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PREMESSA

La valutazione della invalidità è certamente ma-
teria complessa poiché l’assetto normativo vigente, 
nei vari ambiti applicativi, richiede necessariamente 
un approccio metodologico diversifi cato a seconda 
della sede, penale, civile, previdenziale, assicura-
tiva, socio-assistenziale, in cui essa si esprime. In 
effetti la copiosa dottrina medico-giuridica, nel cor-
so degli anni, ha elaborato e teorizzato numerosi 
concetti che sono alla base della valutazione delle 
menomazioni biologiche e dei rifl essi di queste sui 
più disparati aspetti della vita. Tali concetti, tran-
sitati in una diffusa e diversifi cata produzione nor-
mativa, hanno fi nito per condurre, nei vari ambiti, a 
stime anche sensibilmente diverse di una medesima 
menomazione, pur in seno a specifi che tabelle ela-
borate allo scopo di fungere da parametri di riferi-
mento.

Nonostante tali premesse è tuttavia fuor di dub-
bio che l’invalidità, intesa come riduzione perma-
nente dell’effi cienza psico-fi sica di un individuo, 
pur con i suoi rifl essi dinamico relazionali media-
mente presenti in ognuno, rappresenti il “core” di 
ogni valutazione, vale a dire il punto di partenza per 
giungere alla stima prevista nei singoli ambiti di tu-
tela, ed è altrettanto evidente che essa debba essere 
necessariamente la stessa per ogni menomazione 
della medesima entità. In tal senso il concetto di 
invalidità fi nisce per assomigliare molto al “danno 
biologico”, talvolta fi n quasi a coincidere con esso, 
pur tenendo presente che quest’ultimo, in ossequio 
a quel dovere di personalizzazione più volte richia-
mato da Dottrina e Giurisprudenza, potrà arricchirsi 
di volta in volta di tutti quegli ulteriori aspetti legati 
alla peculiarità del singolo caso.

In una tale ottica l’adeguata padronanza della 
semeiotica clinica e strumentale, fondamentale in 
campo clinico per l’identifi cazione dei segni e dei 

sintomi di una specifi ca condizione fi sio-patologica, 
risulta oltremodo rilevante anche in ambito medico-
legale, per la stima precisa dell’invalidità della per-
sona che, ovviamente, non potrà prescindere da una 
corretta diagnosi e da un puntuale apprezzamento 
del defi cit anatomo-funzionale correlato. 

La metodologia valutativa dell’invalidità si av-
varrà, quindi, del contributo dei reperti oggettivi e 
dell’analisi della sintomatologia soggettiva, com-
prendendo in ogni caso l’indagine anamnestica, la 
visita generale del paziente e l’esecuzione di mano-
vre dedicate, atte a testare la funzionalità dei singoli 
distretti corporei. Un ulteriore apporto potrà essere 
fornito dall’acquisizione e dall’interpretazione dei 
dati diagnostico-strumentali eventualmente prodotti 
o richiesti in sede di accertamento valutativo, ricor-
rendo, ove necessario, anche all’ausilio di compe-
tenze specialistiche.

Riunire in un’unica opera cenni di anatomia, fi -
siologia, semeiotica clinico-strumentale unitamente 
alla semeiotica medico-legale, ha pertanto lo scopo 
di fornire, a tutti coloro che si occupano di valu-
tazione della invalidità, gli strumenti opportuni per 
giungere ad una corretta stima percentualistica delle 
menomazioni psico-fi siche della persona. Il valore 
numerico così ottenuto indicherà pertanto l’entità 
della limitazione psico-fi sica della persona, espres-
sa percentualmente e comprensiva della generica 
capacità di svolgere le attività ordinarie della vita 
quotidiana (Activities of Daily Living - ADL) non 
riguardando, invece, l’eventuale riduzione della ca-
pacità lavorativa del soggetto per la quale sarà ne-
cessario procedere con ulteriori parametrazioni.

Con il termine invalidità, quindi, si farà riferi-
mento ad una perdita anatomica, funzionale o ad 
un disordine o disturbo di qualunque segmento cor-
poreo, apparato o funzione di organo, che implichi 
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una variazione in peius da uno stato preesistente, 
normale o patologico. Con il termine normale si 
intenderà, invece, il grado di funzionalità e salute, 
variabile in base alle caratteristiche di età, sesso, al-
lenamento fi sico o altri fattori, in riferimento ad una 
prospettiva individuale o di popolazione. 

Una condizione di invalidità, in senso clinico, 
può rappresentare l’esito di una lesione o di una 
malattia e si considera permanente quando raggiun-
ge il massimo grado di miglioramento possibile in 
presenza o in assenza di trattamento, ossia la stabi-
lizzazione con scarsa o nulla possibilità di ulteriore 
evoluzione. L’intervallo temporale che defi nisce la 
stabilizzazione pertanto varierà in base al tipo di 
infermità e al distretto anatomo-funzionale interes-
sato.

Nel caso in cui siano condivisi dalla comunità 
scientifi ca valori defi niti ed accettati, come nel caso 
dell’escursione articolare degli arti, o degli indici 
di funzionalità polmonare, questi sono stati indicati 
nelle specifi che sezioni dell’opera. In tutti gli altri 
casi, l’esaminatore dovrà formulare la propria valu-
tazione considerando quale sia la normale struttura 
e funzione di ciascun organo od apparato e quale sia 
la “normalità” per la persona esaminata tenuto con-
to dei rilievi clinico-strumentali attuali e delle con-
dizioni di salute antecedenti l’infermità in esame.

Ove possibile, è stata fornita una differenziazio-
ne standardizzata per età e sesso dei parametri fun-
zionali. In ogni caso, sarà cura del valutatore rap-
portare lo stato psico-fi sico evindenziato con quello 
preesistente del paziente in funzione delle variabili 
di maggiore rilievo che possono incidere su quanto 
può essere considerato “normale”, e quanto invece 
deve essere giudicato “patologico”, e quindi inva-
lidante.

Particolare importanza è stata data in questa 
trattazione alle caratteristiche di riproducibilità dei 
metodi valutativi proposti, in particolare per quanto 
concerne le tecniche di misurazione dei parametri 
del distretto osteo-articolare. Ciò al fi ne di fornire 
una metodologia che risulti attendibile e standar-
dizzata ed, in quanto tale, applicabile con risultati 
riproducibili da differenti esaminatori. 

Anche il danno anatomico, inteso come perdi-
ta parcellare o più signifi cativa di organo, apparato 
o struttura osteo-articolare, è stato considerato pur 
quando non determini un’apprezzabile limitazione 
funzionale. In tal senso, anche per la mera perdita 
anatomica è prevista l’attribuzione di una propor-
zionale quota percentuale. In specifi ci capitoli viene 
proposta anche la valutazione dell’invalidità ricon-

ducibile a disfunzioni di natura estetica, sessuale, o 
a sindromi dolorose croniche. 

In ogni sezione vengono comunque descrit-
ti i metodi di maggior impiego per la defi nizione 
dell’effi cienza di organo od apparato, seguiti dal-
la trattazione delle patologie e delle condizioni di 
maggior interesse in campo medico-legale. A com-
pletare l’esposizione viene proposta la previsione 
di invalidità percentuale da attribuire al soggetto 
esaminato, in base a quanto riscontrato in fase di 
valutazione. 

Quando non sia possibile fornire valori predefi -
niti per le singole menomazioni sono state proposte 
tabelle suddivise in classi di invalidità articolate in 
modo da presentare, a seconda del distretto interes-
sato, un certo numero di intervalli che corrispondono 
a defi cit di crescente gravità. Ciò consente all’esa-
minatore di muoversi all’interno di ciascuna classe, 
in base alla rilevanza degli esiti o delle disfunzioni 
presenti per defi nire il punteggio più appropriato al 
caso specifi co. Le voci riportate nelle singole tabel-
le sono quindi di aiuto nell’orientamento valutativo 
e nel delicato procedimento di stima dell’invalidità 
del paziente. Questo metodo consente di esprimere 
un giudizio ponderato, che deve tra l’altro conside-
rare sempre l’avvenuta stabilizzazione dello stato 
psico-fi sico, come più volte ricordato nella tratta-
zione dei singoli capitoli. 

I valori di invalidità permanente, derivanti da le-
sioni di diversa natura, a carico di uno stesso distret-
to anatomo-funzionale, o che interessano diversi or-
gani od apparati (menomazioni plurime), andranno 
poi integrati per ottenere il grado di invalidità glo-
bale della persona. In questo testo viene proposta 
una formula standard, denominata formula di com-
binazione, da utilizzare per il calcolo dell’invalidità 
da lesioni plurime. Questa formula assicura che, in-
dipendentemente dal numero delle menomazioni, la 
valutazione complessiva dell’invalidità non ecceda 
mai il 100%, corrispondente alla completa integrità 
psico-fi sica della persona. 

Le invalidità plurime vengono pertanto integrate 
in modo che l’invalidità globale della persona risulti 
uguale od inferiore alla somma di tutti i valori delle 
singole invalidità. Va ricordato, inoltre, che l’inte-
grazione del defi cit prodotto da menomazioni plu-
rime tiene conto fondamentalmente dell’entità della 
loro infl uenza sulla capacità dell’individuo di svol-
gere le attività della vita quotidiana. Anche in base 
a questo parametro, viene di volta in volta illustrata 
la metodologia da utilizzare. 

Nella trattazione dei vari apparati e sistemi cor-
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porei ed in particolare nell’ambito del metodo va-
lutativo proposto per i capitoli relativi al distretto 
muscolo-scheletrico è indicato, inoltre, come si 
debba procedere per defi nire l’invalidità globale 
della persona. L’approccio semiologico è mirato ad 
accertare in primis le percentuali di invalidità pre-
senti all’interno di una stessa regione anatomica, 
invalidità che verranno poi integrate per esprimere 
la percentuale relativa al defi cit complessivo del di-
stretto considerato. 

Il valore complessivo di invalidità per menoma-
zioni plurime della stessa regione, ma anche per di-
stretti ed apparati diversi, verrà ottenuto, secondo 
quanto indicato nelle singole sezioni, sommando le 
percentuali di invalidità, ovvero tramite l’utilizzo 
della formula di combinazione. Tale formula espri-
me la combinazione di due defi cit percentuali A e B, 
espressi in forma decimale, per cui il valore com-
binato di A e B = (A + B) × (1 – A). Ove vi siano 
più di due valori da combinare, si procederà sempre 
iniziando dai due valori più bassi, e la percentuale 
così ottenuta andrà combinata con il terzo in ordine 
crescente. 

Naturalmente la formula indicata risulta valida 
per combinare valori di defi cit di entità da lieve a 
media o medio-grave, ed in generale per affi nare 
valutazioni di aree anatomo-funzionali con esiti 
menomativi di diversa natura. La stessa formula, al 
contrario, non potrà essere presa in considerazione 
per menomazioni, gravanti su distretti corporei di-
versi, ovvero nei casi di grave o gravissima entità, 
che implicano singole percentuali di danno superiori 
al 30%-40%. Risulterà in questi casi più ragionevo-
le ed appropriato un approccio valutativo persona-
lizzato che tenga conto dell’incidenza globale delle 
menomazioni sulla vita del paziente, sulla capacità 
di attendere alle attività quotidiane, sulla prognosi 
e sull’effi cacia del trattamento terapeutico, affi n-
ché possa fornirsi una stima coerente ed adeguata 
dell’invalidità.

La scelta del metodo di integrazione, come già 

accennato, viene indicato nei singoli capitoli tenen-
do conto del denominatore comune che accomuna 
o meno le invalidità considerate. Ad esempio, per 
stimare l’invalidità della persona derivante da me-
nomazioni di uno o più dita si procede valutando 
separatamente le diverse invalidità motorie del dito, 
quindi si combinano le singole percentuali per ot-
tenere l’invalidità totale del singolo dito. I valori di 
invalidità totale di ciascun dito verranno poi conver-
titi in invalidità della mano e sommati per ottenere 
l’invalidità totale della mano, che va convertita a 
sua volta ad invalidità dell’arto superiore ed infi ne 
ad invalidità globale della persona. 

Allo stesso modo, i defi cit plurimi compresen-
ti, che riguardano ad esempio la funzione motoria, 
la funzione nervosa o vascolare e l’amputazione di 
un segmento, andranno combinati per ottenere l’in-
validità distrettuale dell’arto in esame, posto che la 
valutazione non porti ad una duplicazione fi nale, 
a causa di una sovrastima di defi cit sovrapponibili 
(es. danno da perdita di forza muscolare e defi cit 
dell’escursione articolare). Successivamente, dopo 
aver computato la percentuale di invalidità globale 
della persona dovuta a tutti i defi cit rilevati a cari-
co dell’arto, si passa ad integrare tale invalidità con 
le altre invalidità dovute a menomazioni di altri di-
stretti anatomo-funzionali. 

Il concetto del comune denominatore risulta 
ben chiaro nella valutazione dei defi cit motori delle 
dita della mano. È infatti prevista la somma delle 
percentuali di invalidità per ciascuna unità motoria 
del pollice per ottenere l’invalidità totale dovuta a 
limitazione motoria poiché le percentuali tabellate 
indicano direttamente il relativo valore di ciascuna 
unità motoria rispetto al valore complessivo del pri-
mo raggio (100%). Invece nel caso di limitazioni 
funzionali a carico delle dita lunghe i valori non po-
tranno essere sommati, ma andranno combinati in 
quanto il valore relativo delle articolazioni IFD, IFP 
ed MF per queste dita non viene calcolato su una 
scala del 100% per ogni singolo dito.




