello che le ho appena mostrato, uno differente”

Suggerimento: “Questo ¢ il blocchetto blu [alzare il blocchetto blu], mi dia un blocchetto di colore diverso”
2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

a. Mostrare il blocco rosso: “Che colore €?”

Suggerimento: “E' blu 0 rosso?”

2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: colore simile all'originale (es. rosa o arancione) o corretto dopo scelta forzata
a. Mostrare il blocco verde: “Che colore é€?”

Suggerimento: “E’' verde o blu?”

2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: colore simile all'originale (es. oliva o pisello) o corretto dopo scelta forzata
c. Mostrare il blocchetto quadrato nero: “Che forma é€?”

Suggerimento: “E' un quadrato o un cerchio?”

2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto con suggerimento

Disposizione oggetti:

A sinistra dell'E - triangolo al centro - cerchio a destra - quadrato
Prendere un blocchetto quadrato e mostrarlo al S: “Quale di questi blocchetti [indicarli] ha la stessa forma di
questo?”

Suggerimento: “Questo é il mio blocchetto quadrato, mi mostri il suo”

Se non corretto o S non risponde: “Eccolo, é questo il blocchetto quadrato”
2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

0 punti: non corretto o se I'E indica il blocco

Disposizione oggetti:

A sinistra dell'E - cerchio al centro - quadrato a destra - triangolo

“Mi dia di nuovo il blocchetto, lo stesso che mi ha gia dato (le ho gia mostrato)”

Suggerimento: “Quale blocchetto mi ha appena dato (le ho appena mostrato)? Questo, questo o questo
[indicare i blocchetti]?”

Se non corretto 0 S non risponde: “Eccolo, € questo”

2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

0 punti: non corretto o se I'E indica il blocco

“Ora mi mostri una forma diversa, non quella che le ho appena mostrato, una differente”
Suggerimento: “Questo é un quadrato [prendere il blocchetto quadrato]. Mi mostri una forma diversa”
2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

a. Mostrare il blocchetto circolare: “Che forma e?”
Suggerimento: “E' un quadrato o un cerchio?”

2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

b. Mostrare il blocchetto triangolare: “Che forma é?”
Suggerimento: “E' un triangolo o un quadrato?”

2 punti: spontaneamente e corretto

1 punto: corretto, con suggerimento

a. “Disegni un cerchio”

Suggerimento: Mostrando il disegno di un cerchio “Copi questo”

2 punti: cerchio, ovale o ellisse disegnati spontaneamente

1 punto: con approssimazione (es. semicerchio) o corretto con suggerimento

b. “Disegni un quadrato”

Suggerimento: Mostrare il disegno di un quadrato “Copi questo”

2 punti: quadrato, rettangolo o rombo (la figura deve avere quattro lati)

1 punto: con approssimazione (es. forma incompleta) o corretto con suggerimento

“Ora battero sul tavolo e contero il numero delle volte, ascolti”
(Battere sul tavolo per 3 volte e contare 1, 2, 3)

“Ora conti lei mentre io batto, ricordi di continuare, non si fermi”
(Battere sul tavolo per 5 volte. E' permesso solo un suggerimento)
2 punti: S conta fino a 5 autonomamente

1 punto: S conta fino a 5 con un suggerimento

0 punti: S richiede piu di un suggerimento o non conta fino a 5

Alzare il primo, secondo e terzo dito:“Guardi le mie dita, vede, sto tenendo su tre dita”
Alzare il primo dito: “Ora sto tenendo su un dito”
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Alzare il primo e il quarto dito:“Ora conti le mie dita. (Si), due dita”
Alzare solo il primo dito, se il soggetto non conta spontaneamente: “Conti le mie dita, di seguito, senza

fermarsi”
(E' permesso solo un suggerimento. L'attribuzione del punteggio comincia qui)
I e IV dito; 1 dito; [ 1 1 A VS I, 10, 1 1V

2 punti: S conta le cinque presentazioni senza fermarsi
1 punti: S conta le cinque presentazioni, ma si ferma una volta o riceve un suggerimento
0 punti: sbagliato o piu di un suggerimento

38-M Disposizione oggetti:
A sinistra dell'E - misurino al centro - tazza a destra - mestolo
“Quale di questi oggetti le ho chiesto di ricordare?”
A sinistra dell'E - coltello al centro - forchetta a destra - cucchiaio

“Le ho pure chiesto di ricordare uno di questi oggetti, qual era?”
2 punti: tazza e cucchiaio riconosciuti

1 punto: tazza o cucchiaio

Prepararsi a lasciare la stanza

39-ON Mentre si torna nella sala di attesa, fermarsi dietro al S e chiamarlo per nome
2 punti: risposta spontanea (es. il paziente si volta)
1 punti: qualche reazione (verbale o non verbale), ma S sembra non essere sicuro della provenienza del
sSuono
0 punti: nessuna risposta

40-L Se il S risponde alla domanda 39, coinvolgerlo in una conversazione
“Allora, come va?”
Suggerimento: “Ha programmi per il fine settimana? Ha avuto visite oggi”
Alternativa: se il S non risponde alla domanda 39, chiedere comunque qualcosa prima di salutarlo
2 punti: risposta coerente e appropriata (deve essere una frase completa)
1 punti: risposta appropriata, ma non completa (es. sto bene, si)
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S.I.B.
Tavola del punteggio globale

INTERAZIONI SOCIALI (IS)

la. Darelamano 2 1 0
1b.  Seguire le direzioni 2 1 0
1c. Sedersi/muoversi verso il tavolo/avvicinarsi 2 1 0
Totale 16
MEMORIA (M)
2. Nome dell'E immediato 2 1 0
14. Nome dell'E differito 2 1 0
10. Frase 2 1 O
25. Oggetto immediato 2 1 0
38.  Oggetto differito 2 1 0
28. Blocchetto colorato 2 1 O
32. Forma 2 1 O
Totale 114
ORIENTAMENTO (O)
3. Nome del S 2 1 0
5. Mese 2 1 0
7. Citta 2 1 0
Totale 16
LINGUAGGIO (L)
4a. Scrivere nome 2 1 0
4b.  Copiare nome 2 1 0
6. Mesi dell'anno 2 1 0
8a. Denominazione tazza 2 1 O
8b. Denominazione cucchiaio 2 1 0
9a. Comprensione scritta 2 1 0
9b. Comprensione verbale 2 1 0
9c. Lettura 2 1 O
1lla. Ripetizione- La gente spende denaro 2 1 0
11b. Ripetizione- Bambino 2 1 0
13. Fluidita 2 1 0
15. Denominazione tazza-foto 2 1 O
17. Denominazione tazza-oggetto 2 1 0
19. Denominazione tazza-scelta forzata 2 1 O
20. Denominazione cucchiaio-foto 2 1 0
22. Denominazione cucchiaio-oggetto 2 1 0
24. Denominazione cucchiaio-scelta forzata 2 1 0
26. Denominazione colore-blu 2 1 0
30a. Denominazione colore-rosso 2 1 0
30b. Denominazione colore-verde 2 1 0
30c. Identificare forma-quadrato 2 1 0
34a. Identificare forma-cerchio 2 1 0
34b. Identificare forma-triangolo 2 1 0
40. Conversazione libera 2 1 O
Totale 146
ATTENZIONE (ATT)
12. Digit span 2 1 0
36.  Span uditivo 2 1 0
37. Span visivo 2 1 0
Totale 16
PRASSIA (PR)
16. Uso tazza-foto 2 1 0
18. Uso tazza-oggetto 2 1 0
21. Uso cucchiaio-foto 2 1 0
23.  Uso cucchiaio-oggetto 2 1 0
Totale 18
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ABILITA' VISUO-SPAZIALE (VS)

27. Scelta colore 2 1 0

29. Discriminazione colore 2 1 O

31. Scelta forma 2 1 0

33. Discriminazione forma 2 1 O
Totale 18

COSTRUZIONE (C)

35a. Disegno- cerchio 2 1 0

35b. Disegno- quadrato 2 1 0
Totale 14

ORIENTAMENTO AL NOME (ON)

39. Orientamento al nome 2 1 0
Totale 12

Punteggio Totale: /100

THE SEVERE IMPAIRMENT BATTERY (SIB)

La SIB é stata sviluppata per valutare diversi domini cognitivi in soggetti troppo compromessi per completare i test
neuropsicologici standard. E' stata inoltre disegnata come strumento per i terapisti nella valutazione di pazienti affetti da
demenza di grado severo.

La SIB cerca di colmare il vuoto lasciato da altri strumenti, fornendo l'opportunita di ottenere dati basati sulla
prestazione diretta in un'ampia varieta di compiti di basso livello, che tengono conto di diversi disturbi cognitivi e
comportamentali specifici, associati a demenza di grado severo. La maggior parte degli strumenti di valutazione dello
stato cognitivo assegna un punteggio che riflette un livello generale di gravita. Anche se questo puo essere molto utile,
una valutazione piu obiettiva del disturbo relativo in diverse aree cognitive, come quella fornita dalla SIB, aumenta la
conoscenza del processo di malattia e fornisce maggiore informazione clinica rispetto agli stadi avanzati di demenza.

La SIB valuta abilita cognitive di basso livello. E' stata disegnata tenendo conto degli specifici disturbi cognitivi e
comportamentali associati a demenza di grado severo.

E' breve, richiede approssimativamente 20 min. per la somministrazione.

E' composta da comandi molto semplici che sono presentati con suggerimenti gestuali e permette risposte non verbali e
parzialmente corrette.

La SIB € uno strumento attendibile e permette valutazioni ripetute. Ogni subscala fornisce punteggi che rappresentano
estensioni di livello inferiore degli strumenti usati per valutare la demenza di grado lieve-moderato.

Le sei subscale principali sono: attenzione, orientamento, linguaggio, memoria, abilita visuospaziali, costruzione. Inoltre,
sono comprese brevi valutazioni di prassia, interazione sociale e orientamento al nome.

Materiali: stimoli su carta, forme in plastica, un cucchiaio, una tazza.

La SIB trova la sua applicazione in soggetti con un punteggio al MMSE inferiore a 13.

La versione proposta & quella validata da Gruppo di Studio sull'lnvecchiamento Cerebrale della Societa Italiana di
Gerontologia e Geriatria (Pippi M, Mecocci P, Saxton J, Bartorelli L, Pettenati C, et al. Neuropsychological assessment
of the severely impaired elderly patient: validation of the Italian short version of the Severe Impairment Battery (SIB)..
Aging (Milano) 1999 Aug;11(4):221-6)
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GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) FOUR ITEMS SI NO

1) E’ soddisfatto della sua vita? 0 1
2) Ha la sensazione che la sua vita sia vuota? 1 0
3) Si sente felice per la maggior parte del tempo? 0 1
4) Ha paura che le capiti qualche cosa di spiacevole? 1 0

Geriatric Depression Scale (item n° 4)

Normale = 0-1; Depressione = > 2 Punteggio totale /4
GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) FIVE ITEMS SI NO
1) E’ soddisfatto della sua vita? 0 1
2 ) E’ di buon umore per la maggior parte del tempo? 0 1
3) Si sente spesso indifeso, abbandonato ? 1 0
4) Preferisce stare a casa, piuttosto che uscire a fare cose nuove? 1 0
5 ) Si sente un po’ inutile per come lei vive in questo periodo? 1 0

Normale = 0-1; Depressione = > 2 Punteggio totale /5

Rinaldi P. Mecocci P., et al. Validation of the Five-Item Geratric Depression Scale in Elderly
Subjects in three different settings . JAGS. 51: 694-698, 2003
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Geriatric Depression Scale (GDS)
(Yesavage JA, Rose TL, Lum O, Huang V, et al. Development and validation of geriatric depression
screening: a preliminary report. J Psychiatr Res 1983,;17:37-49)

O 001N DN A~ W —

(OS2 O I \O I \O I (O BN \O I \O B \O I \© I} (O I \ O Bl el el el e eadl cai el
SV oOoOIAN NP, WNNROOVOIONWN P WN—O

Pagina numero 132

E’ soddisfatto della sua vita?

Ha abbandonato molte delle sue attivita e dei suoi interessi?
Ritiene che la sua vita sia vuota?

Si annoia spesso

Ha speranza nel futuro?

E’ tormentato da pensieri che non riesce a togliersi dalla testa?
E’ di buon umore per la maggior parte del tempo?

Teme che le stia per capitare qualcosa di brutto?

Si sente felice per la maggior parte del tempo?

Si sente spesso indifeso?

Le capita spesso di essere irrequieto € nervoso?

Preferisce stare a casa, piuttosto che uscire a fare cose nuove?

Si preoccupa frequentemente per il futuro?

Pensa di avere piu problemi di memoria della maggior parte delle persone?
Pensa che sia bello stare al mondo, adesso?

Si sente spesso abbattuto e triste. adesso?

Trova che la sua condizione attuale sia indegna di essere vissuta?
Si tormenta molto pensando al passato?

Trova che la sita sia molto eccitante?

Le risulta difficile iniziare ad occuparsi di nuovi progetti?

Si sente pieno di energia?

Pensa di essere in una situazione priva di speranza?

Pensa che la maggior parte delle persona sia in una condizione migliore della sua?
Le capita spesso di turbarsi per cose poco importanti?

Ha frequentemente voglia di piangere?

Ha difficolta a concentrasi?

Si alza con piacere la mattina?

Preferisce evitare gli incontri sociali?

Le riesce facile prendere delle decisioni?

ha la mente lucida come prima?

Punteggio totale
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INDICE DI COMORBIDITA (CIRS)
(Parmalee PA, Thuras PD, Katz IR, Lawton MP: Validatio population. J] Am Geriatr Soc 1995;43:130-137)

10) Altre patologie genito-urinarie

ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali

11) Sistema muscolo-scheletro-cute

muscoli, scheletro, tegumenti

12) Patologie sistema nervoso

sistema nervoso centrale e periferico; non include la demenza
13) Patologie endocrine-metaboliche

include diabete, infezioni, sepsi, stati tossici

14) Patologie psichiatriche-comportamentali

include demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi

1) Patologie cardiache (solo cuore) @ ® ® @ ®
2) Ipertensione ® ® ® @ ®
si valuta la severita, gli organi coinvolti sono considerati separatamente
3) Patologie vascolari @ @ ® @ ®
sangue, vasi, midollo, milza, sistema linfatico
4) Patologie respiratorie @ @ ® @ ®
polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe
5) 0.0.N.G.L. ® @ ® @ ®
occhio, orecchio, naso, gola, laringe
6) Apparato Gl superiore @ @) ® @ ®
esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas
7) Apparato Gl inferiore @ @ ® @ ®
intestino, ernie
8) Patologie epatiche @ ® ® @ ®
solo fegato
9) Patologie renali ©) @) ® @ ®
solo rene
) @ ® @ ®
) @) ® @ ®
) @) ® @ ®
O) @ ® @ ®
O] @ ® @ ®

@: assente; @: lieve; @: moderato; @: grave; ®: molto grave

Indice di severita: Indice di comorbidita:

Indici di severita e di Comorbilita

Indice di severita a 13 item (CIRS): media dei punteggi delle prime 13 categorie, escludendo la categoria “stato mentale e comportamentale”

Indice di severita a 14 item (CIRS): media dei punteggi di tutte le categorie

Indice di comorbilita a 13 item (CIRS); numero delle categorie nelle quali si ottiene un punteggio superiore o uguale a 3, escludendo la categoria
“stato mentale e comportamentale”

Indice di comorbilita a 14 item (CIRS): numero delle categorie nelle quali si ottiene un punteggio superiore o uguale a 3,calcolato su tutte le categorie

Legenda:

1- Nessuna menomazione

2- Menomazione lieve: non interferisce con le normali attivita; trattamento facoltativo; prognosi eccellente (ad es. lesioni dermatologiche, ernie,
emorroidi)

3- Menomazione Moderata: interferisce con le normali attivita; trattamento necessario; prognosi buona (ad es. colelitiasi, diabete o fratture trattabili)

4- Menomazione Grave: é invalidante; trattamento necessario con urgenza; prognosi riservata (ad es. carcinoma operabile, ifisema polm.,
insuff.cardiaca conges.)

5- Menomazione Molto Grave: puo essere letale; trattamento di emergenza o inefficace; prognosi grave (ad es. infarto miocardio, ictus, emorragie
digestive, embolia)

Ogni malattia dovra essere classificata individualmente nel sistema corrispondente. In presenza di diverse patologie
nello stesso sistema, si valutera solamente la pit grave. Ad esempio, per un paziente affetto da angina moderata
(valutazione 2) e da insufficienza cardiaca grave (valutazione 4), nel Sistema cardiaco si indichera solamente lo stato
con la valutazione piu elevata (ad es. valutazione 4).

La diffusione di un cancro puo portare a valutare lo stato in piu categorie. Ad esempio, un cancro ai polmoni con
metastasi ossee, trattato con farmaci anti-infiammatori non steroidei (FANS), avra una valutazione pari a 4 in «Apparato
respiratorio» e pari a 2 in «Sistema muscolo-scheletrico e cute».

Per una valutazione di CIRS >=2, (indice di comorbidita) si puo riconoscere la totale dipendenza dell’anziano (indennita
di accompagnamento)
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Scala per la Valutazione Globale del Funzionamento (VGF)
Considerare il funzionamento psicologico, sociale e lavorativo nell'ambito di un ipotetico continuum salute-malattia
mentale. Non includere le menomazioni del funzionamento dovute a limitazioni fisiche (o ambientali).

Codice (Nota: usare codici intermedi, ove necessario, per es. 45, 68, 72)

100 Funzionamento superiore alla norma in un ampio spettro di attivita, i problemi della vita non sembrano
| mai sfuggire di mano, € ricercato dagli altri per le sue numerose qualita positive. Nessun sintomo.

91

90 Sintomi assenti 0 minimi (es.: ansia lieve prima di un esame), buon funzionamento in tutte le
| aree,interessato e coinvolto in un ampio spettro di attivita, socialmente efficiente, in genere soddisfatto
| della vita, nessun problema o preoccupazione oltre a quelli della vita quotidiana (es.: discussioni

81 occasionali coi membri della famiglia).

80 Se sono presenti sintomi, essi rappresentano reazioni transitorie e attendibili a stimoli
| psicosocialistressanti (es.: difficolta a concentrarsi dopo una discussione familiare); lievissima
| alterazione del funzionamento sociale, occupazionale o scolastico (es.:rimanere temporaneamente

71 indietro nello studio).

70 Alcuni sintomi lievi (es.: umore depresso e insonnia lieve). Oppure alcune difficolta nel funzionamento
| sociale, lavorativo o scolastico (es.: alcune assenze ingiustificate da scuola, o furti in casa), ma in

61 genere funziona abbastanza bene, e ha alcune relazioni interpersonali significative.

60 Sintomi moderati (es.: affettivita appiattita e linguaggio circostanziato, occasionali attacchi di panico).
| Oppure moderate difficolta nel funzionamento sociale, lavorativo e scolastico (es.: pochi amici,

51 conflitti con i compagni di lavoro).

50 Sintomi gravi (es.: idee di suicidio, rituali ossessivi gravi, frequenti furti nei negozi).
| Oppure qualsiasi grave alterazione nel funzionamento sociale, lavorativo o scolastico (es.: nessun

41 amico, incapace di conservare un lavoro).

40 Alterazioni nel test di realta o nella comunicazione (es.: 1'eloquio é talvolta illogico, oscuro o
| nonpertinente). Oppure menomazione grave in alcune aree, quali il lavoro o la scuola, le relazioni
| familiari, la capacita di giudizio, il pensiero o l'umore (es.: il depresso evita gli amici, trascura la
| famiglia ed é incapace di lavorare; il bambino picchia frequentemente i bambini piuA piccoli, é

31 provocatorio in casa e non rende a scuola).

30 Il comportamento é considerevolmente influenzato da deliri o allucinazioni.
| Oppure grave alterazione della comunicazione o della capacita di giudizio (es.: talvolta in- coerente,
| agisce in modo grossolanamente inappropriato; idee di suicidio).
| Oppure incapacita di funzionare in quasi tutte le aree (es.: resta a letto tutto il giorno; non ha lavoro,

21 casa 0 amici).

20 Qualche pericolo di far del male a seA stesso o agli altri (es.: tentativi di suicidio senza una chiara
| aspettativa di morire, frequentemente violento, eccitamento maniacale).
| Oppure occasionalmente non riesce a mantenere l'igiene personale minima (es.: si sporca con le feci).

11 Oppure grossolana alterazione della comunicazione (es.: decisamente incoerente o mutacico).

10 Persistente pericolo di far del male in modo grave a seA stesso o agli altri (es.: violenza ricorrente).
| Oppure persistente incapacita di mantenere la igiene personale minima. Oppure grave gesto suicida con
1 chiara aspettativa di morire.

0 Informazioni inadeguate.

La valutazione del funzionamento psicologico complessivo su una scala da 0 a 100 fu messa in pratica da Luborsky
nella Health-Sickness Rating Scale (Luborsky L. Clinicians' Judgments of Mental Health. Archives of General
Psychiatry 7:407-417, 1962).

Spitzer et Al. elaborarono una revisione della Health-Sickness Rating Scale chiamata Global Assessment Scale (GAS)
(Endicott J., Spitzer R.L., Fleiss J.L., Cohen J. The Global Assessment Scale: A Procedure for Measuring Overall
Severity of Psychiatric Disturbance. Archives of Gene-

ral Psychiatry 33:766-771, 1976). Nel DSM-III-R venne inclusa una versione modificata della GAS: la Global
Assessment of Functioning (GAF) Scale .

ATTENZIONE: abrogata nel DSM V
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Sentenze, scritte, diciture

Riconoscimento handicap grave dietro presentazione cariotipo nella sindrome di Down:
legge 289/2002, art. 94 comma 3

Riconoscimento handicap grave ai dializzati:
circolare Ministero della Sanita, Dipartimento della Prevenzione, Ufficio IV, 17 novembre 1998

Pluriminorati: Corte Costituzionale, sentenza del 14 giugno 1989, n. 346

Oncologici: legge 9 marzo 2006 n. 80

Disabilita visiva: sul modello A/SAN quando il deficit visivo concorre al giudizio complessivo di
invalidita civile

TIMBRI E DICITURE
verbale provvisorio rilasciato ai sensi art. 6 L. 9/3/06 n. 80

Valutazione effettuata sugli atti ai sensi della Circolare della Regione Lombardia Pr. n. 138 del
30/01/1997

Verbale redatto ai sensi del D.M. 2 agosto 2007
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Il dr. Ferrrari Renato, autore di questa pubblicazione, e socio fondatore e membro dell’associazione

W "RAGTGIUNGSRE"

Associazione Italiana per bambini con malformazioni agli arti

Le offerte all'associazione sono effettuabili tramite:

1) conto corrente postale Poste Italiane Milano
IBAN: IT67V 07601 01600 000058947201

2) versamento sul bollettino postale n° 58947201

3) bonifico bancario sul conto corrente
Banca Prossima Filiale 05000 MJilano
IBAN: IT65T 03359 01600 1000001199965 - BIC BCITITMX

4) 50100 CODICE FISCALE: 97048810150
Raggiungere & una ONLUS e le offerte sono detraibili fiscalmente nei limiti previsti dalla legge vigente.

RAGGIUNGERE
Via dei Missaglia, 117
20142 - Milano
Tel. 02 89389380
Fax 02 8266952
www.raggiungere.it
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