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D) ATTI DIRIGENZIALI

GIUNTA REGIONALE
D.G. Famiglia e solidariela sociale

(BUR20070117)
Cirex, 11 dicembre 2006 - n. 28

Attivith di accertamento per Vindividuazione defl’alunno con
handicap ai fini dellintegrazione scolastica al sensi del
d.p.cam. 23 febbraio 2006, n. 185. Prime indicazioni ¢ invio
della deliberazione della Giunta Regionale n. 3449 del 7 no-
vembre 25606

* (Gia pubblicata nel BURL Se.O. n. 47 del 20 novembre 2006)

Ai Direttori Generali
delle Aziende Sanitarie Locali
Ai Direttori Generali
delle Aziende Ospedaliere
LORO SEDI
e p.c. Al Direttore
Ufficio Scolastico Regionale
Piazza Diaz
MILANO
L’avvio dell’attivita di accertamento collegiale determinata con
le nuove norme, andando a modificare quanto fino ad ora in atto
nella nostra Regione, si presenta come fase complessa e delicata.
Nel sottolineare che la finalita prioritaria & la promozione del-
l'autonomia dei bambini con disabilita attraverso Ia loro integra-
zione scolastica, si richiede a tutti gli Enti coinvolti una fattiva
collaborazione per la sua riuscita. Di seguito vengono puntualiz-
zati ¢ riassunti i principali temi ed adempimenti cui le SS.LL.
sono chiamate.

(3.1.0/3.2.0)

Sintesi normativa e regolamentare

Come gia comunicato alle Aziende Sanitarie Locali e alle A-
ziende Ospedaliere con nota del 25 ottobre 2006, a firma della
Direzione Generale Sanita e Direzione Generale Famiglia e Soli-
darieta Sociale, I'art. 35, comma 7 della 1. 289/02 ¢ da ultimo il
d.p.c.m. 23 febbraio 2006, n. 185, hanno previsto nuove modalita
e criteri per I'individuazione dell'alunno con handicap ¢ in parti-
colare & stato determinato che:

o allindividuazione dell’alunno con handicap si provvede con
un accertamento collegiale la cui titolarita e i relativi oneri sono
in capo delle Aziende Sanitarie Locali;

e le domande di accertamento devono essere presentate dai
genitori/tutori;

o Paccertamento riguarda alunni con handicap con o senza
situazione di gravitd secondo la definizione dell’art. 3 della
1. 104/92 (persona handicappata & colui che presenta una mino-
razione fisica, psichica o sensoriale che & causa di difficolta di
apprendimento.... Qualora la minorazione.... abbia ridotto 'auto-
nomia personale, correlata allet3, in modo da rendere necessario
un intervento assistenziale permanente, continuativo e globa-
le..... la situazione assume connotazione di gravita...);

o per l'accertamento devono essere utilizzati metodi di classi-
ficazione riconosciuti dallOMS;

o Paccertamento & effettuato in tempo utile per la formazione
delle classi.

Nell'ambito della propria azione di governo la Giunta Regiona-
le, anche al fine di garantire ai cittadini omogeneita di comporta-
menti da parte delle strutture sanitarie, ha regolamentato attivi-
ta sopra indicata con d.g.r. n. 3449 del 7 novembre 2006 che si
allega alla presente ed alla quale si rimanda per gli elementi di
dettaglio.

La deliberazione definisce in particolare:

« la composizione ed i compiti del collegio di accertamento;

« i sistemi di classificazione per lindividuazione della patolo-
gia stabilizzata o progressiva;

o il modello di verbale da adottare;

« Vindicazione del termine massimo per la conclusione del
procedimento;

« listituzione di un eventuale organismo del riesame.

La deliberazione definisce altresi che I'attivita di accertamento
decorre dallanno scolastico 2007/2008 e si applica ai bambini
disabili di nuova individuazione, tra cui in particolare quelli che
si iscrivono al primo anno della scuola dell'infanzia o della scuo-
la primaria.

~194 -
i

Indicazioni operative

A premessa appare opportuno rammentare che P'accertamento
di cui all'oggetto, e conseguentemente le attivita del «collegio»,
sono finalizzati al solo ed esclusivo accertamento della disabilita
per lintegrazione scolastica ed & quindi importante che al proce-
dimento siano chiamati operatori competenti nella relativa area.

Pertanto Vattivita accertativa & da inserire allinterno del Dipar-
timento ASSI che storicamente esercita funzioni relative alla di-
sabilita e alla tutela dei minori, salvo particolari situazioni azien-
dali che suggeriscono una diversa collocazione e che dovranno
essere motivate alla Regione.

E inoltre opportuno segnalare che il percorso di integrazione
scolastica della persona con disabilita non si esaurisce con l'ac-
certamento che invece costituisce il primo passo a garanzia del
diritto allo studio delle persone disabili.

Al fine di consentire alle ASL di organizzare le attivita, anche a
seguito di alcuni quesiti posti, si forniscono ulteriori indicazioni
operative.

Domanda di accertamento

La domanda di accertamento viene presentata al collegio dal
genitore o dall'esercente la potesta genitoriale di un utente che
ha gia effettuato un'inquadramento diagnostico e funzionale dal
quale sia emersa la presenza di una situazione di disabilita asso-
ciata alla necessita di garantire supporti all'integrazione scolasti-
ca. Per la domanda si deve utilizzare il modello allegato alla pre-
sente nota e si precisa che la stessa:

- deve essere presentata dal genitore/tutore al collegio della
ASL di residenza anche nel caso in cui il domicilio sia in altra
ASL;

— deve essere corredata da:

e certificazione con definizione della patologia, classificata
con I'ICD-10 multiassiale o in subordine 'TCD9-CM, non-
ché con indicazione se trattasi di patologia stabilizzata o
progressiva, rilasciata da un medico specialista nella bran-
ca di pertinenza della patologia rilevata di una struttura
pubblica;
relazione clinica, contenente i dati richiesti nel modello di
domanda, che deve essere rilasciata da medico specialista
nella branca di pertinenza della patologia rilevata o da psi-
cologo dell’eta evolutiva, di struttura pubblica.

Nella redazione della certificazione e della relazione sintetica
funzionale, le strutture pubbliche possono anche avvalersi di do-
cumentazione specialistica prodotta dall'utente.

I richiedente 'accertamento puo inoltre presentare altra docu-
mentazione ritenuta utile ad un maggior approfondimento (ver-
bale 1. 104/92, test, esami diagnostici ecc.).

Accertamento

L’accertamento:

« & sempre reso in forma collegiale;

o produce un verbale che deve essere sottoscritto da tutti i
componenti, secondo il modello allegato alla deliberazione, e
consegnato contestualmente al richiedente al termine della valu-
tazione collegiale;

o ha valenza medico-legale ed & quindi soggetto a possibili ri-
corsi;

+ a partire dall’anno scolastico 2007/2008, riguarda i bambini
disabili di nuova individuazione, secondo la definizione dell’art.
3 della 1. 104/92, gia richiamata;

« presume, analogamente a quanto avviene per I'invalidita ci-
vile e pur valutando esclusivamente la documentazione prodotta
dal genitore, la presenza della persona da valutare e del genitore/
tutore stesso. In presenza di particolari situazioni, e nell'esclusi-
vo interesse del minore, accertamento potra essere integrato da
visita diretta, anche domiciliare, del collegio;

e si costituisce come una funzione «pubblica» pertanto i com-
ponenti del collegio non possono avere con I'Azienda di prove-
nienza un rapporto di lavoro «libero professionale» o «a pro-
getto».

Tempistica per gli accertamenti

Appare opportuno a premessa richiamare alle SS.LL. i tempi
generalmente previsti dalla scuola per la formazione delle classi
¢ la conseguente determinazione degli organici.

1. Entro il mese di gennaio vengono presentate dai genitori le
iscrizioni alle classi prime;
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2. Tra il mese di febbraio ed il mese di marzo, vengono definiti
gli organici di diritto, sulla base anche delle iscrizioni dei bambi-
ni disabili accertati;

3. Entro il mese di giugno viene definito l'organico di fatto ed
i posti in deroga.

Va evidenziato che la determinazione dei tempi di conclusione
del procedimento, oltre che essere elemento indispensabile per
consentire al cittadino di esercitare il diritto al ricorso, deve esse-
re letta anche in relazione ai tempi sopra richiamati. Appare op-
portuno evidenziare che il d.p.c.m. prevede il termine di trenta
giorni; pertanto quanto determinato dalla d.g.r. 3449 del 7 no-
vembre 2006 & da intendersi come piu favorevole all'organizza-
zione delle attivita di accertamento; la specificazione del termine
massimo «entro tempi utili alla formazione delle classi» consente
altresi di prolungare il termine, tenendo conto della scadenza
fondamentale relativa all'organico di fatto.

Risulta del tutto evidente, sulla base della tempistica scolastica
sopra richiamata, che se le domande di accertamento pervenga-
no dopo il mese di gennaio (tempo per le iscrizioni scolastiche)
i tempi per l'evasione della domanda si assottigliano man mano
che ci si avvicina al mese di giugno.

Pertanto si ritiene che la presentazione delle domande di ac-
certamento di handicap per Yanno scolastico successivo debba
avvenire nel periodo tra il 1° ottobre e il 15 maggio, ed i collegi
di accertamento debbano effettuare le proprie attivita per 'anno
scolastico successivo tra il 1° ottobre ed il 30 maggio. Nella pro-
grammazione delle attivita dei collegi va posta particolare atten-
zione e priorita alla scadenza che ogni anno viene definita relati-
vamente alle iscrizioni alle prime classi, onde consentire alle fa-
miglie di presentare il verbale di accertamento al momento dell'i-
scrizione, ai fini di una migliore organizzazione scolastica per
I'integrazione.

Resta inteso che, come nella generalita dei procedimenti am-
ministrativi, i termini si ritengono interrotti in caso di presenta-
zione di documentazione incompleta.

Si ricorda infine che anche per 'anno scolastico 2007-2008 gli
accertamenti di handicap degli alunni di nuova individuazione
dovranno essere conclusi entro il mese di maggio 2007.

Compiti delle ASL

1l processo di individuazione dell'«alunno con handicap» si
presenta articolato e complesso anche per la presenza di diversi
attori istituzionali.

A tale proposito si ritiene opportuno che le ASL, titolari dell’ac-
certamento:

e individuino, tra le strutture complesse gia presenti, il re-
sponsabile dell'insieme delle attivita;

« identifichino, in accordo con la/le A.O., gli specialisti del-
I'U.O.N.P.LA. che faranno parte dei collegi;

« identifichino i propri dipendenti che costituiscono i collegi;

* costituiscano formalmente i collegi entro il mese di dicem-
bre 2006;

« informino gli Uffici scolastici provinciali sul numero dei col-
legi attivati, sulle loro sedi e sui componenti nominati;

* informino gli enti locali del proprio territorio delle nuove
procedure per I'accertamento dell'alunno disabile;

« prevedano, in collaborazione con la Scuola, le Aziende Ospe-
daliere e le altre strutture accreditate a contratto, le modalita per
una informazione, capillare e articolata, ai genitori di bambini
con disabilita;

e trasmettano tempestivamente alla Direzione Generale Fami-
glia e Solidarietd Sociale ed alla Direzione Generale Sanita nota
di avvenuta costituzione dei collegi ed il nominativo del respon-
sabile dell’attivita (con indicazione del numero di telefono, fax,
mail).

Costituzione e compiti dei collegi

11 numero dei collegi & determinato dalle singole ASL, secondo
valutazioni demografiche e territoriali. Si suggerisce tuttavia, per
agevolare il cittadino e per snellire il lavoro, un rapporto di 1
collegio ogni 200/250 mila abitanti.

11 collegio di accertamento:

& nominato con atto formale e deve prevedere, per tutte le
figure professionali componenti un titolare e un supplente nomi-
nati formalmente;

* puod avvalersi, nell'interesse del minore, della consulenza di

altre figure professionali (esempio assistenti sociali di enti locali,
medici specialisti di altre discipline ecc.) senza diritto di voto;

« & affiancato da personale amministrativo (ricevimento do-
mande, convocazioni, calendario visite, comunicazioni ecc.) in-
dividuato nell'ambito della rete organizzativa gia esistente;

* ha titolaritd solo per 'accertamento dei propri residenti. In
caso di trasferimenti di residenza da altre ASL del territorio re-
gionale, ovvero da altre regioni, sono comunque ritenuti validi
gli accertamenti gia effettuati. In caso di ospiti/ricoverati in
strutture ubicate extra territorio di residenza puo essere attivata
la procedura di «visita domiciliare/visita su delega» analogamen-
te a quanto previsto dalla normativa della invalidita civile;

* icomponenti dei collegi effettuano laccertamento nell'ambi-
to delle proprie attivita di istituto, pertanto non ¢ previsto getto-
ne di presenza.

Organismo di riesame

Per dirimere eventuali contenziosi ed evitare ricorsi avanti alla
magistratura ordinaria, si ritiene opportuno suggerire che le
ASL, per azione di auto-tutela, nominino un Organismo di riesa-
me che dovra essere composto dalle medesime professionalita
previste per il collegio, ma che non siano componenti dei collegi
istituiti sul proprio territorio.

1l genitore/tutore dovra essere messo a conoscenza dell’esisten-
za di tale organismo con una informativa da consegnare conte-
stualmente al verbale di accertamento.

1l direttore generale Sanita:
Carlo Lucchina

Il direttore generale

Famiglia e Solidarieta Sociale:
Umberto Fazzone

All’Azienda Sanitaria Locale ......................

Collegio per I'individuazione dell’alunno
in situazione di handicap

L SOLEOSCIIEEOIA veivieeceeieeiee e eeeeren e er et ene st
nella sua qualita di:

[J Genitore

O Tutore
NALO/A @ cvervrerieceeeeeee e
residente in
Via ...
telefono ....
1] efONO CEIIULATE .oovveeeeeeieeecececie ettt et

che il minore:

residente in . .
V£ RO OO PPN PRPO

venga sottoposto, ai fini dell'integrazione scolastica, all'accerta-
mento dello stato di handicap, ai sensi del d.p.c.m. n. 185 del 23
febbraio 2006.

A tal fine:
DICHIARA

che I'alunno/a sara iscritto/a per 'anno scolastico .................. a
Scuola dell'infanzia

Scuola Primaria — alla classe ...............
Scuola Secondaria di I grado - alla classe ..
Scuola Secondaria di II grado - alla classe

ALLEGA

Certificato medico che riporta:

* la diagnosi clinica codificata preferibilmente secondo
I'ICD 10 multiassiale o in subordine I'ICD 9 CM

« l'indicazione se trattasi di patologia stabilizzata o pro-
gressiva

ogooad

a
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(11 certificato medico & obbligatorio e deve essere rilasciato da
un medico specialista nella branca di pertinenza della patolo-
gia segnalata di una struttura pubblica).

O Relazione clinica che evidenzia:
« lo stato di gravita della disabilita

« il quadro funzionale sintetico del minore con indicazione
dei test utilizzati (eventualmente allegando copia dei test
stessi) e dei risultati ottenuti, che descriva le maggiori
problematiche nelle aree:

- cognitiva e neuropsicologica

- sensoriale

- motorio-prassica

~ affettivo-relazionale e comportamentale
— comunicativa e linguistica

— delle autonomie personale e sociali

(La relazione & obbligatoria e deve essere redatta da un medico
specialista nella branca di pertinenza della patologia segnalata
o da uno psicologo dell’eta evolutiva di struttura pubblica).

O Altra documentazione

— Copia del verbale di invalidita e certificato ai sensi della
1. 104/92 (se in possesso)

— Altri test (specificare)
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Bambinocon  —P» Famiglia FLOW CHART HANDICAP Presa in carico e
sintomatologia interventi
conseguenti
\ Servizi territoriali NPIA/altri
servizi accreditati a contratto {scuola, famigtia,
cod 33 o riabilitazione contesti di vita)
Scuola
Psicologo # /
Servizi sociali / A
Diagnosi preferibilmente ICD10 e

inquadramento funzionale se necessario,

viene suggerito

Pediatra alla famiglia
Famiglia fa richiesta ‘/ l'accertamento,
accertamento handicap con idonea

documentazione

Collegio ASL per
accertamento
no
Conferma ipotesi
handicap —>

Redazione verbale
Definizione termpistica per
la revisione

Attivazione di tutti i
supporti e le procedure
previsti dalla legge
(riduz alunni e/o IS e/o
AE; DF, PDF, PEI,
consulenza ecc)

Comune

Quando necessario,
attivazione procedure
per assegnazione AE 0
di altre procedure del
sociale (ADM etc)

Scuola

Attivazione procedure per
insegnante di sostegno
Incontri con servizi
specialistici

con la famiglia

Negoziazione supporti specifici per I'integrazione e dell'organizzazione complessiva
Incontri di consulenza e stesura Profilo dinamico funzionaie e PEI

Servizio che ha
certificato

Diagnosi funzionale
Incontri con scuola
Proseguimento presa in
carico complessiva ecc
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(BUR20070118) (3.1.0/3.2.0 ir i i Finvi stinti i
G 14 dicermbre 2006 - . 30 Si ringrazia per la collaborazione e si 1nv1zﬁlg.dlst1nt1 sa]utl.l
Indicazioni operative per la valotazione delle cefulee nel- lrett(l))reGgeSner'aﬁ
Vambito dell'invalidith civile Carl(; Lucilﬁli;aé
1l direttore generale
Ai Direttori Generali D.G. Famiglia e Solidarieta Sociale:
delle ASL Umberto Fazzone
ALLEGATIL:

Ai Responsabili
dei Servizi di Medicina Legale
delle ASL

LORO SEDI

Premessa

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

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

Inoltre l'attivita accertativa svolta dalle Aziende Sanitarie Lo-
cali (ASL) rappresenta un punto privilegiato di raccolta dati e di
monitoraggio dello stato di salute dei cittadini.

Lo strumento guida per le valutazioni medico-legali delle Com-
missioni per I'accertamento della Invalidita civile & costituito dal-
le tabelle ministeriali di cui al dm.s. 5 febbraio 1992 e al succes-
sivo del 14 giugno 1994.

Tali tabelle costituiscono un imprescindibile riferimento nor-
mativo, ma & noto che, a parte la loro vetusta, sono nosografi-
camente incomplete e alquanto «schematiche».

L'evoluzione degli approcci diagnostico-terapeutico-riabilitati-
vi e il mancato aggiornamento di tali tabelle hanno fatto matura-
re la opportunita di iniziative di aggiornamento, per fornire alle
Commissioni dei presupposti operativi efficienti e rispondenti
alle reali esigenze del settore.

A tal fine la Direzione Generale Famiglia e Solidaricta Sociale
ha costituito con decreto del Direttore Generale n. 3469 del 28
marzo 2006 un Gruppo di Lavoro composto da un rappresentan-
te della Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale, della
Direzione Generale Sanita, da un docente universitario/esperto
esterno, da responsabili di area delle ASL.

La valutazione percentuale delle cefalee nell’ambito dell’in-
validita civile

Una delle esigenze di aggiornamento prospettata e affrontata
ha riguardato le persone affette da sindromi cefalalgiche.

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

Si invia quindi il documento elaborato che si pone quale stru-
mento di aggiornamento e supporto per le Commissioni di accer-
tamento dell'Tnvalidita civile.

La Tabelia per la valutazione

Valutazione delle cefalee in I.C. comprensivo di tabella
Classificazione Internazionale delle Cefalee
[ ]

LA VALUTAZIONE PERCENTUALE DELLE CEFALEE
NELL’AMBITO DELL'INVALIDITA CIVILE

La composizione del gruppo di lavoro
o Coordinatore — D.ssa Rosella Petrali Dirigente Unita Organizzativa
Sistema Socio-assistenziale della D.G. Famiglia e solidarieta sociale;
» Componenti:
— Prof. Fabio Buzzi Direttore Istituto di Medicina Legale dell'Univer-
sita degli studi di Pavia consulente scientifico;

_ Dr. Umberto Genovese ricercatore Istituto di Medicina legale Uni-
versita degli Studi di Milano;

— Dr. Gian Franco Bertani funzionario D.G. Sanita;
_ Dr. Alberto Germani Medico Legale ASL della Citta di Milano;
— Dr. Paolo Pelizza Medico Legale ASL della Provincia di Brescia;

— D.ssa Amneris Magella Medico Legale ASL della Provincia di
Como;

e Segreteria — D.ssa Lia Bottini Funzionario Unita Organizzativa Siste-
ma Socio-assistenziale della D.G. Famiglia e solidarieta sociale.

1l percorso di lavoro per I'elaborazione del documento tec-
nico

Considerato che nelle tabelle ministeriali per la valutazione
dell'invalidita civile non esistono riferimenti utilizzabili, neppure
in via analogica, per le cefalee si & attivato il seguente piano di
lavoro:

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

1l Gruppo di Lavoro ha consultato esperti operanti presso di-
versi centri per le cefalee, che hanno fornito elementi sui dati
epidemiologici, sulla classificazione nosografica, sul percorso
diagnostico, sui criteri di stima della gravita del quadro clinico.
Graduazione percentuale secondo usuali schemi tabellari

Sulla base di tutti gli elementi forniti sono stati individuati i
principali quadri clinici delle cefalee primarie (C.P.) analizzan-
done e rappresentandone le caratteristiche di frequenza, la dura-
ta e l'intensita e formulando, sulla scorta di tali presupposti, una
tabella che si propone come guida di riferimento per la valutazio-
ne percentuale delle cefalee nellambito dell'invalidita civile.

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

Per completare il quadro informativo ¢ fornire un supporto
alle Commissioni, il documento tecnico & integrato dalla Classi-
ficazione Internazionale delle Cefalee.

CEFALEE PRIMARIE E NEVRALGIE ESSENZIAL!

0-15% 16-30% 31-46%
A) B1) B2) o)
FORME EPISODICHE A FREQUENZA | FORME EPISODICHE A FREQUENZA | FORME CRONICHE CON RISPOSTA |  FORME CRONICHE REFRATTARIE

DI ATTACCHI MEDIO-BASSA DI ATTACCHI MEDIO-ALTA PARZIALE AL TRATTAMENTO AL TRATTAMENTO
E SODDISFACENTE RISPOSTA E SCARSA RISPOSTA AL TRATTAMENTO
AL TRATTAMENTO
1) EMICRANIA SENZA E CON AURA 1) EMICRANIA SENZA E CON AURA 1) EMICRANIA CRONICA 1) EMICRANIA CRONICA

2) CEFALEA DI TIPO TENSIVO
FREQUENTE

2) CEFALEA DI TIPO TENSIVO

2) CEFALEA CRONICA QUOTIDIANA
CON O SENZA USO ECCESSIVO DI
ANALGESICI

2) CEFALEA CRONICA QUOTIDIANA
CON O SENZA USO ECCESSIVO DI
ANALGESIC!

3) CEFALEA A GRAPPOLO EPISODICA  |3) CEFALEA A GRAPPOLO EPISODICA

3) CEFALEA A GRAPPOLO CRONICA

3) CEFALEA A GRAPPOLO CRONICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA
EPISODICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA
EPISODICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA
CRONICA

4) HEMICRANIA PAROSSISTICA
CRONICA

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

5) SUNCT
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0-15% 16-30% 31-46%
A) B1) B2) C)
FORME EPISODICHE A FREQUENZA FORME EPISODICHE A FREQUENZA FORME CRONICHE CON RISPOSTA FORME CRONICHE REFRATTARIE

DI ATTACCHI MEDIO-BASSA
E SODDISFACENTE RISPOSTA
AL TRATTAMENTO

DI ATTACCHI MEDIO-ALTA
E SCARSA RISPOSTA AL TRATTAMENTO

PARZIALE AL TRATTAMENTO AL TRATTAMENTO

6) HEMICRANIA CONTINUA 6) HEMICRANIA CONTINUA
7) NDPH (New Daily Persistent Headache) |7) NDPH (New Daily Persistent Headache)

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

18) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO

8) NEVRALGIA DEL TRIGEMINO
‘,CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE DEL

CLASSICA E ALTRE NEVRALGIE DEL
CAPO

LCAPO

Terminologia e definizioni

Frequenza:
Medio-bassa
_ fino a3 attacchi/mensili per emicrania e cefalea di tipo tensivo
_ finoa | attacco nelle 24 ore per la cefalea a grappolo per perio-
di attivi di durata < | mese
— fino al 10% della giornata con dolore per hemicrania parossi-
stica e nevralgia del trigemino per = 1 mese all'anno

Medio-alta
— 3 attacchi/mensili per emicrania e cefalea di tipo tensivo

- 1 attacco nelle 24 ore per la cefalea a grappolo con periodi atti-
vi di durata > 1 mese

— oltre al 10% e fino al 30% della giornata con dolore per hemi-
crania parossistica e nevralgia del trigemino per > 1 mese al-
I'anno

Cronicita
— per emicrania e cefalea di tipo tensivo: = 15 giorni al mese da
almeno 3 mesi

- per cefalea a grappolo ed hemicrania parossistica cronica: at-
tacchi da almeno un anno con remissioni di durata < 1 mese

- per nevralgia del trigemino: attacchi da almeno un anno, sen-
7a remissioni di durata superiore ad 1 mese

NOTA: le SUNCT sono rare e le forme descritte sono in prevalenza
croniche. Lhemicrania continua e la NDPH sono croniche per de-
finizione.

Risposta ai trattamenti

Soddisfacente: la cefalea si riduce di almeno il 50% con il tratta-
mento di profilassi e/o la risposta ai sintomatici & completa (ridu-
zione significativa della sintomatologia o sua scomparsa entro due
ore dall’assunzione).

Scarsa: 1a cefalea si riduce di < 50% dopo almeno 4 trattamenti
con farmaci di profilassi di comprovata efficacia, assunti con do-
saggio e durata adeguati. La risposta ai sintomatici ¢ parziale.

Refrattaria: nessun beneficio a 4 trattamenti con farmaci di pro-
filassi di comprovata efficacia, assunti con dosaggio e durata ade-
guati.

Comorbilita

Nella quantificazione occorre tenere conto della eventuale pre-
senza di comorbilita.

Le comorbilta piti frequenti per I'emicrania sono: ipertensione,
depressione e ansia.

Per la cefalea di tipo tensivo: depressione, ansia, stress psicoso-
ciale.

Forme secondarie di cefalea

Si rimanda ai criteri vigenti per la patologia organica che causa
tale cefalea.

Documentazione sanitaria

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

L'esigenza di definire rigorosamente dal punto di vista diagno-
stico le diverse forme di patologia cefalalgica, impone pertanto che
le certificazioni prodotte alle Commissioni delle ASL, provengano
da Centri per le Cefalee di rilevanza nazionale. La necessita di gra-
duare l'impatto invalidante della patologia, sulla base della fre-

quenza, durata ed intensita degli attacchi nonché della risposta te-
rapeutica, impone che tale certificazione rifletta un periodo di os-
servazione del caso della durata di almeno un anno.
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NOTA AI RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICT:
Per quanto non espressamente previsto nella documentazione

di rimando, gli esperti del gruppo hanno fatto riferimento allaloro
pluridecennale esperienza clinica.

CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLE CEFALEE

Al fine di agevolare la comprensione delle dizioni diagnostiche
utilizzate, si riporta di seguito la formaridotta della versione italia-
na della Classificazione Internazionale delle Cefalee.

Tale versione & stata redatta per favorire una rapida consultazio-
ne da parte di medici esperti nel'ambito delle cefalee e contiene
la codifica di tutte le forme di cefalea inserite nella Classificazione
Internazionale e i criteri diagnostici ufficiali per le principali for-
me di cefalee primarie.

Questa versione abbreviata & stata tratta dalla traduzione italia-
na della Classificazione Internazionale realizzata dal Comitato
Linguistico Italiano della International Headache Society. (Coordi-
natore: Prof. G. Nappi).

Nella versione ridotta qui proposta non sono riportate le parti
introduttive o esplicative, le note ed i commenti che, in molti casi,
sono necessari per un corretto uso della classificazione.

1. EMICRANIA
1.1 Emicrania senza aura

1.2 Emicrania con aura
1.2.1 Aura tipica con cefalea emicranica
1.2.2 Aura tipica con cefalea non emicranica
1.2.3 Aura tipica senza cefalea
1.2.4 Emicrania emiplegica familiare (FHM) (1)
1.2.5 Emicrania emiplegica sporadica
1.2.6 Emicrania di tipo basilare
1.3 Sindromi periodiche dell'infanzia possibili precursori comuni
dell'emicrania
1.3.1 Vomito ciclico
1.3.2 Emicrania addominale
1.3.3 Vertigine parossistica benigna dell'infanzia

1.4 Emicrania retinica
















