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L’epilessia è una patologia che viene spesso percepita dalla gente comune
come una malattia cronica dalla quale non si guarisce, che rende neces-
saria l’assunzione di farmaci per tutta la vita, che limita il vivere sociale,

le opportunità lavorative, la carriera... In una parola una malattia che rende «in-
validi».
È innegabile che ciò in parte sia vero, basti pensare alla rigida normativa in tema
di patente di guida per gli epilettici che, se non dimostrano di non aver avuto nes-
suna crisi nell’ultimo anno, sono impossibilitati alla guida dell’auto, con inevi-
tabili ripercussioni sia lavorative che sulla vita quotidiana.
In passato l’epilessia era uno stigma, che portava all’isolamento sociale e addirit-
tura all’autoisolamento sociale, e molte discriminazioni e molti pregiudizi sono
sorti intorno agli epilettici. Non mancano neppure oggi episodi di bullismo da
parte degli adolescenti sui coetanei epilettici, con filmati messi in rete per ridi-
colizzare il malato. 
Spesso gli epilettici sono considerati persone fragili, psicologicamente deboli,
meno intelligenti, incapaci di gestirsi da soli; persone «non normali».
È evidente che si tratta di pregiudizi che non hanno un fondamento medico, ma
essi possono avere ripercussioni sociali importanti.
A fronte di un quadro così complesso, spesso la valutazione medico-legale del ma-
lato epilettico, sia in termini di invalidità che di handicap, si limita a considerare
solo due fattori: il tipo di crisi e la loro frequenza. È vero che i sistemi tabellari
in uso considerano questi due parametri, ma un rigido automatismo nella loro
applicazione rischia di portare ad una banalizzazione del giudizio. Si dovrà tener
conto infatti non solo del tipo di crisi e della loro frequenza, ma anche della pre-
senza/assenza di segni premonitori, della durata della singola crisi, della mancata
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consapevolezza dell’avvenimento, del periodo post-crisi. In altre parole della reale inci-
denza della malattia sulla qualità della vita della persona.
Per questo un’approfondita conoscenza clinica della malattia e un’attenta analisi del sin-
golo caso sono indispensabili per una adeguata valutazione e questo corso di propone pro-
prio di fornire gli elementi utili a tale scopo.
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* Neurologa, dirigente medico di I° livello, Azienda ospedaliera «Ospedale di Circolo di Mele-
gnano»

L’epilessia è un disturbo neurologico cronico caratterizzato dall’occorrenza
di crisi epilettiche, definite come manifestazioni cliniche a occorrenza pa-
rossistica, ricorrenza imprevedibile nella maggioranza dei casi, di brevissima

durata, caratterizzate da segni e/o sintomi dovuti a un’attività neuronale anomala.

Le crisi epilettiche si distinguono in:
– crisi epilettiche sintomatiche acute o provocate, quando insorgono in stretto rapporto

temporale con condizioni patologiche cerebrali strutturali o tossico/metaboliche.
– crisi epilettiche sintomatiche remote o non provocate, che si manifestano in assenza

di fattori precipitanti e che possono occorrere anche in presenza di un danno non
recente del Snc.

Epilessia: disturbo neurologico cronico caratterizzato dalla presenza di due o più crisi
epilettiche non provocate, separate da un intervallo di tempo di almeno 24 ore.

Non si pone diagnosi di epilessia in soggetti che abbiano presentato un solo episo-
dio critico non provocato o crisi sintomatiche acute; anche le crisi febbrili e le con-
vulsioni neonatali (insorte entro i primi 30 giorni di vita) sono escluse dalla diagnosi
di epilessia. I fattori facilitanti e/o scatenanti le crisi epilettiche sono il sonno e/o la
sua privazione, l’assunzione eccessiva di alcool o di droghe eccitanti, la fotostimo-
lazione o altri tipi di stimolazione (in soggetti predisposti), ecc. Anche la febbre, gli
squilibri idro-elettrolitici, i disordini endocrino-dismetabolici possono essere re-
sponsabili della comparsa di crisi epilettiche.

R
elazioni

NotiziarioInca 
Quaderni diMedicinaLegale del Lavoro

Clinica, diagnosi e terapia dei disturbi epilettici

di Barbara Bossi*   



8

Dati di incidenza e prevalenza dell’epilessia «attiva» in Europa

Prevalenza Incidenza 

bambini/adolescenti 4,5-5 x 1.000 70 x 100.000 

adulti 20-64 anni 6 x 1.000 30 x 100.000

adulti > 65 anni 7 x 1.000 100 x 100.000 

Prevalenza = n. di casi presenti in una popolazione in un dato momento
Incidenza = n. di nuovi casi che si verificano in una popolazione in un determinato periodo di tempo

I dati di incidenza e prevalenza possono variare a causa di problemi metodologici, morta-
lità prematura, remissione delle crisi, fattori socio-economici. Sono infatti inficiati dai se-
guenti errori: inclusioni di singoli eventi comiziali per lo più di origine iatrogena, la di-
stinzione per tipo di epilessia (soprattutto in base all’età di insorgenza); nel 50% dei casi è
una condizione che si autorisolve.
Il Parlamento europeo e l’Assemblea mondiale della Sanità hanno indicato l’epilessia come
una priorità in campo assistenziale (in termini di anni di vita perduti per mortalità prema-
tura o disabilità) e nella ricerca.
La classificazione delle crisi e delle epilessie si basa sulle caratteristiche semiologiche del-
l’episodio epilettico oppure sulla sua eziologia.

Classificazione semiologica:
1) crisi focali;
2) crisi generalizzate; 
3) crisi indeterminata. 

Le crisi generalizzate si distinguono in tonico-cloniche, assenza (tipica, atipica, con carat-
teristiche particolari, ad esempio mioclonie), cloniche, toniche, atoniche.

Classificazione eziologica (secondo la terminologia recentemente proposta dalla Internatio-
nal League Against Epilepsy - Ilae):
1) strutturali metaboliche (da preferire al termine sintomatiche), espressione di una pato-

logia statica o evolutiva del sistema nervoso centrale (Snc);
2) genetiche (da preferire al termine idiopatiche), espressione di una predisposizione gene-

tica, in assenza di alterazioni strutturali del Snc;
3) ad eziologia sconosciuta (da preferire al termine criptogenetiche), nelle quali esiste una

causa ma non è identificabile.
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Sindrome epilettica: è un complesso di sintomi e/o segni che compaiono costantemente as-
sociati fra di loro determinando una entità unica e caratteristica. Questi sintomi/segni di-
versamente associati a seconda dei casi corrispondono: ai differenti tipi di crisi (topografia,
fenomenologia, gravità e ricorrenza); al contesto clinico nel quale l’epilessia si inscrive (età
di esordio, familiarità e antecedenti personali); alle caratteristiche EEGrafiche critiche ed in-
tercritiche; ai dati neuroradiologici.

In base al tipo di crisi, le sindromi epilettiche si distinguono in:
1) generalizzate, associate a crisi generalizzate;
2) focali, associate a crisi focali;
3) indeterminate, associate a crisi con caratteristiche non ben definibili (focali o gene-

ralizzate).

In base al tipo di eziologia, si distinguono in:
1) idiopatiche: non associate a lesione strutturale cerebrale e con una connotazione eziolo-

gica genetica reale o presunta. In questi casi è necessario indagare in modo specifico la
familiarità;

2) sintomatiche : associate a una lesione cerebrale focale o diffusa;
3) criptogeniche: epilessie che si ritiene essere sintomatiche ma la cui causa non è identifi-

cabile con i mezzi diagnostici disponibili.

▼ Prognosi

Da un punto di vista prognostico le sindromi epilettiche possono essere divise in quattro
gruppi:
1) sindromi epilettiche a prognosi eccellente (20-30%): sono le epilessie ad evoluzione beni-

gna, caratterizzate da una remissione spontanea età-correlata e non associate ad anomalie
dello sviluppo psico-fisico. Il trattamento non è sempre necessario ma, se prescritto, sono
sufficienti dosi modeste di farmaco per controllare immediatamente le crisi. Rientrano
in questa categoria le crisi neonatali benigne, l’epilessia focale benigna, l’epilessia mio-
clonica benigna dell’infanzia e altre epilessie le cui crisi sono scatenate da specifici fat-
tori precipitanti;

2) sindromi epilettiche a prognosi buona (30-40%): è il gruppo delle epilessie farmacosen-
sibili in cui la remissione delle crisi, una volta ottenuta mediante idoneo trattamento,
è permanente. In tali pazienti la terapia può essere sospesa dopo un certo intervallo di
tempo. Rientrano in questa categoria l’epilessia con assenze dell’infanzia, l’epilessia con
crisi generalizzate tonico-cloniche al risveglio e alcune epilessie focali sia idiopatiche sia
criptogeniche;
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3) sindromi epilettiche a prognosi incerta (10-20%): sono le epilessie farmaco-dipendenti che
non sembrano guarire spontaneamente, in cui i diversi aggiustamenti terapeutici pos-
sono portare ad un controllo delle crisi e che tuttavia tendono a ripresentarsi con la so-
spensione della terapia. Rientrano in questa categoria l’epilessia mioclonica giovanile e
la maggior parte delle epilessie focali sia lesionali sia verosimilmente lesionali;

4) sindromi epilettiche a prognosi infausta (<20%): sono le epilessie farmaco-resistenti e al-
cune epilessie focali lesionali, caratterizzate da cronicità e resistenza al trattamento. Ap-
partengono a questo gruppo i pazienti maggiormente a rischio di Sudden Unespected
Death in Epilepsy (Sudep). Rientrano in questa categoria l’epilessia mioclonica pro-
gressiva, la sindrome di Lennox-Gastaut, altre sindromi in cui le manifestazioni prin-
cipali sono crisi atoniche o toniche, epilessie focali associate ad importanti lesioni strut-
turali o verosimilmente lesionali.

▼ Iter diagnostico

L’indagine anamnestica è il principale strumento diagnostico.

L’anamnesi deve:
– definire il tipo di crisi (valutare se si tratta di 1° episodio o recidiva, valutare sintomi pre

e post crisi);
– individuare gli eventuali fattori eziologici e/o scatenanti;
– definire il tipo di sindrome e la sua eziologia;
– escludere eventi critici di natura non epilettica.

La diagnosi di crisi epilettica o di epilessia si basa fondamentalmente sui dati clinici e l’anam-
nesi ne rappresenta il principale strumento, consentendo di formulare una diagnosi corretta
in circa la metà dei casi. Alcuni dati clinici possono essere forniti dal paziente stesso, altri
solo da un testimone dell’evento. I livelli di evidenza indicano come buoni predittivi di una
crisi epilettica la cianosi e, in minor misura, l’ipersalivazione per i sintomi di accompagna-
mento, il morsus ed il disorientamento per i sintomi che seguono la crisi.

Le indagini neurofisologiche
L’Eeg rappresenta un’indagine di fondamentale importanza nella valutazione e nel mana-
gement della patologia su base epilettica perché:
– è di grande utilità nella diagnosi differenziale tra crisi epilettiche e non;
– contribuisce alla definizione del tipo di crisi e/o della sindrome epilettica;
– è utile a scopo prognostico (ad esempio in corso di sospensione del trattamento).
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Attenzione: una «sovravalutazione» o una scorretta interpretazione di alcuni pattern del trac-
ciato è una delle cause di errore diagnostico nell’epilessia. 
Inoltre va ricordato che non si cura l’Eeg, ma la sintomatologia del paziente.
Vari tipi di registrazione EEGrafica utilizzati per la diagnosi ed il management dei pazienti
con epilessia sospetta o già accertata sono rappresentati da:
– Eeg di routine (S/Eeg, Standard Eeg);
– Eeg dinamico o Eeg delle 24 ore (A/Eeg, Ambulatory Eeg);
– Eeg con Videoregistrazione (Video-Eeg);
– Monitoraggio Video-Eeg a lungo termine (Ltveeg Monitoring).

L’Eeg di routine può essere richiesto direttamente dal Mmg o da altri operatori sanitari nel
caso di prima crisi epilettica o nel follow up del paziente con diagnosi di epilessia. Le altre
tecniche Eeg rappresentano indagini di secondo livello e vengono richieste dallo speciali-
sta in particolari situazioni cliniche.

Sensibilità: la possibilità di rilevare con S/Eeg anomalie epilettiformi intercritiche e/o criti-
che in soggetti con sospette crisi epilettiche è di circa il 50%. Tale possibilità aumenta fino
a circa il 90% con registrazioni ripetute o con registrazioni in sonno e/o dopo privazione
di sonno; con uno S/Eeg eseguito entro 24 h da un episodio critico la possibilità è di circa
il 90% (soprattutto nei bambini).
È quindi possibile che in un paziente con epilessia diagnosticata clinicamente L’Eeg, al di fuori
della crisi, sia del tutto normale.

Specificità: anomalie epilettiformi intercritiche sono evidenziabili nello 0,5-4% di soggetti
che non hanno mai avuto crisi epilettiche.

Nella pratica clinica l’Eeg va utilizzato: 
a) nel caso di una prima crisi il più precocemente possibile (entro 24-48 ore, non oltre 2

settimane);
b) nei pazienti con epilessia diagnosticata va programmato e ripetuto di caso in caso sulla

base dei dati clinici (da evitare la ripetizione routinaria).

Neuroimmagini
L’affinamento delle tecniche di neuroimmagini ha accresciuto di molto il numero di epi-
lessie che, da «verosimilmente lesionali», sono state definitivamente classificate come sin-
tomatiche di una lesione morfologico-strutturale dell’encefalo. 
La Rm cerebrale costituisce l’esame neuroradiologico gold standard per lo studio dei pazienti
con epilessia.
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La Tomografia computerizzata (Tc) mantiene il valore di esame d’elezione in acuto ed è
utile nei pazienti non collaboranti o in coloro che per ragioni tecniche non possono ese-
guire la Rm.

Le epilessie idiopatiche non richiedono – per definizione – l’esecuzione della Rm che
andrebbe eseguita in base al rilievo di una qualche atipicità del quadro clinico e/o di
quello Eeg.

Tra le metodiche funzionali di neuroimmagini vanno ricordate Spect e Pet. Si tratta di tec-
niche di utilizzo non diffuso e molto costose, utili per la miglior definizione dell’area epi-
lettogena, soprattutto a fini di studio pre-chirurgico.

Nell’ultimo decennio la genetica dell’epilessia ha subito importanti passi in avanti ed at-
tualmente si conosce la causa genetica di molte encefalopatie epilettiche e di alcune epiles-
sie un tempo definite «idiopatiche».

Nel sospetto di una causa genetica (per presenza di dismorfismi somatici, familiarità, defi-
cit cognitivo, patologie dismetaboliche, peculiari pattern Eeg e di Rm, ecc.) è importante
effettuare indagini sia cromosomiche che genetiche e richiedere un counselling genetico sia
individuale che familiare. 
Le indagini genetiche vanno comunque eseguite dietro richiesta da parte di neurologi esperti
in epilettologia che operano in Centri qualificati.

▼ Terapia

Una terapia con farmaci antiepilettici (Fae) è raccomandata quando il rischio di recidiva di
crisi è elevato. 
Pertanto la terapia anticomiziale è una terapia profilattica.

In Tabella 1 sono riportati i Fae in base al diverso spettro di efficacia.

In Tabella 2 sono distinti in base ai differenti meccanismi d’azione (target molecolari).
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Tabella 1- Fae disponibili ed anno di commercializzazione 

Tabella 2 - Spettro d’azione dei farmaci antiepilettici 
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Tabella 3 - Target molecolari del Fae in commercio 
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Tabella 4 - Scelta dei Fae nelle varie forme di epilessia 
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Circa il 50% dei pazienti ottiene il controllo delle crisi con il primo Fae.
In caso di inefficacia terapeutica dopo una adeguata diagnosi e la somministrazione ap-
propriata di un primo Fae.
Non esistono sufficienti evidenze per preferire una terapia aggiuntiva a fronte di una mo-
noterapia alternativa.

Per farmacoresistenza (Fr) si intende il fallimento di almeno due Fae ben tollerati, appro-
priatamente scelti e titolati, nell’ottenimento di un congruo periodo di libertà da crisi. La
Fr va distinta dalla «pseudo-farmacoresistenza» che deriva da vari fattori di inadeguato con-
trollo delle crisi: scarsa compliance del paziente, insufficiente dosaggio farmacologico,
inappropriata scelta o combinazione di farmaci, interazioni farmacologiche, presenza di fat-
tori precipitanti non considerati (ad esempio, stress, privazione di sonno, alcool), mancato
riconoscimento di lesioni cerebrali progressive e misdiagnosi. 

La possibilità di sospendere gradualmente la terapia può essere presa in considerazione una
volta ottenuto il controllo completo delle crisi per almeno due anni, anche se la sospensione
non è mai priva del rischio di recidiva. Inoltre, una piccola percentuale di pazienti che ri-
cade durante o dopo la sospensione non ottiene il controllo delle crisi malgrado la ripresa
della terapia.
La decisione di continuare o sospendere il trattamento antiepilettico dovrebbe pertanto es-
sere presa in accordo con il paziente e/o i suoi familiari dopo una informazione esaustiva
sui rischi e benefici di ciascuna opzione.

Fattori associati ad una più alta probabilità di ricaduta:
– età di esordio > 16 anni
– storia di crisi focali
– presenza di deficit neurologici
– anomalie Eeg per i bambini.

La decisione dovrebbe anche prendere in considerazione fattori sociali (patente di guida e
lavoro) nonché fattori emotivi e personali.

▼ Idoneità alla Guida

Con il Decreto del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti del 30/11/2010 (Gu n. 301
del 27/12/2010) ed il Dl n. 59 del 18/4/2011 (Gu n. 99 del 30/4/2011) l’Italia ha rece-
pito con qualche modifica le nuove Direttive Europee 112/2009 e 113/2009 che discipli-
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nano i requisiti per l’idoneità alla guida per le persone con epilessia. Le nuove norme hanno
apportato sostanziali modifiche alla legislazione precedente con conseguente riduzione e,
per alcuni casi, azzeramento delle limitazioni imposte.

Le novità sono rappresentate:
• dall’introduzione del concetto di guarigione, che si applica a tutte le persone libere da crisi

e non più in trattamento da almeno 10 anni;
• dalla distinzione tra crisi epilettiche provocate, crisi epilettiche non provocate ed epilessia;
• dal periodo di proibizione della guida che è ridotto da 2 anni ad un 1 anno dalla data del-

l’ultima crisi, con importanti eccezioni, indicate nei punti successivi:
– in caso di crisi epilettiche esclusivamente notturne oppure senza perdita di conoscenza

(senza cioè i caratteri delle crisi cosiddette convulsive o delle assenze), non sono previ-
ste restrizioni né per il candidato (cioè colui che intenda conseguire la patente) né per
il conducente (colui che la deve rinnovare);

– in presenza di una prima (ed unica) crisi non provocata, il periodo di restrizione scende
a sei mesi;

– in presenza di ricomparsa di crisi durante la riduzione o sospensione della terapia (de-
cisa in accordo col medico curante), il periodo di restrizione scende a tre mesi, purché
il paziente si dichiari disponibile a riassumere il trattamento;

– in presenza di una crisi provocata, non sussistono restrizioni purché le condizioni che
hanno determinato la crisi non si ripetano alla guida.

Le norme suddette valgono per le patenti A e B. 

Nel caso invece delle patenti per uso commerciale (C, D ed E) le limitazioni sono maggiori:
è richiesto infatti che il candidato o il conducente siano liberi da crisi e non assumano far-
maci da almeno 10 anni e che l’Eeg non presenti alterazioni compatibili con l’epilessia. Da
tenere in considerazione che anche in questo caso i vantaggi della nuova legge sono note-
voli in quanto la precedente normativa escludeva del tutto la possibilità di ottenere le pa-
tenti commerciali.

La nuova legge disciplina in maniera diversa anche i controlli effettuati dalle Commissioni
mediche locali per la concessione dell’idoneità alla guida. Non sono più necessari controlli
biennali indiscriminati. Le persone libere da crisi e senza più terapia da almeno 10 anni sa-
ranno considerate guarite dall’epilessia e quindi esaminate con modalità analoghe a quelle
delle persone sane della stessa età. Inoltre, per le persone senza crisi da almeno 5 anni, an-
che se in trattamento, gli intervalli tra un controllo e il successivo potranno essere aumen-
tati a discrezione della commissione giudicante.
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* Medico legale, Università degli Studi di Milano

L’epilessia è un disturbo neurologico cronico, sostenuto da attività neuro-
nale anomala, eterogeneo per manifestazioni cliniche e frequenza di pre-
sentazione.

Le crisi epilettiche, espressione della malattia, hanno ricorrenza parossistica, e,
nella maggior parte dei casi, imprevedibile.
Le sindromi epilettiche sono invece definite come un complesso di sintomi e/o se-
gni che compaiono costantemente associati tra loro a determinare una entità unica
e caratteristica.
L’epilessia ha eziologia eterogenea, riconducibile a fattori genetici ed a fattori ac-
quisiti; si può manifestare a qualsiasi età, tuttavia privilegia i primi anni di vita e l’età
avanzata.
È quindi evidente da questi brevi cenni, che, nella pratica medico-legale, pur es-
sendovi elementi comuni, saranno le peculiarità del singolo caso che incideranno
sulla valutazione, sia in ambito assistenziale che previdenziale.
Questo premesso, di fronte ad un soggetto che reca diagnosi di epilessia occorre
prendere in considerazione:
– appropriatezza della diagnosi e modalità di presentazione della crisi;
– piano terapeutico;
– prognosi.
La diagnosi di malattia si fonda su criteri anamnestici integrati con le risultanze de-
gli accertamenti strumentali quali l’elettroencefalogramma e la Rmn. Si deve co-
munque tenere presente che l’Eeg è strumento diagnostico di elezione in stretta cor-
rispondenza temporale con una prima manifestazione clinica, mentre in caso di
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diagnosi di epilessia la ripetizione routinaria nel tempo non è indicata, se non in specifiche
condizioni cliniche.
La Rmn permette di evidenziare lesioni parenchimali, substrato patogenetico per la malattia.
L’ambito terapeutico ha scopo profilattico e la prescrizione di farmaci viene raccomandata
in caso di elevato rischio di recidiva di crisi.
Con una terapia farmacologica adeguata, circa la metà dei soggetti affetti ottiene il controllo
delle crisi; tuttavia si deve ricordare la possibilità di incorrere nella farmacoresistenza, cioè
nell’impossibilità di giungere al controllo della malattia con almeno due farmaci antiepi-
lettici somministrati nelle modalità corrette.
Richiamati quindi sinteticamente gli aspetti principali dell’epilessia, occorre entrare nel me-
rito degli aspetti valutativi medico-legali in ambito assistenziale.
Per quanto riguarda l’incidenza del quadro menomativo sulla capacità lavorativa generica,
strumento di riferimento sono le tabelle di cui al Dm 05.02.92. 
All’interno della sezione per le patologie del sistema nervoso centrale ritroviamo le se-
guenti voci:

Codice Min. Max Fisso
2001 epilessia generalizzata con crisi annuali in trattamento 0 0 20
2002 epilessia generalizzata con crisi mensili in trattamento 0 0 46
2003 epilessia generalizzata con crisi plurisettimanali in trattamento 0 0 100
2004 epilessia generalizzata con crisi quotidiane 0 0 100
2005 epilessia localizzata con crisi annuali in trattamento 0 0 10
2006 epilessia localizzata con crisi mensili in trattamento 0 0 41
2007 epilessia localizzata con crisi plurisettimanali 91 100 0

o quotidiane in trattamento

Pertanto, posta la diagnosi di epilessia, gli aspetti da prendere in considerazione per la va-
lutazione del singolo caso sono essenzialmente il tipo di crisi e la sua frequenza.
Il Dm si articola essenzialmente distinguendo tra le due forme principali di crisi, indipen-
dentemente dal meccanismo eziopatogenetico che le va a sostenere e dal correlato clinico
specifico: forma generalizzata (ove la scarica neuronale parossistica coinvolge entrambi gli
emisferi cerebrali) e forma focale (ove la scarica neuronale parossistica interessa inizialmente
un settore limitato della corteccia con semiologia che definisce l’origine focale delle crisi).
Viene poi posto l’accento sulla frequenza delle crisi: annuale, mensile, plurisettimanale, quo-
tidiana.
Sintetizzando, in assenza di ulteriori patologie concomitanti, e con diagnosi di malattia che
si esprime con crisi mensili generalizzate in costanza di trattamento, viene attribuita una per-
centuale di compromissione della capacità lavorativa generica fissa tale da permettere l’ac-
cesso al collocamento mirato. 
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Diversamente, in caso di crisi mensili localizzate, il superamento della soglia percentuale per
accedere al collocamento mirato sarà possibile solo attraverso l’impiego dei cinque punti per-
centuali per l’eventuale incidenza negativa del quadro patologico sulla capacità lavorativa
specifica/attitudinale del soggetto. 
Le tabelle inoltre consentono una ampia discrezionalità valutativa nella fascia percentuale
compresa tra il 41-46% ed il 100%, nella quale andranno a ricadere le forme di malattia
con frequenza di episodi critici da mensile a plurisettimanale.
Nel 2012 sono state proposte nuove tabelle per l’accertamento degli stati invalidanti ai sensi
della legge n. 102 del 3 agosto 2009 che, seppure mai approvate (per opposizione di cate-
goria e parere contrario della Camera dei Deputati, XVI Legislatura, atto 570), meritano
di essere analizzate dal punto di vista medico-legale. Esse graduano la percentuale di rela-
tiva compromissione della capacità lavorativa generica in misura progressiva e proporzio-
nale alla classe funzionale nel modo che segue: 

ICD9- Classe CONDIZIONE CLINICA Min. Max Fisso
CM funzionale
345 1 epilessia con assenza di crisi da due anni 11 20 0

in costanza di terapia
345 2 epilessia con crisi morfeiche mensili 21 30 0
345 3 epilessia con crisi morfeiche settimanali 31 40 0

o con crisi parziali mensili
345 4 epilessia con crisi semestrali generalizzate 41 50 0

o parziali complesse
345 5 epilessia con crisi mensili generalizzate o parziali 51 70 0

complesse oppure parziali a frequenza settimanale
345 6 epilessia con crisi settimanali generalizzate o parziali 71 90 0

complesse oppure parziali a frequenza plurisettimanale
345 7 epilessia con crisi settimanali generalizzate o parziali 91 100 0

complesse oppure parziali a frequenza plurisettimanale

con riferimento a una classificazione delle crisi maggiormente articolata (citando testual-
mente i criteri per la valutazione dei deficit funzionali dell’apparato neurologico: «la valu-
tazione medico legale presuppone un adeguato inquadramento delle caratteristiche delle crisi: par-
ziali o focali ad esordio localizzato, senza compromissione della coscienza; parziali complesse ad
esordio localizzato, con disturbo della coscienza; generalizzate bilaterali, simmetriche, con per-
dita di coscienza; secondariamente generalizzate con esordio localizzato e successiva perdita di
coscienza»).
La classe funzionale a cui si fa riferimento è mutuata dalla Occupational Hazard Scale di
Janz del 1989, la quale ha considerato l’impatto negativo della malattia sulla capacità del
soggetto di svolgere le proprie attività, pur in maniera necessariamente semplificata:
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TYPE OF SEIZURES TREATEMENT STATUS OCCUPATIONAL HAZARD

• Seizures free (allowed to drive motor veicle) 1

• Seizures only during sleep not more than 1/month 

• Unilateral jerks without loss of consciousness not more than 1/week
2

• Seizures only during sleep not more than 1/week

• Very brief seizures imparing or interrupting ongoing activity not more than 1/six months
3

• Brief seizures imparing or interrupting ongoing activity not more than 1/six months

• Unilateral jerks without loss of consciousness 4

• Seizures with falling lasting less than 5 min including reorientation not more than 1/six months

• Seizures during which person does not behave according to demands 

of situations not more than 1/month

• Seizures with falling lasting less than 15 min including reorientation not more than 1/month
5

• Seizures imparing or interrupting ongoing activity

• Seizures during which person 

does not behave according to demands of situations not more than 1/week
6

• Seizures with falling lasting less than 15 min including reorientation not more than 1/week

Si tratta di una scala che trova scarsa diffusione nella letteratura scientifica, venendosi a pri-
vilegiare in ambito clinico le classificazioni sistematiche.
La lettura comparata della tabella ministeriale vigente Dm 05.02.92 con la nuova propo-
sta tabellare del 2012 porta ad evidenziare dei parametri comuni per tradurre la compro-
missione funzionale del soggetto in perdita della capacità lavorativa generica: il tipo di crisi
e la frequenza delle stesse; nella proposta del 2012 invece trova spazio, anche se marginale,
il riferimento all’impiego di terapia.
Ancora, nella proposta del 2012 si pone l’attenzione anche alla presenza o meno della per-
dita di coscienza durante la crisi (evento che porta ad identificarla come crisi complessa). 
Questa differenza influenza la possibilità di accesso al collocamento mirato, in quanto sa-
rebbe possibile il superamento del 45%, anche in ragione di crisi che si manifestano con
frequenza semestrale, se accompagnate da perdita di coscienza.
Ancora, diversamente dal Dm 05.02.92, viene attribuito maggiore impatto negativo sulla
capacità lavorativa generica del soggetto all’epilessia generalizzata con crisi mensili valuta-
bili nelle linee guida tra il 51 ed il 70% anziché al 46%.
In generale, a parità di numero di voci di riferimento, la proposta di modifica risultava mag-
giormente dettagliata, fornendo indicazioni percentuali nell’intervallo compreso tra il 41%
ed il 100% a frazioni crescenti di venti punti percentuali.
Occorre poi da ultimo rilevare come sia il Dm 05.02.92 che la proposta di modifica non
integrino nelle definizioni proprie dell’epilessia eventuali ulteriori alterazioni dell’apparato
psichico e/o cognitivo, che possono associarsi alla malattia e che permettono di discostarsi
dalle indicazioni tabellari.

Ep
ile

ss
ia



25

In definitiva quindi, con riferimento agli strumenti valutativi oggi utilizzabili per l’in-
quadramento dell’epilessia in ambito assistenziale, l’acquisizione documentale deve essere
orientata al fine di: provare la diagnosi di malattia secondo criteri vigenti; fornire una dia-
gnosi quanto più completa possibile in termini di classificazione semeiologica ed anche
eziopatogenetica; descrivere l’efficacia della terapia; consentire di ricostruire la frequenza
delle crisi.
In fase di raccolta anamnestica è opportuno poi specificare dati quali scolarità ed attività
lavorativa svolta dal soggetto, al fine di giustificare una eventuale modulazione della valu-
tazione percentuale in funzione dell’incidenza o meno della patologia sull’attività lavora-
tiva specifica o attitudinale.
Infine, occorre prendere in considerazione l’aspetto prognostico, al fine di valutare se pro-
cedere ed in che termini con una revisione.
In questa ultima valutazione hanno un ruolo l’epoca della diagnosi, l’eziopatogenesi della
malattia, la raggiunta stabilità nella frequenza delle crisi con la terapia, la prospettiva di po-
ter giungere a ridurre o a sospendere la stessa, il raggiungimento della guarigione, concetto
assimilato anche nell’ambito della normativa che regola i requisiti per l’idoneità alla guida
e che si concretizza per soggetti non più in trattamento e liberi da crisi da almeno dieci anni.
Ulteriore problema che è possibile incontrare nell’ambito della valutazione del soggetto epi-
lettico in ambito assistenziale è legato alla sussistenza dei requisiti sanitari alla base del di-
ritto all’indennità di accompagnamento.
Circa questo aspetto, è interessante osservare l’esito di alcuni casi sfociati in contenzioso giu-
diziario.
Ad esempio, relativamente ad un caso in cui veniva sostenuta la necessità di assistenza con-
tinua legata all’occorrere imprevedibile delle crisi epilettiche in un soggetto in buon com-
penso farmacologico, la Cassazione civile, sez. VI, n. 12037 del 10.06.2016 si è espressa dap-
prima richiamando la normativa vigente: «La l. n. 18 del 1980, art. 1, prevede la concessione
dell’indennità di accompagnamento ai mutilati ed invalidi civili totalmente inabili per affezioni
fisiche e psichiche di cui alla L. n. 118 del 1971, artt. 2 e 12, dei quali sia accertata la impos-
sibilità di deambulazione senza l’ausilio permanente di un accompagnatore o la necessità di as-
sistenza continua in quanto non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita». Ha tutta-
via precisato: «Ne consegue che l’accertamento sanitario volto a stabilire la sussistenza o meno
dell’incapacità a compiere gli atti quotidiani della vita, sia in sede amministrativa che giudi-
ziaria, riguarda esclusivamente le comuni attività del vivere quotidiano, che costituiscono an-
che il presupposto naturale per una vita di relazione e sociale; tale relazione però non è suscetti-
bile di autonoma considerazione e non entra nella valutazione che il giudice deve compiere ai
fini del riconoscimento di una prestazione, che ha natura assistenziale e viene concessa solo nei
casi tassativamente indicati, senza alcuna possibilità di interpretazione estensiva» (Cass. n. 1003
del 23/1/03)», e con specifico riferimento all’epilessia specifica: «Nessun ampliamento del-
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l’ambito di applicazione della legge è quindi consentito, neanche sotto il profilo del rischio ge-
nerico di cadute, pure se questo risulti accentuato in relazione alla mera possibilità di attacchi
di epilessia, ove, come nella specie, tale patologia risulti, nei termini precisati dai giudici di me-
rito, farmacologicamente controllata e non determini di per sé impossibilità di deambulazione
autonoma. Della tesi sostenuta dalla ricorrente in alcuna maniera è evidenziata e documentata
la fondatezza e la stessa contrasta con la nota esistenza di molteplici forme e gradi di epilessia e
la disponibilità di significativi trattamenti farmacologici di tale tipo di affezioni».
Un altro caso ha riguardato la necessità di assistenza continua in un soggetto affetto da epi-
lessia criptogenetica farmaco resistente e ritardo mentale lieve, per il quale la Cassazione ci-
vile, sez. lav., con sentenza n. 15330, del 09.07.2007, specifica: «Questa Corte di Cassazione
(cfr., in particolare, Cass. 21 gennaio 2005 n. 1268), interpretando l’analoga (in parte qua)
formulazione contenuta nella L. n. 18 del 1980, art. 1, ha precisato che l’indennità di accom-
pagnamento va riconosciuta anche a coloro i quali, pur essendo materialmente capaci di com-
piere gli atti elementari della vita quotidiana (quali nutrirsi, vestirsi, provvedere alla pulizia per-
sonale, assumere con corretta posologia le medicine prescritte) necessitano della presenza costante
di un accompagnatore in quanto, in ragione di gravi disturbi della sfera intellettiva, cognitiva
o volitiva dovuti a forme avanzate di gravi stati patologici, o a gravi carenze intellettive, non
sono in grado di determinarsi autonomamente al compimento di tali atti nei tempi dovuti e con
modi appropriati per salvaguardare la propria salute e la propria dignità personale senza porre
in pericolo sé o gli altri. […] Sulla base delle valutazioni contenute nella consulenza tecnica d’uf-
ficio espletata in grado d’appello da uno specialista neurologo, [la Corte di merito, ndr] ha ri-
tenuto che la patologia che affligge l’odierno ricorrente non è tale da comportare una incapacità
di compiere gli atti quotidiani della vita nel senso indicato dalla giurisprudenza sopra indicata.
È risultato infatti che le condizioni intellettive da cui è affetto il G. non integrano un’ipotesi di
grave insufficienza mentale, ma ponendosi al limite tra i valori inferiori della normalità e quelli
della lieve insufficienza mentale, non pregiudicano la capacità di porre in essere i basilari gesti
quotidiani di sussistenza. In particolare, con riferimento agli episodi critici di sospensione della
coscienza, che costituiscono la manifestazione della patologia epilettica, il consulente ha osservato
che gli stessi hanno durata e frequenza variabile (con numerosi giorni liberi da crisi) e che, al
di fuori dei brevi periodi di crisi, la coscienza rimane integra e le capacità intatte.
La contraria tesi del ricorrente, secondo cui i suddetti episodi critici di sospensione della coscienza
comportano comunque la necessità di un’assistenza continua e giustificano pertanto l’erogazione
dell’indennità in esame, si pone in contrasto col principio enunciato da Cass. 6 marzo 2002 n.
3212, secondo cui ai fini dell’attribuzione dell’indennità di accompagnamento, ai sensi della L.
n. 18 del 1980, artt. 1 e L. n. 508 del 1988, art. 1, deve sussistere la necessità di un’assistenza
continua per il compimento degli atti necessari della vita quotidiana e non esclusivamente fi-
nalizzata alla prevenzione o al contenimento di possibili ed episodiche manifestazioni violente
o comunque pericolose di una malattia psichica.
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Generalmente la questione si pone in casi di soggetti affetti da multipatologie, e che associano al-
l’epilessia una compromissione delle funzioni intellettive».
Spunto interessante per i riflessi sulla valutazione medico-legale perviene anche dalla seguente
sentenza della Corte d’appello di Ancona, sez. lav., n. 531 del 09.08.2011, che sottolinea
come difetti intellettivi che compromettano la capacità del soggetto di assumere farmaci es-
senziali per il mantenimento della propria salute giustifichino la necessità di una assistenza
continua: «[…] la giurisprudenza di legittimità ha riconosciuto la configurabilità del diritto
all’indennità di accompagnamento in relazione alle malattie che, per il grado di gravità espresso,
comportano una consistente degenerazione del sistema nervoso ed una limitazione delle facoltà
cognitive (ad es.: Alzheimer o gravi forme di vasculopatia cerebrale), o impedimenti dell’appa-
rato motorio (ad es.: malattia di Parkinson), o che cagionano infermità mentali con limitazioni
dell’intelligenza, e che, nello stesso tempo, richiedono una giornaliera assistenza farmacologica
al fine di evitare aggravamenti delle già precarie condizioni psicofisiche nonché incombenti pe-
ricoli per sé e per altri (es.: psicopatie con incapacità di integrarsi nel proprio contesto sociale, o
forme di epilessia con ripetute crisi convulsive, controllabili solo con giornaliere terapie farma-
cologiche). In tale contesto, la capacità dell’ammalato di compiere gli elementari atti giornalieri
(non lavorativi) deve intendersi non solo in senso fisico (cioè come mera idoneità ad eseguire in
senso materiale detti atti), ma anche come capacità di intenderne il significato, la portata, la loro
importanza anche ai fini della salvaguardia della propria condizione psico-fisica; di conseguenza,
la capacità richiesta per il riconoscimento dell’indennità di accompagnamento deve essere para-
metrata non già sul numero degli elementari atti giornalieri, ma soprattutto sulle loro ricadute,
nell’ambito delle quali assume rilievo non certo trascurabile l’incidenza sulla salute del malato
nonché la salvaguardia della sua dignità come persona (anche l’incapacità ad un solo genere di
atti può, per la rilevanza di questi ultimi e per l’imprevedibilità del loro accadimento, attestare
di per sé la necessità di una effettiva assistenza giornaliera: cfr. per riferimenti sul punto: Cass.
11 settembre 2003 n. 13362)». Alla luce di tali considerazioni risulta condivisibile l’orien-
tamento espresso sul punto dalla giurisprudenza di legittimità (cfr., in tal senso, Cassazione
civile, sez. lav., 21 gennaio 2005, n. 1268) secondo cui: «L’indennità di accompagnamento,
prevista quale misura assistenziale diretta anche a sostenere il nucleo familiare, va riconosciuta,
alla stregua della L. n. 18 del 1980, art. 1, a coloro che, pur capaci di compiere materialmente
gli atti elementari della vita quotidiana (quali il mangiare, il vestirsi, il pulirsi e così via), ne-
cessitano di un accompagnatore per versare – in ragione di gravi disturbi della sfera intellettiva
e cognitiva addebitatili a forme avanzate di gravi stati patologici – nella incapacità di rendersi
conto della portata dei singoli atti che vanno a compiere e dei modi e tempi in cui gli stessi deb-
bano essere compiuti, di comprendere la rilevanza di condotte volte a migliorare – o, quanto meno,
a stabilizzare o non aggravare – il proprio stato patologico (condotte volte a osservare un gior-
naliero trattamento farmacologico), e di valutare la pericolosità di comportamenti suscettibili di
arrecare danni a sé o ad altri». In applicazione di tali criteri la Suprema Corte (Cass., sez.
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lav. n. 1268 del 2005) ha affermato che «Avere un lieve deficit mentale che consente di vestirsi
e lavarsi autonomamente ma non, ad esempio, di prendere all’ora giusta le medicine che servono
per mantenere la salute sotto controllo, è una condizione che consente di ottenere l’indennità di
accompagnamento anche se non è compromessa la capacità di svolgere i cosiddetti atti della vita
quotidiana, indicati come criterio guida per la concessione del beneficio economico (circa 400
Euro al mese) introdotto dalla L. n. 18 del 1980 e successive modifiche».
Venendo quindi all’ambito previdenziale, si osserva un incremento di complessità nella va-
lutazione tecnica medico-legale legata principalmente all’assenza di parametri tabellari di
riferimento.
Come anche sottolineato dalla Corte di Cassazione, nella sentenza numero n. 1106 del
24.01.2012 «[…] la disposizione di cui alla L. n. 222 del 1984, art. 1, diversamente dalla fat-
tispecie della invalidità civile, richiede una indagine specifica in correlazione con la anamnesi
lavorativa del lavoratore assicurato, poiché è essenziale attribuire rilevanza al tipo di lavoro e di
mansioni svolte e, comunque, ai requisiti attitudinali del soggetto in funzione della concreta pre-
stazione lavorativa di fatto esigibile. Va altresì evidenziato come, secondo il condiviso orienta-
mento della giurisprudenza di legittimità (cfr., in tal senso, Cassazione civile, sez. lav., 3 aprile
2006, n. 7760) ai fini del diritto dell’assegno ordinario di invalidità, l’accertamento della ri-
duzione della capacità di lavoro non possa essere condotta in base alle sole tabelle previste per la
valutazione finalizzata al riconoscimento delle prestazioni a favore dei mutilati ed invalidi ci-
vili, essendo tali tabelle parametrate sulla capacità di lavoro generica, mentre il diritto all’asse-
gno è correlato alla riduzione della capacità di lavoro in occupazioni confacenti alle attitudini
dell’assicurato».
Anche in questo ambito tuttavia, il ragionamento valutativo non può che muovere da una
completa definizione della malattia in termini di completezza dell’iter diagnostico, tipolo-
gia delle crisi, frequenza delle stesse, efficacia della terapia e modalità di assunzione, prognosi.
Nello specifico, essendo la stereotipia una delle caratteristiche che accomuna le crisi epi-
lettiche, poiché avviate da uno specifico circuito neuronale, particolare attenzione è da porre
alla clinica che costituisce la crisi ed ai fattori che la precipitano nel singolo lavoratore.
È quindi necessario richiedere informazioni circa i sintomi pre-icatli (auree sensoriali o psi-
chiche), i sintomi sensitivo/motori della crisi, i sintomi post-ictali (amnesia per l’evento, con-
fusione, stato di sopore o sonnolenza, paralisi transitorie ecc.), nonché circa la distribuzione
circadiana delle crisi stesse ed i fattori scatenanti più frequenti (sonno/deprivazione di sonno,
assunzione di alcool e sostanze eccitanti, fotostimolazione). Ancora, rilevante risulta la tem-
pistica di assunzione dei farmaci, sulla quale possono interferire alcune modalità di orga-
nizzazione del lavoro.
Definiti i caratteri principali della malattia nel singolo, è opportuno considerare la presenza
di concorrenze sul sistema organo-funzionale, tali da avere anch’esse riverbero sulla capa-
cità lavorativa attitudinale.
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In parallelo, è come sempre essenziale approfondire l’anamnesi lavorativa che deve tenere
conto della concreta attività svolta dal singolo, risalendo nel dettaglio non solo alla man-
sione, ma anche all’organizzazione del lavoro (orari, turni), ampliandosi poi alle potenzia-
lità della persona ed alle prospettive di un riadattamento o riqualificazione.
Visti lo spettro polimoformo di espressività della malattia e la molteplicità di capacità la-
vorative, risulta impossibile proporre anche a titolo esemplificativo delle linee di indirizzo
valutativo più specifiche.
Ulteriori spunti possono ricavarsi dall’esperienza della medicina del lavoro in tema di ido-
neità lavorativa, dalla quale si evince come per soggetti affetti da epilessia, le principali li-
mitazioni sono da porre in relazione al possibile effetto sfavorevole del lavoro a turni e not-
turno ed al maggior rischio di infortuni legato al lavoro in quota (su piano rialzato almeno
due metri rispetto ad un piano stabile), all’uso di macchine in movimento ed alla guida di
veicoli.
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* S.S. Invalidità Civile e Handicap S.C. Medicina Legale e Risk Management - Ats della Città
Metropolitana di Milano.
1 Art. 1 L. 11.2.1980, n. 18 «Indennità di accompagnamento agli invalidi civili totalmente ina-
bili; Art. 1, L. 21.11.1988, n. 508 «Norme integrative in materia di assistenza economica agli
invalidi civili, ai ciechi civili ed ai sordi».
2 Dm 5.2.1992 «Approvazione della nuova tabella indicativa delle percentuali d’invalidità per le
minorazioni e malattie invalidanti».

La normativa vigente1 regolamenta il riconoscimento dell’indennità di ac-
compagnamento dettando le condizioni necessarie ai fini dell’attribuzione
del beneficio: «Impossibilità di deambulare senza l’aiuto permanente di un ac-

compagnatore» o la necessità di un’«assistenza continua» qualora il soggetto non sia
in grado «di svolgere gli atti quotidiani della vita».
I requisiti cardine del diritto sono dunque la sussistenza di una condizione di «non
autosufficienza» e la «quotidianità» dell’intervento assistenziale necessario al soggetto,
per quegli atti che non è in grado di svolgere autonomamente.
Una lettura troppo rigida e letterale dei requisiti sopra riportati, calati su un paziente
affetto da epilessia, rischia di restringere impropriamente il campo delle condizioni
costituenti titolo per il riconoscimento dell’indennità. 
La crisi epilettica, infatti, condizione invalidante correlata alla malattia, non è co-
stantemente presente, trattandosi di una patologia caratterizzata da fasi critiche a
carattere accessuale che si alternano a fasi di normalità con completa autonomia del
soggetto. 
Come «pesare» dunque il concetto di non autosufficienza nella valutazione di un
paziente «epilettico»?
Richiamando i criteri ministeriali2, la valutazione delle epilessie in ambito di inva-
lidità civile si basa su una classificazione funzionale correlata alle caratteristiche della
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crisi: tipologia (parziali semplici o parziali complesse o generalizzate) e frequenza (mensili,
annuali, settimanali, quotidiane).
Accanto a questi parametri valutativi devono essere considerati e ricercati anche altri para-
metri, spesso sottovalutati e/o poco documentati, che rappresentano utili indicatori del grado
di «non autosufficienza» nel paziente epilettico.
Tra questi la prevedibilità delle crisi, specie nelle crisi parziali complesse con perdita di co-
scienza: preavvertire l’arrivo della crisi può consentire al soggetto, se ne ha consapevolezza,
di adottare strategie per mantenersi in sicurezza riducendo l’incidenza negativa sulla capa-
cità lavorativa ma anche sulla propria persona.
Anche la durata della crisi e l’eventuale presenza di fenomeni neuropsicologici post critici
possono incidere, anche in modo significativo, sul quadro disfunzionale correlato alla ma-
lattia: vi sono soggetti che al di fuori delle crisi non presentano alcun disturbo e altri sog-
getti che presentano nel tempo disturbi cronici come psicosi, disturbi della personalità, de-
terioramento intellettivo.
Pertanto la valutazione medico-legale finalizzata al riconoscimento dell’indennità di ac-
compagnamento non può prescindere da un corretto inquadramento del complesso inva-
lidante correlato all’evento critico della crisi epilettica, considerandone non solo la tipolo-
gia, la durata e la frequenza, ma anche la presenza di sintomi motori e/o sensitivi e/o psichici
che si accompagnano alla stessa o alla fase post-crisi nonché la possibile perdita di coscienza
o di contatto con l’ambiente: si vengono così a configurare quadri clinico-disfunzionali al-
quanto diversi fra loro. Nelle forme più gravi poi va indagata l’eventuale presenza di altre
componenti invalidanti di natura neurologica, cognitiva e psichica, spesso associate, valu-
tandone l’incidenza sul grado di autonomia del soggetto, sul grado di consapevolezza del
rischio per sé e per gli altri e sulla capacità di «gestione» della malattia.
Utili suggerimenti per valutare il concetto di «non autosufficienza» in un paziente epilet-
tico li ritroviamo nella giurisprudenza di legittimità.
La Cassazione, nelle sue pronunce, ha più volte affermato il seguente principio di diritto
in base al quale: «L’indennità di accompagnamento va riconosciuta a coloro che, pur capaci di
compiere materialmente gli atti elementari della vita quotidiana(quali il mangiare, il vestirsi,
il pulirsi ecc.), necessitano di un accompagnatore per […] incapacità di rendersi conto della por-
tata dei singoli atti che vanno a compiere e dei modi e tempi in cui gli stessi debbano essere com-
piuti, di comprendere la rilevanza di condotte volte a migliorare – o quanto meno, a stabiliz-
zare o non aggravare – il proprio stato patologico (condotte volte ad osservare un giornaliero
trattamento farmacologico), e di valutare la pericolosità di comportamenti suscettibili di arre-
care danni a sé o ad altri» 3.
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Non ci si deve dunque limitare a constatare che il paziente sappia compiere certi atti, ma
si deve indagare anche la sua capacità di intenderne il significato e la portata, nonché la con-
sapevolezza della gravità del proprio stato patologico e i corretti comportamenti da adot-
tare per la propria incolumità e quella degli altri.
Altro elemento di valutazione del grado di autonomia è la quotidianità del bisogno da rap-
portare, nello specifico della malattia epilettica, alla «frequenza delle crisi»: la frequenza quo-
tidiana/pluriquotidiana di crisi parziali complesse o generalizzate con perdita di coscienza
altamente invalidanti richiedono indubbiamente una continuità dell’intervento assistenziale,
tenendo conto, peraltro, che tali forme morbose spesso si associano a problematiche cognitive
o psichiche che limitano la consapevolezza della gravità della malattia e del suo corretto con-
trollo. «La situazione di non autosufficienza che è alla base del riconoscimento del diritto al-
l’indennizzo è caratterizzata dalla quotidianità degli atti che il soggetto non è in grado di svol-
gere da solo: in tale ultimo caso (paziente affetto da frequenti crisi di assenza alternate a crisi
tipo grande male) è la cadenza quotidiana che l’atto assume per propria natura a determinare
la permanenza del bisogno che costituisce la ragione stessa del diritto»4.
Più articolata si presenta la valutazione della condizione di handicap regolamentata dalla
Legge quadro n. 104 del 5.2.1992. La norma definisce il portatore di handicap come «co-
lui che presenta una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, che è causa
di difficoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa tale da determinare un
processo di svantaggio sociale o di emarginazione»5. La condizione di handicap va dunque va-
lutata non tanto in relazione alla minorazione in sé ma ai riflessi e alla condizione di «svan-
taggio» che la stessa comporta nell’interazione con il contesto di vita del soggetto, in tutti
gli ambiti: famiglia, scuola, lavoro e società.
La connotazione di gravità si configura ai sensi di legge 6 quando la condizione di handi-
cap sia tale da determinare una riduzione dell’autonomia personale, al punto da rendere ne-
cessario un intervento assistenziale, permanente, continuativo e globale, sia nella sfera in-
dividuale che in quella di relazione. 
Trattasi quindi di una condizione di gravità che certamente risponde ai criteri di valutazione
più sopra descritti per il riconoscimento dell’indennità di accompagnamento: minorazioni
di gravità tale da comportare la necessità per il soggetto epilettico di un intervento e/o sup-
porto assistenziale costante nella sfera individuale e/o in quella di relazione. 
Va però ricordato che la peculiarità di questo ambito valutativo sta nel fatto che la valuta-
zione deve distaccarsi dalla percentuale e dalla quantificazione della minorazione e cercare
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4 Corte di Cassazione, Sezione lavoro, Sentenza 17novembre 2004, n. 21761; Corte di Cassazione, Se-
zione lavoro, sentenza 11 Settembre 2003, n. 13362. 
5 Articolo 3 comma 1 della Legge n. 104/1992.
6 Articolo 3 comma 3 della Legge n. 104/1992.
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di esprimere un giudizio personalizzato correlato al grado di bisogno derivato dalla mino-
razione e calato nel contesto di vita del soggetto.
Nonostante gli oltre vent’anni dall’emanazione della norma e l’attuazione legislativa della
Convenzione Onu sui diritti delle persone con disabilità7 ancora oggi il sistema italiano di
welfare è di fatto «ancorato» ad una visione medica e medico-legale (invalidità civile) del-
l’handicap: mancano indicazioni metodologiche sul riconoscimento di handicap e di han-
dicap con connotazione di gravità che consentano di porre al centro della valutazione la per-
sona e i suoi bisogni. 
Diversi certamente sono i bisogni di un anziano affetto da epilessia, in termini di necessità
di interventi di supporto socio-sanitari, sociali e assistenziali, rispetto a quelli di un minore.
Se nel primo prevale l’aspetto assistenziale nel secondo occorre considerare anche l’aspetto
di relazione e sociale, con particolare riferimento all’ambito scolastico, in termini di soste-
gno e di integrazione. Ancora diverse le problematiche e i bisogni che possono emergere re-
lativamente ad un soggetto in attività di lavoro, con la necessità di dover modulare la pre-
senza della malattia con la necessità del mantenimento del posto di lavoro anche in termini
di sicurezza per sé e per gli altri. 
L’approccio valutativo della condizione di handicap deve basarsi su una metodologia di
accertamento multidisciplinare, in grado di integrare i due ambiti di valutazione (sociale
e medico) ai fini di una più equa e adeguata identificazione e qualificazione dello stato
di bisogno.
Solo così si potranno dare risposte adeguate garantendo, al disabile stesso e/o al caregiver,
l’accesso ed il godimento di diritti, beni e servizi finalizzati ad attenuare o eliminare le con-
dizioni di svantaggio e fornire il supporto assistenziale necessario nell’ambito della famiglia,
della scuola, del lavoro e nella società.
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7 Legge 3 marzo 2009 n. 18 «Ratifica ed esecuzione della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti del-
le persone con disabilità».
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* Ats Milano Città Metroplitana, S.C. Medicina Legale e Risk Management. 

La valutazione dei soggetti affetti da epilessia nei vari ambiti certificativi di
pertinenza prevalentemente «pubblica» riveste certamente aspetti del tutto
peculiari, che prescindono spesso dall’effettiva ripercussione funzionale o da

una obiettivabile menomazione psico-fisica. 
La parola «epilessia», infatti, suscita solitamente un sentimento di sconforto legato
alla cronicità della malattia ed alla convinzione errata che non si possa guarire. Vi-
ceversa, nella maggior parte delle volte (più del 70% dei casi) le forme di epilessia
risultano ben controllate e guaribili.
Secondo la Lice (Lega Italiana Contro Epilessia), l’epilessia conta, solo in Italia, circa
500.000 persone affette e 30.000 nuovi casi per anno, con incidenza più elevata nei
bambini e negli anziani. In generale, si afferma che l’epilessia interessa globalmente,
tra casi attivi e non, circa l’1% della popolazione. La prevalenza dell’epilessia nella
maggior parte dei paesi sviluppati oscilla tra lo 0,5 e l’1% della popolazione, con
picchi di maggior incidenza nei bambini e nella terza età. Nei tre quarti dei casi
l’esordio è prima dei 20 anni, in un quarto le crisi possono essere frequenti e resi-
stenti alla terapia.
Tuttavia, i risultati incoraggianti derivanti dalla ricerca scientifica, non bastono a le-
nire la sensazione di sconforto patita dai pazienti. Secondo il noto epilettologo ame-
ricano Lennox, infatti, «il soggetto con epilessia soffre più che per la sua malattia per
tutto ciò che essa comporta, soprattutto a livello sociale».
Pertanto, le conseguenze (e le sofferenze!) patite da questi soggetti investono la to-
talità delle certificazioni di pertinenza delle istituzioni pubbliche, laddove il loro ri-
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lascio sia condizionato al possesso di determinati e specifici requisiti da accertare e valutare. 
Tra le varie certificazioni ad uso individuale con finalità pubbliche, in questa sede verrà po-
sta attenzione a tre distinte tipologie di accertamenti sanitari: 
– certificato di idoneità alla guida di veicoli a motore;
– certificato di idoneità al porto d’armi;
– certificato di soggetto presentante deambulazione impedita o sensibilmente ridotta.
Ognuno di questi accertamenti risponde a precisi riferimenti legislativi in tema di requisiti
sanitari necessari al rilascio che, nel caso del paziente epilettico, possono determinare criti-
cità valutative e difformità di giudizio quasi sempre fonte di contenzioso tra paziente e me-
dico certificatore. 
Pertanto, attraverso la disamina della normativa di riferimento, ci si concentrerà sugli aspetti
rilevanti della epilessia come principale infermità manifestata.

▼ Idoneità alla guida dei veicoli a motore

La normativa in tema di idoneità alla guida di tutti i veicoli a motore ha da sempre dedi-
cato particolare attenzione ai soggetti affetti da epilessia. Ciò in relazione alla elevata peri-
colosità insita nell’insorgenza di una crisi durante la guida. Del resto le cause della sinistrosità
stradale vengono classicamente ascritte al comportamento del conducente, a difetti o ad ava-
rie meccaniche, nonché al comportamento scorretto del pedone. Dati Istat del 2015 rela-
tivi agli incidenti stradali in Italia nel 2014 riportano le seguenti percentuali per singola voce
causale:
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Prima del 2011, l’appendice II dell’art. 320 del Dpr 06/12/1992 n. 495 «Regolamento di
esecuzione e di attuazione del nuovo codice della strada», dedicava all’epilessia specifiche
annotazioni non prive di discriminazioni per i soggetti affetti da epilessia dichiarati clini-
camente guariti o per gli autisti professionali. 
L’appendice II allegata all’art. 320 Dpr 495/1992 limitava l’idoneità alla guida a soli due
anni, negava l’idoneità alle patenti di categoria superiore (Cde), agli autisti professionali o
che avevano sofferto in passato di epilessia. 
Testualmente si leggeva:

Attualmente, viceversa, le persone che soffrono di epilessia possono ottenere il rilascio della
patente di guida, a patto che vengano soddisfatte determinate condizioni, dietro presenta-
zione all’organo collegiale competente (Cml), di un modulo compilato e sottoscritto da un
neurologo o specialista in disciplina equipollente di una struttura pubblica.
In base alla normativa vigente (Decreto del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti,
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 27/12/2010, con successivi regolamenti attuativi
contenuti nel Decreto Legislativo del 18/4/2011 n. 59 (Gu n. 99 del 30/4/2011 a seguito
del recepimento delle direttive 2006/126/Ce e 2009/113/Ce) e nella Circolare del Mi-
nistero della Salute del 25/7/2011, rispetto al passato, quando per qualsiasi forma di epi-
lessia era richiesta l’assenza di crisi epilettiche da almeno due anni, attualmente è suffi-
ciente un periodo libero da crisi di almeno un anno per poter richiedere o rinnovare la
patente A e B.
È importante notare come l’attuale normativa preveda la distinzione fra epilessia (due o più
crisi epilettiche non provocate a distanza di meno di cinque anni l’una dall’altra) e crisi epi-
lettica provocata (ovvero scatenata da una causa identificabile e potenzialmente evitabile),
quest’ultima compatibile con la guida se il fattore provocante non si ripeterà. 
Inoltre, fra le varie forme di epilessia si distinguono quelle epilessie caratterizzate da crisi epi-
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lettiche esclusivamente in corso di sonno e quelle con crisi epilettiche senza effetto sullo stato
di coscienza e sulla capacità di azione (in questi casi la patente di guida può essere rilasciata
a seguito di un periodo di osservazione di almeno un anno, in assenza di altri tipi di crisi).
La ricorrenza di crisi dopo la sospensione del trattamento (sospensione che deve essere de-
cisa da un neurologo) in chi è senza crisi da periodi prolungati, vieta la guida per soli tre
mesi, sempre che il trattamento antiepilettico venga ripreso.
La legge attualmente in vigore prevede inoltre il concetto di guarigione: dopo che sono tra-
scorsi dieci anni senza crisi epilettiche e senza terapia, il soggetto è dichiarato clinicamente
guarito dalla malattia e non è più soggetto a restrizioni. Nel caso di soggetti che invece non
hanno crisi da almeno cinque anni, ma assumono ancora farmaci antiepilettici è possibile,
a discrezione della Commissione Medica Locale (Cml), l’ottenimento di un periodo di ido-
neità alla guida maggiore di quello regolarmente autorizzato (ovvero due anni).
Quanto sopra riportato vale per le patenti di categoria A e di categoria B; le patenti C, D
ed E sono soggetti a maggiori restrizioni. È richiesto che il soggetto non abbia crisi e non
assuma medicinali antiepilettici da almeno dieci anni e che l’elettroencefalogramma non pre-
senti alterazioni di tipo epilettico.
Schematicamente è così possibile riassumere il contenuto normativo attualmente vigente
secondo la previsione dell’allegato III del Decreto Legislativo del 18 aprile 2011 n. 59 per
tipologia di patenti:
Gruppo 1: conducenti di veicoli delle categorie AM, A, A1, A2, B1, B, e BE.
Gruppo 2: conducenti di veicoli delle categorie C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 e D1E non-
ché i titolari di certificato di abilitazione professionale di tipo KA e KB. 

Valutazione idoneità 
GRUPPO 1

INQUADRAMENTO CLINICO DIAGNOSTICO

CRISI EPILETTICA PROVOCATA 
Crisi scatenata da causa identificabile e potenzialmente evitabile

SINDROME EPILETTICA 
Due o più crisi epilettiche non provocate a distanza di meno di cinque anni l’una dall’altra

PARERE NEUROLOGO SU
• interdizione alla guida di persona con crisi epilettica iniziale o isolata
• valutazione del livello di sicurezza: rischio di ulteriori crisi, terapia 
• guarigione clinica, assenza di crisi epilettiche da almeno 10 anni, assenza di trattamanto farma-

cologico
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Valutazione idoneità 
GRUPPO 2

INQUADRAMENTO CLINICO DIAGNOSTICO

CRISI EPILETTICA PROVOCATA 
Crisi scatenata da causa identificabile e potenzialmente evitabile

SINDROME EPILETTICA 
Due o più crisi epilettiche non provocate a distanza di meno di cinque anni l’una dall’altra
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CRISI        

CRISI EPILETTICA PROVOCATA 
Idoneità conentita per crisi epilettica provocata da un
fattore scatenente identificabile con scarsa probabili-
tà che si ripeta al volante subordinata da parere del
neurologo tenendo conto degli altri requisiti (uso di al-
col, comorbilità)

PRIMA O UNICA CRISI EPILETTICA 
NON PROVOCATA 
Idoneità consentita dopo un periodo di sei mesi senza
crisi. Periodo di osservazione protratto sino a cinque
anni senza crisi

ALTRA PERDITA DI CONOSCENZA 
Valutazione in base al rischio di ricorrenza alla guida

EPILESSIA         

Idoneità conentita dopo un periodo documentato e
certificato da neurologo di un anno senza ulteriotìri
crisi

CRISI ESCLUSIVAMENTE DURANTE IL SONNO
Idoneità consentita solo se il manifestarsi delle crisi
sia stato osservato per un periodo di un anno

CRISI SENZA EFFETTI SULLO STATO DI COSCIENZA
O SU CAPACITÀ D’AZIONE 
Idoneità consentita solo se il manifestarsi delle crisi
sia stato osservato per un periodo di un anno

CRISI O ATTACCHI DI NATURA DIVERSA
Idoneità consentita dopo un periodo di un anno senza
ulteriori manifestazioni

CRISI DOVUTE A MODIFICAZIONI/RIDUZIONE 
TERAPIA SU INDICAZIONE MEDICA
– sospensione del trattamento senza crisi: possibile

non idoneità sino a sei mesi dalla sospensione
– sospensione o modifica del trattamento con crisi:

non idoneità sino a tre mesi con ripristino del prece-
dente trattamento

DOPO TRATTAMENTO CHIRURGICO 
PER CURARE EPILESSIA
Idoneità consentita dopo un periodo documentato e
certificato da neurologo di un anno senza ulteriori
crisi
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PARERE NEUROLOGICO SU
• interdizione alla guida di persona con crisi epilettica iniziale o isolata.
• valutazione del livello di sicurezza: rischio di ulteriori crisi, terapia 
• guarigione clinica, assenza di crisi epilettiche da almeno 10 anni, assenza di trattamanto farma-

cologico

ESAME NEUROLOGICO APPROFONDITO 
• nessuna evidenza di patologia cerebrale
• nessuna attività epilettiforme ad EEG

▼ Certificato d’idoneità per il porto d’armi

Il certificato di idoneità psico-fisica per il porto d’armi costituisce l’attestazione sanitaria com-
provante il possesso dei requisiti psico-fisici necessari per ottenere la licenza di porto di armi
in Italia, ossia la particolare autorizzazione amministrativa che permette ai cittadini italiani
che ne sono titolari di portare o trasportare un’arma al di fuori della propria abitazione.
Esistono cinque tipologie di licenza di porto d’armi:
– licenza di porto di fucile per tiro a volo;
– licenza di porto di fucile per uso di caccia;
– licenza di porto d’arma corta o di bastone animato per difesa personale;
– licenza di porto d’armi per difesa personale a guardie particolari giurate;
– licenza di porto di fucile per difesa personale.
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CRISI        

CRISI EPILETTICA PROVOCATA 
idoneità consentita solo per veicoli ad uso privato e
non per trasporto terzi per crisi epilettica provocata
da un fattore scatenente identificabile con scarsa
probabilità che si ripeta al volante subordinata a pa-
rere del neurologo

PRIMA O UNICA CRISI EPILETTICA NON PROVOCATA 
idoneità consentita dopo un periodo di dieci anni
senza ulteriori crisi senza ricorso a farmaci subordi-
nata a valutazione specialistica appropriata

ALTRA PERDITA DI CONOSCENZA 
valutazione in base al rischio di ricorrenza alla guida
(se del caso tenendo conto degli altri requisiti psico-
fisici normativamente previsti con riferimento ad
esempio ad uso di alcool o a fattori di comorbiità

EPILESSIA         

IDONEITÀ CONSENTITA DI MASSIMO DUE ANNI 
SE PRESENTI
– assenza di crisi da dieci anni
– nessuna terapia 
– nessuna attività epillettiforme ad EEG

LESIONE STRUTTURALE INTRACEREBRALE
non idoneità se presente rischio  accresciuto di crisi
idoneità tenendo conto degli altri requisiti psico-fisi-
ci normativamente previsti con riferimento ad esem-
pio ad uso di alcool o a fattori di comirbiità

PARTICOLARI DISTURBI SENZA CRISI MA CON 
AUMENTO DEL RISCHIO DI MANIFESTAZIONE
(es. emorragia cerebrale, MAV)
idoneità consentita non superiore a due anni dopo
attenta valutazione del rischio 
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Le pratiche relative al rilascio e conferma sono di competenza della questura. Le sole licenze
inerenti al porto di armi corte o di bastone animato ai fini della difesa personale vengono
rilasciate invece dalla prefettura.
Tutte le richieste devono essere corredate da apposito certificato medico rilasciato da strut-
ture sanitarie pubbliche, da cui risulti il possesso dei requisiti psico-fisici secondo quanto
previsto dal Decreto Ministeriale del Ministero della Sanità del 28 aprile 1998 «Requi-
siti psico-fisici minimi per il rilascio ed il rinnovo dell’autorizzazione al porto di fucile
per uso di caccia e al porto d’armi per uso difesa personale». Passaggio fondamentale per
la formulazione del giudizio definitivo è la presentazione di una attestazione del medico
curante nota come «certificato anamnestico» (controfirmata dall’assistito), nel quale il me-
dico curante attesti la presenza o meno di condizioni ostative al rilascio riguardanti: ma-
lattie attuali o pregresse del sistema nervoso, turbe psichiche attuali o pregresse o assun-
zione attuale o pregressa di sostanze psicoattive. In caso di epilessia attuale o pregressa
dovrà essere annotata la data dell’ultima crisi con eventuale trattamento.

In particolare:
◗ l’articolo 1 disciplina «I requisiti psicofisici minimi per il rilascio ed il rinnovo dell’auto-

rizzazione al porto di fucile per uso di caccia, ed al porto d’armi per l’esercizio dello sport del
tiro al volo»;

◗ l’articolo 2 disciplina «I requisiti psicofisici minimi per il rilascio ed il rinnovo dell’auto-
rizzazione al porto d’armi per uso difesa personale».

Sebbene l’uso dell’arma condizioni i requisiti di idoneità psico-fisica per ottenere la rispet-
tiva licenza, in tema di epilessia l’intero impianto normativo presenta criticità interpreta-
tive suscettibili di non univoche applicazioni. 
Infatti, se da un lato, relativamente alla difesa personale, non può essere riconociuta l’ido-
neità a chi «ha sofferto negli ultimi due anni di crisi comiziali» pur «in assenza di alterazioni
neurologiche che possano interferire con lo stato di vigilanza o che abbiano ripercussioni inva-
lidanti di carattere motorio, statico o dinamico», per quanto attiene la caccia o il tiro al volo
l’idoneità è condizionata dalla sola assenza di alterazioni neurologiche che possano interferire
con lo stato di vigilanza o che abbiano ripercussioni invalidanti di carattere motorio, statico o
dinamico, senza alcuna menzione a crisi epilettiche pregresse o attuali. 
Tale «vuoto normativo» mal si spiega con natura e finalità della certificazione, riguar-
dante pur sempre il possesso e utilizzo di un’arma. Ad ovviare a tale palese lacuna, gli
orientamenti medico-legali tendono a uniformare la metodologia di accertamento at-
tenendosi comunque a quanto previsto per la difesa personale, conferendo l’idoneità in
assenza di crisi comiziali negli ultimi due anni con supporto eventuale di riscontro EE-
Grafico. 
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Schematicamente è così possibile riportare i requisiti per tipologia di porto d’armi:
R

elazioni
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▼ Certificato per lo speciale contrassegno di circolazione 
e sosta per persone con capacità di demabulazione impedita 
o sensibilmente ridotta

Trattasi di una tipologia di certificazione che trova il suo fondamento normativo nell’art.
381, «Strutture, contrassegno e segnaletica per la mobilità delle persone invalide (articolo
188 cds)», del Dpr n. 495/1992 (Regolamento attuativo del Codice della strada). Tale ar-
ticolo prevede, in particolare, che «l’interessato deve presentare domanda al sindaco del Co-
mune di residenza, nella quale, oltre a dichiarare sotto la propria responsabilità i dati per-
sonali e gli elementi oggettivi che giustificano la richiesta, deve presentare la certificazione
medica rilasciata dall’ufficio medico-legale dell’Azienda Sanitaria Locale di appartenenza,
dalla quale risulta che nella visita medica è stato espressamente accertato che la persona per
la quale viene chiesta l’autorizzazione ha effettiva capacità di deambulazione impedita o sen-
sibilmente ridotta. L’autorizzazione ha validità 5 anni. Il rinnovo avviene con la presenta-
zione del certificato del medico curante che confermi il persistere delle condizioni sanita-
rie che hanno dato luogo al rilascio. […] Per le persone invalide a tempo determinato, in
conseguenza di infortunio o per altre cause patologiche, l’autorizzazione può essere rilasciata
a tempo determinato con le stesse modalità di cui al comma 3. In tal caso, la relativa cer-
tificazione medica deve specificare il presumibile periodo di durata della invalidità. Trascorso
tale periodo e’ consentita l’emissione di un nuovo contrassegno a tempo determinato, pre-
via ulteriore certificazione medica rilasciata dall’ufficio medico-legale dell’Azienda Sanita-
ria Locale di appartenenza che attesti che le condizioni della persona invalida danno diritto
all’ulteriore rilascio».
Di seguito la schematizzazione delle modalità procedurali di cui sopra, combinate con le
disposizioni regionali che in Lombardia stabiliscono il rilascio dello «speciale contrassegno»
anche ai cittadini riconosciuti invalidi civili con indennità di accompagnamento o ciechi
civili:
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La Circolare n. 64/San emanata dall’allora Direzione Generale Sanità di Regione Lombardia
in data 11.12.2001 contiene dettagliate indicazioni di ordine criteriologico in merito al-
l’accertamento della sussistenza dei requisiti per il «pass». In termini generali, viene espli-
citato come per riduzione «sensibile» della capacità deambulatoria debba intendersi «una
riduzione rilevante, evidente, cospicua». 
La stessa Circolare precisa che, in aggiunta alle patologie o menomazioni direttamente in-
cidenti sulla integrità anatomo-funzionale del complesso delle strutture nervose, muscolari
ed osteoarticolari tra loro coordinate nell’esecuzione dei movimenti costituenti il passo, sono
passibili di valutazione anche le numerose e variegate forme morbose nelle quali sussiste un
deficit deambulatorio pur non risultando direttamente correlato a patologie interessanti l’ap-
parato locomotore. 
Pur con tale premessa, le forme di epilessia, che di per sé e in quanto tali non determinano
una permanente alterazione dello schema motorio dei soggetti affetti, non trovano speci-
fica menzione all’interno delle citate indicazioni operative regionali. 
La situazione casisticamente più frequente, in materia di certicazione per lo speciale con-
trassegno di circolazione e sosta, risulta quella di individui in cui la comizialità si colloca al-
l’interno di un contesto pluripatologico oppure è espressione secondaria di una patologia
(neurovascolare, oncologica, ecc.) che si individua come effettivo determinante causale della
rilevante riduzione della capacità deambulatoria. 
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* Responsabile Unità Operativa ospedaliera di Medicina del lavoro,  Asst Cremona

La consapevolezza della stretta relazione esistente fra stato di salute e attività
lavorativa da tempo si è estesa anche ai lavoratori affetti da disabilità. Il man-
tenimento di una condizione professionale adeguata alla proprie condizioni

porta anche alla conservazione della funzione fisica e ad un miglioramento degli
aspetti emotivi attraverso l’aumento di autostima e autorealizzazione. 
L’epilessia è una delle condizioni neurologiche più comuni al mondo. Si stima che
nei Paesi industrializzati essa interessi circa 1 persona su 100. In Europa circa 6 mi-
lioni di persone hanno un quadro di epilessia in fase attiva e la malattia in Italia in-
teressa circa 500.000 persone.
In letteratura sono riportate diverse esperienze sul ruolo di alcuni fattori di rischio
lavorativo nel favorire o aggravare l’insorgenza di crisi epilettiche. Il lavoro notturno
è fra i più noti, a causa della capacità di turbare il ritmo sonno-veglia. In modo ana-
logo, anche se con un’evidenza scientifica meno forte, lo stress può contribuire a in-
durre un’alterazione del ritmo circadiano e può favorire l’aumento di consumo di
alcool o interferire con l’efficacia dei farmaci. L’esposizione a videoterminale, con-
siderata in passato un possibile fattore scatenante, riveste un ruolo minore grazie al
miglioramento tecnologico, sebbene l’eccessiva vicinanza allo schermo e l’esposizione
a luci intermittenti possano rappresentare un potenziale fattore precipitante. 
Gli aspetti di rischio presenti nelle diverse attività lavorative tuttavia sono nume-
rosi e questo rende fondamentale la necessità di identificare anche altre situazioni
che possono costituire una condizione di pericolo per i lavoratori affetti da epiles-
sia, come ad esempio il lavoro in altezza o lavori che richiedano la guida di mezzi.
La responsabilità del medico del lavoro nasce nello stabilire, senza ragionevole dub-
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bio, che i fattori di rischio lavorativi possano rappresentare una condizione interferente nei
lavoratori affetti da patologia epilettica. È di fondamentale importanza la raccolta anam-
nestica completa e la collaborazione con lo specialista neurologo e con le Unità Operative
di Medicina del Lavoro, al fine di ottenere un ottimale inquadramento clinico-diagnostico. 
Il coinvolgimento di tutte le figure sanitarie e degli Organi istituzionali (Servizi Psal delle
Ats, Commissione Patenti, Commissioni ex art. 5 Legge 300/70) rappresenta un buon per-
corso che può consentire una corretta gestione delle «idoneità difficili» nei lavoratori epi-
lettici. 

Dr. Mauro D’Anna

UNITÀ OPERATIVA OSPEDALIERA DI MEDICINA DEL LAVORO
Mauro D’Anna Responsabile - Medico Competente coordinatore 

tel. 0372 405 433-777
fax 0372 405656
m.danna@ospedale.cremona.it

Asst di Cremona
Viale Concordia, 1 - 26100 Cremona
www.ospedale.cremona.it
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▼ B.S. di anni 47

Nel 2007 (38 anni) riconosciuta invalida civile al 100% per «epilessia focale crip-
togenetica con crisi plurisettimanali in trattamento» con revisione a 3 anni.
Nel 2010 confermata invalidità del 100% con diagnosi di «epilessia focale cripto-
genetica con verosimile localizzazione temporale sinistra (crisi pluri-settimanali)».
Nel 2012 la commissione Medica di Verifica dell’Inps in sede di valutazione della
permanenza dei requisiti sanitari, conferma l’invalidità del 100%, stabilendo una
revisione a 3 anni.
Nel 2015 in sede di revisione l’invalidità viene ridotta al 46% con diagnosi di «epi-
lessia focale criptogenetica con verosimile localizzazione temporale sinistra». Sul Ver-
bale di accertamento alla voce anamnesi risulta annotato: «[…] riferisce frequenza
di 1-2 crisi al mese, effettua controlli semestrali, ha la patente, riferisce di non gui-
dare». Ulteriore revisione disposta per il 2018.

▼ Sintesi della storia clinica

Seguita da Centro dell’Epilessia dell’Ospedale XX: […] soffre di epilessia focale fin
dall’adolescenza […] ricovero ospedaliero nel 2002 venivano descritte 7-8 crisi al
mese caratterizzate da sospensione del contatto con l’ambiente, automatismi orali
tipo masticazione e automatismi delle mani a tipo sfregamento, poi, alla ripresa di
contatto con l’ambiente, sensazione di confusione, stordimento e sonnolenza. A con-
trollo ambulatoriale nel 2003 segnalati anche episodi di caduta a terra, crisi non ato-
niche, ma da perdita dell’equilibrio […] nel corso degli anni la terapia farmacolo-
gica è stata più volte modificata, con controllo solo parziale degli episodi. Nel
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2009/2010 descritti anche brevi crisi nel sonno e crisi diurne raccolte in grappoli, con fre-
quenza mensile.
Dal diario di registrazione del 2015 risultano 3 crisi a gennaio, 2 a febbraio, 2 a marzo, 4
ad aprile (di cui una a grappolo), 6 a maggio, 3 a giugno (di cui una a grappolo), 2 a lu-
glio, 3 ad agosto (una a grappolo), 2 a settembre (entrambe a grappolo), 4 a ottobre (di cui
2 a grappolo), 2 a novembre (entrambe a grappolo), 3 a dicembre (di cui 2 a grappolo) […]
non ha premonizione delle crisi, né consapevolezza post-crisi, pertanto vengono segnalate
sul diario solo le crisi che si verificano in presenza di terzi.

▼ Giudizio del medico di patronato

Nella valutazione del caso in sede di ultima revisione nel 2015 la Commissione ha fatto evi-
dentemente riferimento analogico al codice tabellare 2006 «epilessia localizzata con crisi men-
sili in trattamento».
Clinicamente le crisi di cui soffre B.S. non possono essere inquadrate come crisi localizzate,
poiché sono caratterizzate da una perdita di contatto con l’ambiente. Esse inoltre hanno una
frequenza di più volte al mese.
Deve tenersi conto del fatto che le crisi segnalate sul diario sono sottostimate, dal momento
che sono solo quelle rilevate in presenza del marito; le altre crisi che compaiono in assenza
di testimoni risultano misconosciute, dal momento che l’interessata non riesce a prevederle
né ne ha il ricordo…

▼ Consulenza tecnica d’ufficio

Anamnesi fisiologica

Scolarità media inferiore. Casalinga. Coniugata.
Non ha prole avendovi attivamente rinunciato per timore di condizionare in qualche modo
il benessere degli eventuali figli a causa della patologia da cui è affetta e dei possibili effetti
farmacotossici della terapia quotidianamente assunta. Funzioni fisiologiche regolari.

Anamnesi patologica remota

Affetta da epilessia focale criptogenetica con verosimile localizzazione temporale sinistra esor-
dita intorno ai 15 anni. Fu più volte sottoposta a ricoveri ospedalieri ed è in costante con-
trollo neurologico. La Rmn non ha rilevato alterazioni cerebrali. Ripetuti Eeg hanno evi-
denziato la presenza di anomalie focali lente in temporale sinistra e dubbie anomalie
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epilettiformi bitemporali asincrone. Fu trattata con schemi di farmacoterapia variamente
assortiti e variamente dosati; i documenti 9, 10, 13, 14 allegati ai fascicoli di causa testual-
mente riportano «sono stati effettuati tentativi con tutti i farmaci disponibili e le crisi solo
ad oggi farmaco resistenti».
Non ha presentato altre patologie significative sia dal punto di vista clinico che medico-
legale.

Esame obiettivo generale e neurologico non significativi relativamente alla valutazione in
oggetto.

Terapia

Nel corso degli anni la farmacoterapia antiepilettica è stata variamente assortita e modifi-
cata: fenobarbitale, carbamazepina, topiramato, lamotrigina, levotrigina, retigabina, Iaco-
samide … Attualmente assume Vimpat 200 1 + 1/2 cp; Trobalt 300 mg 1cp x3 + Topa-
max 1 + ½ cp/die.

Anamnesi patologica prossima

Riferisce la presenza di manifestazioni epilettiche di varia frequenza. Il dato costante de-
gli episodi critici è l’assoluta assenza di segni premonitori. Durante l’episodio critico Ella
non ha consapevolezza dell’avvenimento. Gli astanti solitamente riferiscono l’estraniazione
dall’ambiente associata a movimenti di deglutizione e masticazione. I singoli episodi pre-
sentano una durata di circa 10 minuti. Al termine del singolo episodio la paziente ap-
pare confusa con recupero progressivo della lucidità. Riferisce pregressi episodi con ca-
duta a terra.

Considerazioni cliniche e medico-legali

B.S. è affetta da epilessia focale fin dall’età adolescenziale.
Nel corso del ricovero ospedaliero del 2002 furono descritte crisi focali di tipo temporale
con frequenza di otto crisi mensili, caratterizzate da estraneazione dall’ambiente. Ad una vi-
sita neurologica nel 2003 vennero segnalati episodi critici con caduta a terra. Nel 2009 e
2010 le visite neurologiche descrissero episodi critici iterativi (dunque a frequenza di pre-
sentazione superiore) associati ad episodi notturni variamente frequenti.
Il diario delle crisi epilettiche del 2015 indica la presenza di crisi plurimensili a varia di-
stribuzione di frequenza.
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Quanto riferito dalla Ricorrente e la documentazione in fascicolo indicano che la frequenza
delle crisi non è mensile ma plurimensile; settimane potenzialmente libere da crisi si alter-
nano a settimane con presenza di plurimi episodi critici.
Il decorso clinico della Ricorrente presenta infatti una variabilità nella frequenza degli epi-
sodi critici; a periodi con bassa frequenza di episodi critici, relativamente più «sostenibili»,
si alternano periodi decisamente più gravosi: questo è un fenomeno caratteristico di tutte
le forme epilettiche, dunque non relativo alla storia clinica specifica della Ricorrente, ma
generale, relativo alla fenomenologia epilettica.
Sostanzialmente, riguardo alla storia clinica della Ricorrente, ne emerge un decorso cronico
con presenza di manifestazioni epilettiche farmacoresistenti, a varia frequenza di presenta-
zione nel passato e, come tali, prevedibilmente soggetta anche nel futuro alla medesima va-
riabilità fenomenologica.
Nel corso degli anni la terapia antiepilettica fu più volte e variamente modificata e combi-
nata; il risultato di queste modifiche posologiche contribuì a condizionare la variabilità della
frequenza delle crisi, ma mai ottenne la loro eliminazione. Pertanto la farmacoresistenza pre-
sentata dalla Ricorrente è un ulteriore elemento aggravante la sua condizione clinica ed esi-
stenziale, interferendo nella gestione della quotidianità di vita nella sua globalità, impe-
dendola o comunque limitandola.
Riguardo alla valutazione del quadro epilettico presentato dalla Ricorrente la farmacoresi-
stenza costituisce dunque uno degli elementi cardini di giudizio medico-legale.
Va ora considerata la ricaduta della specifica forma epilettica della Ricorrente sulla sua qua-
lità di vita.
È di tutta evidenza che la qualità di vita di B.S. è condizionata non dalle fortunate, seppur
imprevedibili, occasioni di libertà epilettica, quanto dalla ricorrenza degli episodi critici, come
già illustrato in precedenza.
B.S. anche nei momenti liberi dai fenomeni critici, oltre che vedersi costretta ad assumere
comunque quotidianamente una composita farmacoterapia, si trova obbligata ad una con-
tinua limitazione, ad una condotta di vita di costante evitamento per i caratteri delle ma-
nifestazioni critiche che si presentano:
– imprevedibili, senza segni premonitori;
– a cadenza non sporadica, con cui pertanto la paziente si trova costretta a doversi con-

frontare quotidianamente, di continuo;
– e che pur essendo clinicamente classificabile come focale comporta l’eclissi della coscienza

con estraneazione dalla circostanzialità.

Quanto descritto è decisivo per capire e valutare l’incidenza della patologia sulla quotidia-
nità della Ricorrente. Classicamente infatti la valutazione del danno biologico correlato alla
malattia epilettica si avvale di tre parametri:

Ep
ile

ss
ia



53

– il tipo di crisi, focale o generalizzata;
– la frequenza delle crisi;
– fattori aggravanti, che aggiungono invalidità alla patologia: tra questi lo schema polifar-

macoterapico e l’eventuale farmaco-resistenza.

Riguardo al tipo di crisi, nonostante la forma clinica della patologia in esame sia di tipo fo-
cale, la forma specifica presentata dalla Ricorrente, come precedentemente riferito, com-
porta l’eclissi della coscienza; dunque si tratta di una manifestazione critica che non inte-
ressa settorialmente la persona ma la coinvolge nella sua globalità, dunque definibile
«focale» dal punto di vista fisiopatologico, ma clinicamente «globale».
L’elemento neurofisiologico relativo alla focalità è dunque un indicatore medico-legale ne-
cessario ed utile nel valutare la ricaduta di una patologia sulla qualità di vita di un paziente,
ma pur utile non è e non può essere sufficiente, esaustivo; infatti, come già precisato, la
focalità della fenomenologia epilettica è tale secondo una considerazione neurofisiologica
ma è globale da un punto di vista clinico e medico-legale. L’estraniazione dall’ambiente
pur essendo un fenomeno correlato alla focalità fisiopatologica, riveste una valenza medico-
legale certamente superiore ad altri fenomeni, analogamente focali, ma clinicamente di mi-
nor peso, quali possono essere i fenomeni parestesici o motori a carico di un segmento di
arto. È intuitivo che l’eclissi della coscienza espone la paziente ad elevati rischi quando do-
vesse occorrere in circostanze che impongono massima attenzione e reazioni immediate,
quali, ad esempio, l’attraversamento di una strada, scendere una scala, servirsi di un
mezzo di trasporto pubblico, effettuare un bagno o un pagamento, inciampare o scivolare
accidentalmente… Da qui la corretta e continua condotta di evitamento attuata dalla pa-
ziente che, rinunciando ad esporsi a circostanze sfavorevoli, condiziona di continuo la sua
quotidianità di vita.
La frequenza degli episodi critici è anch’essa un indicatore non solo di gravità clinica quanto
di valutazione medico-legale di minorazione biologica; sono note forme epilettiche clini-
camente ben più gravi rispetto ad una forma temporale focale, ma la cui sporadicità incide
marginalmente sulla qualità di vita.
Il caso in oggetto è esattamente il contrario: si tratta di una forma epilettica clinicamente
non grave ma con pesante incidenza sulla qualità di vita. Non ci sono giorni in cui la Ri-
corrente può dirsi libera dalla malattia, anche nei fortunati giorni in cui non presenta ma-
nifestazioni di malattia; infatti, quotidianamente, ogni giorno, è costretta a fare i conti con
la patologia da cui è affetta, in ogni momento, in ogni attività e in ogni decisione che in-
tende prendere, e che può venire impedita o limitata, condizionata comunque.
Come esempio paradigmatico va considerato che la Ricorrente, coniugata, a causa della pro-
pria patologia ha rinunciato alla prole nel timore di trasmettere eventuali elementi patolo-
gici ai figli, nel timore di essere inadeguata nel compito di madre, nel timore di essere causa
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di un loro sviluppo meno che sereno, o comunque che la farmacotossicità della terapia an-
ticonvulsivante da Ella assunta potesse essere loro nociva.
Pertanto la malattia epilettica presentata da B.S. per la globalità della fenomenologia clinica
(estraneazione dall’ambiente), per la continuità del decorso (interessamento quotidiano della
patologia anche se non degli episodi critici), per la non emendabilità farmacoterapica (data
la farmacoresistenza), e per le gravissime limitazioni imposte, ha una grave ricaduta nella
sua globalità di vita e, in quanto tale, va certamente ricompresa, con criterio analogico, nelle
forme epilettiche a crisi plurisettimanali.
L’inquadramento tabellare del danno della forma in esame, relativo al codice 2007 «Epi-
lessia localizzata con crisi plurisettimanali o quotidiane in trattamento», per il quale è pre-
vista una valutazione tra 91-100%, è valutabile pari a 91%.
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Fatto
SVOLGIMENTO DEL PROCESSO

Con sentenza depositata in data 25 marzo 2004 la Corte d’appello di Bari rigettava il gra-
vame proposto da G.D. avverso la sentenza di prime cure che aveva accolto soltanto par-
zialmente la domanda dallo stesso proposta nei confronti del Ministero dell’Interno,
avendo condannato l’amministrazione alla corresponsione della pensione di invalidità con
decorrenza dal 1° novembre 1995, ed avendo negato invece il diritto del ricorrente all’in-
dennità di accompagnamento. La sentenza d’appello si basava sugli esiti di una consulenza
tecnica d’ufficio espletata in sede di gravame che aveva escluso che il complesso patologico
da cui era affetto il G. comportasse la sussistenza del requisito dell’incapacità di compiere
gli atti quotidiani della vita.
Per la cassazione di tale sentenza propone ricorso G.D. affidato ad un unico motivo. Resi-
ste con controricorso il Ministero dell’Interno.

Diritto
MOTIVI DELLA DECISIONE

Con l’unico motivo, il ricorrente denuncia violazione e/o falsa applicazione della L. n. 508
del 1988, art. 1, contestando la tesi, fatta propria dalla Corte territoriale, secondo cui il di-
ritto all’indennità di accompagnamento postula che il carattere della continuità dello stato
di incapacità del soggetto a compiere gli atti quotidiani della vita. Deduce che il concetto
di continuità espresso dalla norma si riferisce esclusivamente al bisogno di assistenza da parte
del soggetto invalido e non già alla sua incapacità di compiere gli atti quotidiani della vita.
Osserva che la patologia accertata (epilessia criptogenetica farmaco resistente e ritardo men-
tale lieve) comporta, durante le crisi, la perdita di coscienza e di vigilanza.
Il ricorso è infondato e deve essere pertanto rigettato.
La L. n. 508 del 1988, art. 1, prevede, per la sussistenza del diritto all’indennità di ac-
compagnamento, fra le varie ipotesi, quella, che rileva nel caso di specie, del cittadino che,
non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, abbisogna di una assistenza
continua.
Questa Corte di Cassazione (cfr., in particolare, Cass. 21 gennaio 2005 n. 1268), inter-
pretando l’analoga (in parte qua) formulazione contenuta nella L. n. 18 del 1980, art. 1,
ha precisato che l’indennità di accompagnamento va riconosciuta anche a coloro i quali,
pur essendo materialmente capaci di compiere gli atti elementari della vita quotidiana (quali
nutrirsi, vestirsi, provvedere alla pulizia personale, assumere con corretta posologia le me-
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dicine prescritte) necessitano della presenza costante di un accompagnatore in quanto, in
ragione di gravi disturbi della sfera intellettiva, cognitiva o volitiva dovuti a forme avanzate
di gravi stati patologici, o a gravi carenze intellettive, non sono in grado di determinarsi au-
tonomamente al compimento di tali atti nei tempi dovuti e con modi appropriati per sal-
vaguardare la propria salute e la propria dignità personale senza porre in pericolo sè o gli
altri.
Nel caso in esame la decisione della Corte di merito si pone in linea con i principi sopra
enunciati. Ed infatti, sulla base delle valutazioni contenute nella consulenza tecnica d’uffi-
cio espletata in grado d’appello da uno specialista neurologo, ha ritenuto che la patologia
che affligge l’odierno ricorrente non è tale da comportare una incapacità di compiere gli atti
quotidiani della vita nel senso indicato dalla giurisprudenza sopra indicata. È risultato in-
fatti che le condizioni intellettive da cui è affetto il G. non integrano un’ipotesi di grave in-
sufficienza mentale, ma ponendosi al limite tra i valori inferiori della normalità e quelli della
lieve insufficienza mentale, non pregiudicano la capacità di porre in essere i basilari gesti quo-
tidiani di sussistenza. In particolare, con riferimento agli episodi critici di sospensione della
coscienza, che costituiscono la manifestazione della patologia epilettica, il consulente ha os-
servato che gli stessi hanno durata e frequenza variabile (con numerosi giorni liberi da crisi)
e che, al di fuori dei brevi periodi di crisi, la coscienza rimane integra e le capacità intatte.
La contraria tesi del ricorrente, secondo cui i suddetti episodi critici di sospensione della co-
scienza comportano comunque la necessità di un’assistenza continua e giustificano pertanto
l’erogazione dell’indennità in esame, si pone in contrasto col principio enunciato da Cass.
6 marzo 2002 n. 3212, secondo cui ai fini dell’attribuzione dell’indennità di accompa-
gnamento, ai sensi della L. n. 18 del 1980, artt. 1 e L. n. 508 del 1988, art. 1, deve sussi-
stere la necessità di un’assistenza continua per il compimento degli atti necessari della vita
quotidiana e non esclusivamente finalizzata alla prevenzione o al contenimento di possibili
ed episodiche manifestazioni violente o comunque pericolose di una malattia psichica.
Il ricorso deve essere in definitiva rigettato.
Considerato l’esito della lite nulla si dispone in ordine alle spese in applicazione del dispo-
sto di cui all’art. 152 disp. att. cod. proc. civ.

PQM
P.Q.M.

La Corte rigetta il ricorso; nulla spese.
Così deciso in Roma, nella Camera di consiglio, il 4 aprile 2007.

Depositato in Cancelleria il 9 luglio 2007
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Fatto
FATTO E DIRITTO

La causa è stata chiamata all’adunanza in Camera di consiglio del 24.5.2016, ai sensi del-
l’art. 375 c.p.c., sulla base della seguente relazione, redatta a norma dell’art. 380 bis c.p.c.:
«La Corte d’appello di Roma, confermando la sentenza di primo grado, rigettava la domanda
proposta nei confronti dell’Inps da T.G., diretta al riconoscimento del diritto all’indennità
di accompagnamento. La Corte di merito faceva proprie le conclusioni a cui era pervenuto
il consulente medico-legale nominato nel secondo grado di giudizio, rilevando che il con-
sulente aveva, in base a corretti criteri di giudizio medico-legale, accertato la sussistenza di
patologie, che non determinavano una condizione psicofisica tale da giustificare l’indennità
di accompagnamento.
La T. ricorre per Cassazione, affidando l’impugnazione ad unico motivo. L’Inps ha rilasciato
procura speciale in calce alla copia del ricorso notificato.
Il ricorso è qualificabile come manifestamente infondato.
È sufficiente osservare che questa Corte ha già avuto modo di affermare che i motivi del
ricorso per Cassazione devono investire, a pena di inammissibilità, statuizioni e questioni
che abbiano formato oggetto del giudizio di merito, restando escluso che in sede di legit-
timità possano essere prospettate questioni nuove o nuovi temi di contestazione involgenti
accertamenti di fatto non compiuti, perché non richiesti, in sede di merito (Cass. n.
7579/00). Con particolare riferimento alle controversie in materia di invalidità pensiona-
bile, la Corte ha già precisato che è inammissibile in sede di legittimità, in quanto concer-
nente temi di contestazione non trattati davanti al giudice di merito, la censura di omesso
esame di infermità rilevanti da parte del consulente nominato in grado di appello, ove tale
carenza di indagine non sia stata prospettata al giudice del merito successivamente al de-
posito della relazione del consulente (Cass. n. 12177 del 25/11/95). Questo principio è ap-
plicabile in tutte le ipotesi, comprese quelle di aggravamento di malattia verificatosi suc-
cessivamente alla sentenza impugnata che non possono essere dedotte nel giudizio di
legittimità, ai sensi dell’art. 149 disp. att. c.p.c. in quanto neanche la necessità di concen-
trazione processuale può comportare una deroga al principio che nel giudizio di Cassazione
non è consentito proporre temi di contestazione diversi da quelli dedotti nelle fasi di me-
rito (Cass. n. 7550/01).
Nella specie, dagli atti risulta che nessuna contestazione alla consulenza è stata mossa in sede
di merito dopo il deposito della consulenza d’ufficio e quindi le censure avanzate, con le
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▼ Allegato 3 - Cassazione civile, sez. VI, 10/06/2016 n. 12037
(ud. 24/05/2016, dep. 10/06/2016)
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quali si evidenzia che il Ctu nei due gradi di giudizio, e per essi la Corte di appello, non
hanno valutato attentamente le certificazioni neurologiche del 17.7.2008, 28.5.2009 e
26.4.2011 (dalle quali asseritamente si evinceva la necessità di assistenza continua) non pos-
sono essere sollevate per la prima volta in sede di legittimità.
La L. n. 18 del 1980, art. 1, prevede la concessione dell’indennità di accompagnamento ai
mutilati ed invalidi civili totalmente inabili per affezioni fisiche e psichiche di cui alla L. n.
118 del 1971, artt. 2 e 12, dei quali sia accertata la impossibilità di deambulazione senza
l’ausilio permanente di un accompagnatore o la necessità di assistenza continua in quanto
non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita. Ne consegue che l’accertamento sa-
nitario volto a stabilire la sussistenza o meno dell’incapacità a compiere gli atti quotidiani
della vita, sia in sede amministrativa che giudiziaria, riguarda esclusivamente le comuni at-
tività del vivere quotidiano, che costituiscono anche il presupposto naturale per una vita di
relazione e sociale; tale relazione però non è suscettibile di autonoma considerazione e non
entra nella valutazione che il giudice deve compiere ai fini del riconoscimento di una pre-
stazione, che ha natura assistenziale e viene concessa solo nei casi tassativamente indicati,
senza alcuna possibilità di interpretazione estensiva» (Cass. n. 1003 del 23/1/03).
Nessun ampliamento dell’ambito di applicazione della legge è quindi consentito, neanche
sotto il profilo del rischio generico di cadute, pure se questo risulti accentuato in relazione
alla mera possibilità di attacchi di epilessia, ove, come nella specie, tale patologia risulti, nei
termini precisati dai giudici di merito, farmacologicamente controllata e non determini di
per sé impossibilità di deambulazione autonoma.
Della tesi sostenuta dalla ricorrente in alcuna maniera è evidenziata e documentata la fon-
datezza e la stessa contrasta con la nota esistenza di molteplici forme e gradi di epilessia e
la disponibilità di significativi trattamenti farmacologici di tale tipo di affezioni.
Alla stregua delle svolte considerazioni si propone il rigetto del ricorso, del quale sussistono
il presupposto per la trattazione in sede camerale». Sono seguite le rituali comunicazioni e
notifica della suddetta relazione, unitamente al decreto di fissazione della presente udienza
in Camera di consiglio.
Il Collegio ritiene di condividere integralmente il contenuto e le conclusioni della riportata
relazione e concorda, pertanto, sul rigetto dello stesso.
Sussistono i presupposti per disporre l’esonero dal pagamento delle spese del presente giu-
dizio, limitate a quella della presente discussione, da parte della ricorrente, che ha sottoscritto
la dichiarazione richiesta ai fini dell’esonero previsto dall’art. 152 dosp. att. c.p.c.
Poichè il ricorso è stato proposto in tempo posteriore al 30 gennaio 2013 si impone di dare
atto dell’applicabilità del Dpr 30 maggio 2002, n. 115, art. 13, comma 1 quater, nel testo
introdotto dalla L. 24 dicembre 2012, n. 228, art. 1, comma 17. Invero, in base al tenore
letterale della disposizione, il rilevamento della sussistenza o meno dei presupposti per l’ap-
plicazione dell’ulteriore contributo unificato costituisce un atto dovuto, poiché l’obbligo di
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tale pagamento aggiuntivo non è collegato alla condanna alle spese, ma al fatto oggettivo
– ed altrettanto oggettivamente insuscettibile di diversa valutazione – del rigetto integrale
o della definizione in rito, negativa per l’impugnante, dell’impugnazione, muovendosi, nella
sostanza, la previsione normativa nell’ottica di un parziale ristoro dei costi del vano fun-
zionamento dell’apparato giudiziario o della vana erogazione delle, pur sempre limitate, ri-
sorse a sua disposizione (così Cass., Sez. Un., n. 22035/2014).

PQM
P.Q.M.

La Corte rigetta il ricorso e dichiara irripetibili le spese del presente giudizio di legittimità.
Ai sensi del Dpr. 30 maggio 2002, n. 115, art. 13, comma 1 quater, dà atto della sussi-
stenza dei presupposti per il versamento, da parte della ricorrente, dell’ulteriore importo
a titolo di contributo unificato pari a quello dovuto per il ricorso, a norma del cit. art.
13, comma 1 bis.

Così deciso in Roma, il 24 maggio 2016.

Depositato in Cancelleria il 10 giugno 2016Ep
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