
Allegato 1E 

Scala per la valutazione della condizione della disabilità gravissima per le persone con gravissima                                    

compromissione motoria da patologia neurologica e muscolare con particolare riferimento alla                                                            

SLA 

Da compilare a cura del Medico Specialista della struttura sanitaria pubblica preposta 

Si certifica che il /la Signor/a 

Nome____________________________ Cognome_____________________________ 

Nato/a____________________________ il _____/____/_____ 

Residente a_______________________________________________Prov.__________ 

Via/piazza____________________________ n°_____ telefono____________________ 

C.F. ________________________________________________ 

Affetto/a da__________________________________________ 

Riporta il seguente punteggio ai sensi della scala sottostante……………………………… 

A) Bilancio muscolare complessivo alla scala Medical Research Counsil (MRC) 

Forza muscolare 

La forza muscolare nei vari distretti muscolari viene valutata con la scala MRC (valori da 5 a 0). 

            5/5 alla scala MRC: movimento possibile contro resistenza massima; 

 

           4/5 alla scala MRC: movimento possibile solo contro resistenza minima; 

   

           3/5 alla scala MRC: movimento possibile solo contro gravità; 

 

           2/5 alla scala MRC: movimento possibile solo in assenza di gravità; 

 

           1/5 alla scala MRC: accenno al movimento; 

 

           0/5 alla scala MRC: assenza di movimento 

Criteri di applicazione tabella: 

La persona con disabilità gravissima beneficiaria del Fna 2019 è colei che ha gravissima compromissione motoria da 

patologia neurologica o muscolare con bilancio muscolare complessivo < 1 ai 4 arti alla scala Medical Research 

Council (MRC) ex art. 3 comma 2 lett. e) Decreto Ministeriale del 26 settembre 2016. 

 

 

Note…………………………………………………………………………………………………………. 

Luogo e data ___________________________________________________________ 

Timbro e firma del compilatore_____________________________________________ 

 

 

 

 

 



Allegato 1 E/A 

Scala per la valutazione della condizione della disabilità gravissima per le persone con gravissima compromissione 

motoria da patologia neurologica con particolare riferimento alla Sclerosi Multipla 

Da compilare a cura del Medico Specialista della struttura sanitaria pubblica preposta 

Si certifica che il/la Signor/a 

Nome____________________________ Cognome_____________________________ 

Nato/a____________________________ il _____/____/_____ 

Residente a_______________________________________________Prov.__________ 

Via/piazza____________________________ n°_____ telefono____________________ 

C.F. ________________________________________________ 

Affetto/a da__________________________________________ 

Riporta il seguente punteggio ai sensi della scala sottostante: 

Criteri di applicazione tabella: 

 La scala EDSS (Expanded Disability Status Scale) trova ampio uso come strumento per misurare e valutare le caratteristiche 

cliniche dei pazienti affetti da sclerosi multipla.  

 La persona con disabilità gravissima beneficiaria del Fna 2019 è colei che ha gravissima compromissione motoria da 

patologia neurologica o muscolare con punteggio alla Expanded Disability Status Scale (EDSS) > 9 ex art. 3 comma 2 lett. 

e) Decreto ministeriale del 26 settembre 2016. 

La stadiazione và effettuata in condizione di stabilità di malattia e/o in assenza di recidiva. 

B) Expanded Disability Status Scale (EDSS) 

 

Punteggio 

 

EDSS 

Caratteristiche cliniche  

1-3,5 Paziente deambulante, ma sono presenti deficit neurologici evidenti in diversi sistemi funzionali 

(motorio, sensitivo, cerebrale, visivo, sfinterico) di grado lieve-moderato, con un impatto 

parziale sull’autonomia. 

4 Paziente autonomo, deambulante senza aiuto e senza riposo, per circa 500 metri. 

4,5 Paziente autonomo, con minime limitazioni dell’attività quotidiana. Deambulazione possibile, 

senza soste e senza riposo, per circa 300 metri. 

5 Paziente non del tutto autonomo, con modeste limitazioni dell’attività completa quotidiana. 

Deambulazione possibile, senza sosta e senza riposo per circa 200 metri. 

5,5 Paziente non del tutto autonomo, con evidenti limitazioni dell’attività quotidiana. 

Deambulazione possibile, senza soste e senza riposo per circa 100 metri. 

6 Paziente che necessita di assistenza saltuaria o costante da un lato per percorrere 100 metri senza 

fermarsi. 

6,5 Paziente che necessita di assistenza bilaterale costante, per camminare 20 metri senza fermarsi. 

7 Paziente in grado di camminare per più di 5 metri, anche con aiuto, e necessita di sedia a rotelle, 

riuscendo però a spostarsi dalla stessa da solo.  

7,5 Paziente che può muovere solo qualche passo. È obbligato all’uso della carrozzella, e può aver 

bisogno di aiuto per trasferirsi dalla stessa. 

8 Paziente che è obbligato a letto non per tutta la giornata o sulla carrozzella. In genere, usa bene 

una o entrambe le braccia. 

8,5 Paziente essenzialmente obbligato a letto. Mantiene alcune funzioni di autoassistenza, con l’uso 

abbastanza buono di una o entrambe le braccia. 

9 Paziente obbligato a letto e dipendente. Può solo comunicare e viene alimentato. 

9,5 Paziente obbligato a letto, totalmente dipendente. 

10 Morte dovuta alla malattia. 

 

Note…………………………………………………………………………………………………………. 

Luogo e data ___________________________Timbro e firma del compilatore________________________ 

 

 



Allegato 1 E/B 

Scala per la valutazione della condizione di disabilità gravissima per le persone con gravissima                                   

compromissione motoria da patologia neurologica con particolare riferimento ai pazienti con                                                             

morbo di Parkinson e Parkinsonismi Degenerativi e Atipici 

 

Da compilare a cura del Medico Specialista della struttura sanitaria pubblica preposta 

Si certifica che il/la Signor/a 

Nome____________________________ Cognome_____________________________ 

Nato/a____________________________ il _____/____/_____ 

Residente a_______________________________________________Prov.__________ 

Via/piazza____________________________ n°_____ telefono____________________ 

C.F. ________________________________________________ 

Affetto/a da__________________________________________ 

Riporta il seguente punteggio ai sensi della scala sottostante…………………………. 

C) Scala di Hoehn e Yahr 

     Stadio 1: Malattia unilaterale. 

     Stadio 2: Malattia bilaterale senza coinvolgimento dell’equilibrio. 

     Stadio 3: Malattia da lieve a moderata, qualche instabilità posturale indipendente. 

     Stadio 4: Malattia conclamata, ancora in grado di deambulare autonomamente. 

     Stadio 5: Paziente costretto a letto o in sedia a rotelle. 

Criteri di applicazione tabella: 

 La scala di Hoehn e Yahr è utile per definire lo stato clinico dl paziente affetto da morbo di Parkinson. 

 La persona con disabilità gravissima beneficiaria del Fna 2019 è colei che ha gravissima compromissione 

motoria da patologia neurologica o muscolare in stadio 5 di Hoehn e Yahrmod, ex art. 3 comma 2 lett. e), 

Decreto Ministeriale del 26 settembre 2016 e che corrisponda anche ad almeno 2 criteri dell’Allegato “2”. 

Note: 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

Luogo e data ______________________________________________ 

Firma e timbro del compilatore ________________________________ 

 

 

 

 


