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Titolo inglese.......ccceeee.

Meniere's disease is certainly an extremely complex and controversial pathology,
even though has known since 1860, with many facets to be handled in order to fully un-
derstand and discriminate the shape that the disease has people affected and their life.
Nevertheless, the complexity of the disease has never been a specific response in Legal
Medicine, mostly due to the objective difficulties in evaluating the signs and symptoms
that in most cases are only reported by subjects and just partially diagnose with from doc-
tors. The authors tried to make a thorough analysis of the various fields of legal medicine
in which the disease can be fully considered, reaching an assessment of the disease both
within the disability support, both as regards social insurance (INPS and INAIL) and fi-
nally in more complex and dangerous area of motor vehicle insurance. This work reveals
therefore that there’s the need for intense collaboration between audiologist and legal
doctor, in order to achieve the target to ensure the patient of Meniere’s disease with the

best possible support.
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Nel 1861 Prospero Meniere ha descritto al-
I’ Accademia Imperiale di Medicina di Parigi un
caso clinico riguardante la presenza di un infil-
trato linfomatoso nel labirinto di un paziente che
aveva sofferto di sordita, acufeni e crisi vertigi-
nose. Da allora, la “Malattia di Meniere” viene
identificata dalla triade sintomatologica rappre-
sentata dalla presenza di vertigini, sordita e acu-
feni. Tale corteo cosi descritto, pur defini-
to““classico” della malattia, ¢ frequente in altre
patologie dell’orecchio interno.

Recentemente si ¢ affermato che ¢ patogno-
monica della M.di M. la contemporanea presen-
za di una sintomatologia con sordita neurosenso-
riale inizialmente per i toni gravi ed a carattere

fluttuante, vertigini oggettive di durata variabile
sino a tre ore ed acufeni. Nel 3 % dei casi la m.
esordisce con una forma di sordita bilaterale. La
M.di M. ¢ per questo da ritenersi altamente in-
validante anche se non ha mai trovato un preciso
riscontro in sede medico-legale, sia per 1I’ogget-
tiva difficolta nella valutazione di segni e sinto-
mi che nella gran parte dei casi sono solo riferiti
dai soggetti e solo in parte obiettivabili (es. acu-
feni), per I’assoluta mancanza di chiarezza su
gran parte della fisiopatologia di tale patologia e
per la variabilita nel tempo del quadro clinico.
Molti autori attualmente concordano sul fatto
che I’eziologia della M.di M. sia multifattoriale,
e che la essa possa manifestarsi improvvisamen-
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te, anche a seguito di eventi particolarmente
stressanti. Altro elemento importante da sottoli-
neare ¢ la sua caratteristica ricorrenza e recrude-
scenza con crisi pill 0 meno gravi ed intense, ol-
tre che di durata variabile.

L’eziopatogenesi puo trovare una spiegazione
anatomica, genetica, immunologica, virale, me-
tabolica, psicologica o essere conseguenza di
episodi di emicrania o di patologia vascolare
specialmente a livello endoteliale.

Cio implica che a tutt’oggi la M.di M. rappre-
senta una realta controversa e dalle molte sfac-
cettature. A conferma il fatto che il comporta-
mento e I’evoluzione della malattia sia decisa-
mente imprevedibile e, soprattutto, che la terapia
¢ essenzialmente empirica (dietetica, farmacolo-
gica, chirurgica, ivi inclusa 1’applicazione trans
timpanica di steroidi o di farmaci ototossici). Va
detto che dal 1967 ad oggi non vi sono in merito
studi scientifici che dimostrino la validita scien-
tifica EBM di questi approcci terapeutici.

Da un punto di vista puramente clinico, la ma-
lattia di Meniere ¢ suddivisa in tre stadi (“stadia-
zione”).

Nello stadio I (fase canalare iniziale) predo-
mina la vertigine oggettiva rotatoria, accompa-
gnata da fenomeni neurovegetativi: nausea e vo-
mito, sudorazione e in alcuni casi diarrea. La cri-
si ¢ preceduta da sensazione di ovattamento auri-
colare, come di un corpo estraneo, ed acufeni di
bassa frequenza nell’orecchio malato. La crisi
dura in genere da 20 minuti a 3 ore e non si ac-
compagna a perdita di conoscenza. Risoltasi la
crisi vertiginosa scompaiono la sordita parcella-
re sui toni bassi, la sensazione di tappamento
auricolare e I’acufene .Pertanto la Sindrome di
Lermoyez , “la vertigine che fa sentire” non va
considerata una malattia a parte ma un momento
della M.di M.

Il decorso della malattia ¢ discretamente ca-
priccioso ed imprevedibile: gli attacchi possono
presentarsi raggruppati per alcune settimane o ri-
comparire dopo anni 0 cessare spontaneamente
del tutto. La storia riferita ¢ incentrata sui sinto-
mi vertigine, nausea e vomito e sull’acufene.

Nella fase canalare florida la sordita diviene
piu evidente per quanto tenda ancora a fluttuare.
La curva audiometrica evidenzia una sordita
neurosensoriale con maggiore compromissione
dei toni di bassa frequenza e con iniziale com-
promissione delle frequenze acute(curva “appe-
sa”) Le crisi vertiginose divengono piu frequenti
con remissioni estremamente variabili e sono an-
cora precedute da sensazione di orecchio pieno
e da acufeni nell’orecchio sordo.

Lo stadio II (Fase Maculare) ¢ caratterizzato
da una sordita neurosensoriale severa, con curva
piatta, stabile, sui 70 dB. Le crisi vertiginose ten-
dono ad attenuarsi per intensita e a diradarsi nel
tempo e ad essere sostituite da uno stato di insta-
bilita. Tipico del II stadio ¢ la comparsa di vio-
lente sensazioni di spinta lineare che proiettano
il paziente per terra, verso 1’avanti o all’indietro
(catastrofe otolitica di Tumarkin) non precedute
da alcun segno premonitore e, a volte, causa di
severi traumatismi( Drop vestibolare). I fenome-
ni sembrano imputabili ad una rottura della
membrana dell’utricolo.

Segue, dopo un periodo variabile di 6 mesi-
due anni lo Stadio III (di stasi). Si presenta con
sordita stabilizzata sui 60 -70 dB, una temibile
instabilita posturale e deficit labirintico totale.

Talvolta, cessata questa fase, la m. puod coin-
volgere I’orecchio controlaterale.

Da quanto sopra esposto si intuisce facilmen-
te ’estrema complessita di ottenere una diagnosi
medico-legale della patologia. Se ¢ vero, infatti,
che in ambito di invalidita civile, il soggetto ha
I’obbligo di produrre la documentazione sanita-
ria alla commissione medico-legale per 1’accer-
tamento degli stati d’invalidita, la quale, in gene-
re, ritiene sufficiente quanto prodotto dal pazien-
te e non effettua ulteriori accertamenti, non puo
chiaramente dirsi la stessa cosa nell’ambito,
molto pil rognoso, della responsabilita civile au-
to e nell’intricato mondo della valutazione medi-
co-legale in ambito assicurativo. In questi casi il
medico-legale puo trovarsi di fronte ad un sog-
getto che, in seguito ad un banale trauma crani-
co, manifesti tutto un corteo sintomatologico
estremamente complesso e fastidioso, pur senza
alcun riscontro diagnostico specialistico (anche
perché non ¢ detto che neanche il paziente sappia
in quella circostanza di essere affetto da una ma-
lattia di Meniere). Questo porta il medico a rite-
nere che il paziente “ingigantisca” la sintomato-
logia, spinto dall’ovvio interesse remunerativo.
Pertanto spesso il medico legale riconosce esclu-
sivamente una “sindrome soggettiva del cranio-
traumatizzato”, la cui percentuale valutativa ri-
sulta attorno al 2-3%, ignorando I’esistenza del-
la malattia di Meniere. E del resto, pur ipotizzan-
do la presenza di tale patologia correlata ai sinto-
mi che il paziente riferisce di aver manifestato a
seguito dell’incidente in questione, I’estrema va-
riabilita degli intervalli tra una crisi e I’altra pos-
sono costituire un ostacolo insormontabile per
poter porre diagnosi nel momento di “benessere”
del paziente.
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Giova allora porre in debita considerazione la
qualita della vita del malato di malattia di Me-
niere. Sordita, vertigini ed acufeni sono tra i
principali fattori che determinano una cattiva
qualita di vita e quindi, a cascata, una progressi-
va diminuzione, fino alla perdita, del funziona-
mento globale della personalita: un complesso
stato di invalidita, Il restante corteo neurovege-
tativo (nausea e vomito) e psicologico (ansia e
depressione) comportano lo scadimento globale
della personalita con I’attivarsi di reazioni che si
autoalimentano a vicenda, quali perdita dell’e-
nergia vitale, dolore legato al vissuto della ma-
lattia cronica, perdita di autonomia, stato di al-
larme continuo causato dal logorio dell’attesa
della crisi che certamente arrivera, pur non sa-
pendo quando.

Cio implica che la MM ¢ una malattia che
comporta una notevole disfunzionalita dell’indi-
viduo, rende decisamente invalidante la malat-
tia: I’incontrollabilita dei sintomi, determina lo
scadimento del funzionamento globale della per-
sonalita, il peggioramento della qualita della vi-
ta, elementi che non possono tacersi in ambito
medico-legale.

Pertanto cio su cui bisogna riflettere e che giu-
stifica, a maggior ragione in ambito di invalidita
civile (ma non solo), la ricerca di una attenta va-
lutazione medico-legale, & certamente il vissuto
del malato.

Della triade sintomatologica, la vertigine ¢
certamente quella che rappresenta 1’esperienza
pill traumatica per i pazienti e come ogni malat-
tia, che toglie il controllo del proprio corpo, la
M.di M. crea uno stato di tensione che, nei mo-
menti di crisi diventa angoscia e dopo depressio-
ne. Uno studio della Universita di San Diego,
presentato alla societa americana di Audiologia
nel maggio del 2000, ha voluto soffermare 1’at-
tenzione sull’impatto della MM nella sfera psi-
chica e mentale del soggetto affetto dalla malat-
tia. Tale studio ha affermato come tale patologia
abbia una seria refluenza sullo stato psico-socia-
le sia del malato che della propria famiglia, e che
in conseguenza della patologia il soggetto svi-
luppi con alta percentuale una sindrome depres-
siva, con una riduzione della qualita della vita
nel 43,.9% dei casi dallo status di ottimo benes-
sere, con implicazioni nella mobilita nell’attivita
psichica, sociale e nei processi ideativi.

La MM ¢ allora di fatto una malattia invali-
dante, poiché caratterizzata dall’insieme di sin-
tomi che, gia da soli, hanno carattere invalidante
(sordita, acufeni, instabilita) e che, in associazio-
ne sindromica, aumentano esponenzialmente la

loro incidenza nello svolgimento delle attivita
quotidiane del vivere comuni a tutti. La sordita
pil sopra descritta, in primis, ¢ certamente un
fattore invalidante. Non riconoscere un rumore
non solo crea disagio al soggetto, ma anche ten-
sione o allarme per timore di un pericolo che puo
essere vero o presunto; ancor peggio, poi, € non
riconoscere la fonte di origine del suono. Cio ov-
viamente ha evidenti refluenze anche nel
(re)inserimento lavorativo di un soggetto menie-
rico, con ulteriori profonde conseguenze socio-
familiari ed economiche, cui per dovere di bre-
vita non ci soffermiamo.

Altro problema rilevante ¢ quello della prote-
sizzazione, indispensabile e consigliata ai sog-
getti con sindrome bilaterale ma a volte indi-
spensabile anche ai monolaterali se il controlate-
rale presenta un’altra patologia o I’attivita lavo-
rativa del malato lo richieda. Ma ¢ estremamen-
te difficile dare una protesi ad un menierico, poi-
ché le continue fluttuazioni dell’udito e la pre-
senza del fenomeno del recruitment non rendono
semplice ’applicazione del sussidio protesico
uditivo che dev’essere continuamente adattato
alle precipue caratteristiche dell’udito.

1. LA MALATTIA DI MENIERE ALLA LUCE DELLA
TUTELA DELL’INVALIDITA CIVILE

Secondo la definizione di legge della invali-
dita civile che si fonda sulla definizione datane
dal Gerin, in termini di unita della “validita” del-
I’uomo, la legge tutela i cittadini affetti da mino-
razioni congenite o acquisite, anche a carattere
progressivo, che abbiano subito una riduzione
permanente della capacita lavorativa non infe-
riore ad un terzo (percentuale di invalidita supe-
riore al 33%, dunque), oppure, se minori di anni
18 o maggiori di anni 65, che abbiano difficolta
persistenti a svolgere i compiti e le funzioni pro-
prie dell’eta.

Com’¢ noto, I’attuale riferimento legislativo ¢
rappresentato dal Decreto del Ministero della
Sanita del 5 febbraio 1992 “Approvazione delle
nuove tabelle indicative delle percentuali di in-
validita per le minorazioni e malattie invalidan-
ti”, pubblicato nel supplemento ordinario 47 del-
la GU del 26 febbraio 1992 ed in vigore dal 12
marzo 1992. La tabella ¢ articolata in cinque par-
ti e si basa sulla classificazione internazionale
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, se-
condo cui la “menomazione” rappresenta una
perdita o anomalia di una funzione o di un appa-

N

rato dell’organismo umano; la “disabilita” ¢ la
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riduzione di una competenza, o I’assenza della
possibilita di esecuzione di una attivita secondo
la norma e 1 “handicap” la condizione di svan-
taggio sociale che la menomazione e/o la disabi-
lita determinano nel soggetto che ne sia affetto.

Di fatto, nelle tabelle di riferimento del sud-
detto decreto ministeriale non & presente la voce
Malattia di Meniere, ed ¢ quindi logico che una
sua corretta valutazione possa avvenire dalla
complessiva ponderazione dei singoli danni per-
manenti secondari alle menomazioni che la ma-
lattia porta con sé (ai sensi dell’art. 1, comma 3,
e dell’art. 2, comma 2, del D.L. 23/11/°88
n.509). Cio implica che si dovranno valutare la
menomazione a carico dell’apparato vestibolare
per cio che concerne 1’equilibrio e la menoma-
zione a carico della funzione uditiva, oltre ad
ogni altra menomazione “accessoria” che even-
tualmente insista, in modo da ottenere una valu-
tazione globale.

Sotto 1’apparato vestibolare (pagina 99 del
supplemento 47 G.U. 26/2/°82) troviamo la vo-
ce: “vertigini in grandi crisi parossistiche”, co-
dice 4107, con una percentuale prevista da un
minimo di 31% ad un massimo del 40%. Nella
seconda parte della tabella (“Indicazioni per la
valutazione dei deficit funzionali’’), sempre sotto
I’apparato vestibolare, troviamo: “...Le grandi
crisi, parossistiche vertiginose sono |[...]. Fre-
quente 1’associazione con ipoacusia di tipo mi-
sto e neurosensoriali. In questo quadro rientra-
no anche la sindrome e le Malattie di Meniere”
(pagina 30 supplemento G.U. cit.).

La valutazione dell’invalidita determinata
dalle crisi vertiginose parossistiche nella Malat-
tia di Meniere ¢ percid pari a una percentuale
oscillante tra il 31 e il 40%. Una determinazione
piu precisa si otterra dal referto dello specialista
otorino, meglio se otoneurologo, che percio deve
essere il piu dettagliato e preciso possibile speci-
ficando, nella documentazione sanitaria prodotta
che il paziente dovra consegnare alla Commis-
sione accertativa, la frequenza, I’intensita e la
durata delle crisi pregresse, nonché la loro im-
prevedibilita e imponderabilita (cio¢ 1’'impossi-
bilita di prevedere quando si ripeteranno e con
quale intensitd). Chiaramente, nella forbice valu-
tativa tutte queste variabili pill 0 meno presenti
in condizioni di gravita, possono spingere il me-
dico accertatore ad una percentualizzazione ver-
so la fascia piu alta piuttosto che nella quota in-
feriore.

Relativamente alla menomazione dell’appara-
to uditivo nella Malattia di Meniére, la seconda
parte della tabella specifica: “... Il punteggio re-

lativo ad ipoacusia ad andamento fluttuante é
fortemente discontinuo nel tempo (... Malattia di
Meniere ecc.) deve scaturire da un periodo di os-
servazione di almeno 1 anno mediante I’esecu-
zione di almeno 3 esami otofunzionali, effettuati
ogni 3-4 mesi. Il punteggio derivera dalla media
della perdita fra i tre esami. Inoltre é raccoman-
data la revisione ogni tre anni. ...” (pagina 25
supplemento G.U. cit.).

Nella terza parte della tabella, sotto apparato
uditivo, troviamo la voce: “Perdite uditive mono
e bilaterali pari o inferiori a 275 dB” , codice
4005 (pagina 96 supplemento G.U. cit.), punteg-
gio da 0 a 59% come da tabelle allegate a pagina
98 del citato supplemento della Gazzetta Uffi-
ciale; tale punteggio viene calcolato con la som-
ma aritmetica delle perdite uditive espresse in
decibel (dB) alle frequenze di 500, 1000 e 2000
Hz in ascisse per I’orecchio peggiore e in ordina-
ta per I’orecchio migliore.

Pur se complessa, tale valutazione risulta in
genere la piu oggettiva per quanto concerne i
sintomi della malattia di Meniere. Per quanto
concerne infine gli acufeni, la percentuale per
“acufeni permanenti o sub continui di forte in-
tensita e insorti da piu di tre anni” , codice 4001,
risulta pari al 2% fisso, nonostante questa sia, a
nostro avviso, la percentuale pil “scorretta” tra
quelle considerate per la patologia, proprio in
virtu di quella notevole alterazione della qualita
della vita che gli acufeni comportano nel malato
di Meniere.

La normativa dell’invalidita civile risulta
estremamente chiara nella definizione della va-
lutazione globale: essa infatti afferma alla pagi-
na 12 del supplemento G.U. che “... Nel caso di
infermita plurime, i criteri per giungere alla va-
lutazione finale sono i seguenti: sono calcolate
dapprima le percentuali relative alle singole in-
fermita ... Di seguito, occorre tenere presente
che le invalidita dovute a menomazioni multiple
per infermita tabellate e/o non tabellate possono
risultare da un concorso funzionale di menoma-
zioni ovvero da una semplice loro coesistenza.
Sono funzionalmente in concorso tra loro, le me-
nomazioni che interessano lo stesso organo o lo
stesso apparato. ...Sono in coesistenza le meno-
magzioni che interessano organi ed apparati fun-
zionalmente distinti tra loro. In questi casi dopo
aver effettuato le valutazioni percentuali di cia-
scuna menomazione si esegue un calcolo ridu-
zionistico mediante formule espresse in decima-
li: IT = IP1 + IP2 - (IP] x IP2) dove .P.1 ¢ la
percentuale invalidante della prima condizione
invalidante e cosi via con le altre
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In virta di quanto sopra evidenziato sembra si
possa affermare che ipoacusia e vertigini siano
minorazioni da intendersi concorrenti, in quanto
correlabili allo stesso “apparato”, quello uditivo.
Dal punto di vista funzionale (ma anche evolu-
zionistico e scientifico) in realta si potrebbe an-
che ritenere che la minorazione uditiva coesista
con la disfunzione dell’apparato vestibolare.
L’organo ¢ lo stesso, ’orecchio interno ma le
funzioni sono completamente diverse.

Non puo tuttavia sottacersi che nel caso le due
menomazioni (vertigine ed ipoacusia) venissero
considerate coesistenti, si dovrebbe applicare la
formula del calcolo riduzioni stico sopra riporta-
ta. Pertanto questa ultima soluzione ¢ certamen-
te meno vantaggiosa per 1’assicurato.

VALUTAZIONE: Pertanto considerando una
forma di M.di M. al secondo-terzo stadio (rara-
mente giunge richiesta di invalidita al primo sta-
dio ed in ogni caso la non stabilizzazione dei sin-
tomi renderebbe ogni valutazione estremamente
complicata), osserveremo una perdita uditiva di
65 dB alle frequenze di 500, 1000 e 2000 Hz che
¢ valutata 9% se monolaterale e 36% se bilatera-
le. Aggiungiamo gli acufeni 2% e le Vertigini 31-
40%. A tali valori va aggiunto il 5% determinato
dalla refluenza sulla capacita lavorativa specifi-
ca e la depressione endoreattiva media (25%).

1 a) Se il Medico legale vorra considerare la

triade sintomatologica quale complesso di
menomazioni concorrenti in presenza di
una sordita monolaterale: 9 + 2 + 35 (non
somma aritmetica, ma valutazione com-
plessiva), onde una valutazione di circa il
45%
Calcolando inoltre (come coesistente) la
depressione endoreattiva media, dovremo
prima applicare la formula del calcolo ridu-
zionistico e successivamente aggiungere il
5% determinato dalla refluenza sulla capa-
cita lavorativa specifica: 63% VALUTA-
ZIONE COMPILESSIVA (senza la capa-
cita lavorativa 58%).

1 b) In presenza di una sintomatologia bilatera-
le valutate quali concorrenti guenza di me-
nomazioni concorrenti bilaterali: 36 + 2 +
35: onde una valutazione complessiva del
70%

Sommando 1’eventuale stato depressivo e
I’influenza sulle capacita di lavoro: 82%.

2 a) se il Medico legale valutera la sintomatolo-
gia MONOLATERALE quale conseguenza
di patologia COESISTENTE monolatera-

le: Sordita e Acufeni NON potranno essere
considerate in quanto valutate in tabella co-
me inferiori al 10%. Si potra considerare
solo la sintomatologia vertiginosa, quindi
35% . Sommando eventuale Depressione e
refluenza sulla capacita di lavoro: 54%.

2 b) Se dovremo valutare le menomazioni coe-
sistenti presenti bilateralmente gli acufeni
non verranno valutati. Alla valutazione del-
la sordita (questa volta valutabile in quanto
bilaterale) e delle vertigini andra applicata
la formula del calcolo riduzionistico. Per-
tanto Sordita e Vertigini verranno valutate
59% . Sommando eventuale depressione e
refluenza sulla capacita di lavoro: 74 %

La conoscenza della patologia otoneurologica
sembra avvalorare la tesi per la quale sordita e
vertigini vadano considerate coesistenti, in
quanto solo apparentemente riguardano uno
stesso organo. La sordita ¢ determinata da una
patologia del labirinto anteriore cocleare e la
vertigine di quello posteriore o vestibolare. Trat-
tasi di due strutture, tra loro “ comunicanti” ma
che svolgono finalita diverse dal punto di vista
sensoriale: udire e percezione del corpo rispetto
allo spazio. L’informazione di queste due forme
di sensibilita verra trasmessa a centri corticali
differenti e da vie nervose specifiche: non svol-
gono pertanto la stessa funzione.

Ancor piu complesso valutare gli acufeni.
Questi creano notevole disagio nel paziente ed
alterano il suo equilibrio psichico. La loro valu-
tazione medico legale & resa complessa dal fatto
che non sono obiettivabili anche se ¢ possibile
affermare che essi sono certamente presenti se il
p. ¢ affetto da M. di M.. Acufeni coesistenti o
concorrenti? A nostro avviso coesistenti in quan-
to vero ¢ che a “ suonare” sembra essere 1’orec-
chio, ma oggi sappiamo che la patologia non ha
origine periferica ma centrale, probabilmente a
livello di amigdala e comunque con il coinvolgi-
mento delle strutture limbiche. Il fenomeno de-
gli acufeni ¢ in tutto assimilabile a quello del-
I’arto fantasma: una ricostruzione corticale di
quello che non c’¢. Sappiamo che in pazienti
amputati in un arto spesso compare un fastidioso
prurito nell’arto asportato. Valutiamo il prurito
(ovvio che il prurito non ha una valutazione,
stiamo esprimendo un concetto) concorrente con
I’amputazione dell’arto che non c’¢?

Riepilogando nella M.di M. se le due infer-
mita Vertigini ed acufeni dovessero essere consi-
derate concorrenti, si dovra effettuare una valu-
tazione globale delle menomazioni, ivi inclusi
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gli acufeni che, qualora considerati coesistenti
non verrebbero riportati nella percentuale finale
in quanto valutati inferiori al 10%. Viceversa se
si ammette 1’ipotesi meno scientifica dell’acufe-
ne come concorrente la valutazione sarebbe piu
favorevole.

Va detto che la persona con M. di M. talvolta
preferisce evitare di inoltrare la richiesta per il ri-
conoscimento dell’invalidita civile per la paura
che i dati sulla sintomatologia vertiginosa possa-
no essere contestualmente trasmessi agli uffici
della Motorizzazione Civile con il rischio di re-
voca della patente di guida.

2. MALATTIA DI MENIERE E LEGGE 104/92

Certamente importante ¢ infine considerare la
malattia di Méniere nell’ambito della nota legge
n. 104 del 5 febbraio 1992 (“Legge-quadro per
l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti
delle persone handicappate”), pubblicata in
G.U. n. 39 supplemento ordinario del 17 feb-
braio 1992. Scopo della legge ¢ quello di garan-
tire ““...il pieno rispetto della dignita umana e i
diritti di liberta e di autonomia della persona
handicappata...”, promuoverne “.. .la piena inte-
grazione nella famiglia, nella scuola, nel lavoro
e nella societa...”, prevenire e rimuovere “...Je
condizioni invalidanti che impediscono lo svi-
luppo della persona umana, il raggiungimento
della massima autonomia possibile e la parteci-
pazione della persona handicappata alla vita
della collettivita, nonché la realizzazione dei di-
ritti civili, politici e patrimoniali...”, ed ancora
perseguire “...il recupero funzionale e sociale
della persona affetta da minorazioni fisiche, psi-
chiche e sensoriali...” e assicurare “...i servizi e
le prestazioni per la prevenzione, la cura e la
riabilitazione delle minorazioni, nonché la tute-
la giuridica ed economica della persona handi-
cappata...”

All’articolo 9, peraltro, la legge specifica la
sussistenza del servizio di aiuto personale desti-
nato ai .. cittadini in temporanea o permanente
grave limitazione dell’ autonomia personale non
superabile attraverso la fornitura di sussidi tec-
nici, informatici, protesi o altre forme di sosteg-
no rivolte a facilitare I’autosufficienza e le pos-
sibilita di integrazione dei cittadini stessi...”.

Non ¢ fuori luogo allora considerare che nel
caso di soggetti affetti da Malattia di Meniére
possa riconoscersi la tutela garantita dalle legge
104 e con essa la possibilita di disporre di tempi
pit adeguati al proprio percorso di vita e di cura

ma anche alle particolari condizioni di rapporto
con il mondo lavorativo e di vita, per garantire
quell’integrazione lavorativa e sociale che ¢ lo
scopo fondamentale della normativa in esame.

3. MALATTIA DI MENIERE E ASSICURAZIONI
SociaLt (INPS ep INAIL)

In ambito previdenziale, la malattia di
Meniere puo certamente essere considerata al fi-
ne di garantire la finalita sociale della tutela del
cittadino che I'INPS si propone. Riferendoci in-
fatti alla legge 222/1984, infatti, & evidente come
la complessa clinica della malattia di Meniére
comporti una “infermita o difetto fisico o menta-
le” in grado di ridurre “in modo permanente a
meno di un terzo” la capacita di lavoro dell’assi-
curato che, quindi, ha tutte le caratteristiche per
definirsi invalido.

Al di la della specifica “a meno di un terzo”, il
problema fondamentale riguarda il fatto che in
ambito previdenziale la valutazione va fatta caso
per caso, guardando non gia la percentuale di
danno della malattia patita dal soggetto, quanto
proprio la sua capacita di lavoro. Questa, infatti,
puo essere definita come I’idoneita ad utilizzare
con profitto le energie lavorative indipendente-
mente dall’influenza di fattori economico-socia-
li ed ambientali; il riferimento alle occupazioni
confacenti alle proprie attitudini, invero, concer-
ne le disposizioni individuali psico-somatiche
spontanee, innate ovvero acquisite nel corso de-
gli anni, che rendono ogni soggetto idoneo a
svolgere una prestazione lavorativa (o un gruppo
di prestazioni) piuttosto che un altra. Le occupa-
zioni confacenti, allora, sono quelle che quel-
I’assicurato ha esercitato, in maniera continuati-
va, durante la propria vita lavorativa e professio-
nale. Pertanto, nell’ambito della malattia di
Menigere, la stessa sintomatologia , in rapporto
alla specifica attivita lavorativa del soggetto,
puo giocare un ruolo fondamentale nella conces-
sione o meno delle prestazioni economiche (nel-
lo specifico, I’assegno di invalidita e, forse solo
in casi estremi, della pensione di inabilita, condi-
zione questa che richiede “/’assoluta incapacita
a disimpegnare qualsivoglia attivita produttiva,
anche non confacente o usurante’): non si vede,
infatti, come la triade sintomatologica della Ma-
lattia di Meniere non possa influire negativa-
mente nello svolgimento di attivita lavorative
specifiche (pensiamo, ad esempio, all’antennista
0, ancor peggio, all’autotrasportatore) ma anche
generiche (impiegato del call center che, benché
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operi seduto, risulta certamente infastidito dai
continui acufeni).

L’ambito assicurativo INAIL, allora, verrebbe
ad essere interessato in misura secondaria, non
gia per cio che concerne gli infortuni sul lavoro
(manca qui a nostro avviso sia I’accidentalita
imprevista, sia la causalita violenta, per cio che
concerne gli elementi costitutivi dell’infortunio
sul lavoro) o le malattie professionali (ove si ri-
chiede un notevole rigorismo valutativo nell’a-
nalisi del nesso di causalita), ma essenzialmente
per tutto cido che riguarda la prosecuzione del-
I’attivita professionale in caso di preesistente
sindrome e I’ambito della valutazione idoneativa
da parte del medico competente. Si rende infatti
evidente come 1’ambito dell’idoneita lavorativa
non sia secondario, parlando della malattia di
Meéniere, poiché di fatto ¢ necessario che il sog-
getto menierico che intraprenda o continui un’at-
tivita lavorativa, si trovi nelle condizioni di non
essere un problema, o peggio un pericolo, per sé
e gli altri.

Un quesito, pero, sorge spontaneo : la persona
con M.di M. deve essere considerato un sogget-
to a rischio professionale?

Vero ¢ che I’insorgenza della vertigine nell’e-
spletamento di specifici lavori pud comportare
un incremento del rischio di infortuni, ma la ca-
duta dall’alto, ad esempio, non puo essere evita-
ta semplicemente adottando le obbligatorie mi-
sure di sicurezza sui luoghi di lavoro?

In definitiva I’obbligo del medico di refertare
quanto osservato non puo rappresentare un alibi
per il datore di lavoro, pubblico o privato, che in-
vece deve garantire la sicurezza del posto di la-
voro sia al paziente con M. di M. che a quanti di
vertigini non soffrono abitualmente.

4. LA MALATTIA DI MENIERE PUO ESSERE
VALUTATA IN TUTTI GLI ALTRI AMBITI
MEDICO-LEGALI(ASSICURAZIONI PRIVATE
E RESPONSABILITA CIVILE.

Se una valutazione dell’invalidita permanente
legata alla malattia di Meniere nel campo del-
I’assicurazione privata sembra francamente im-
proponibile (la patologia, infatti, per via della
sua etiologia rientrerebbe a stretto rigore all’in-
terno dei motivi di esclusione in quanto preesi-
stente alla data di stipulazione della polizza e,
comunque, nella maggior parte dei casi, a scanso
di equivoci, le compagnie fanno rientrare la ma-
lattia di Meniere tra le “malattie gravi o signifi-

cative”, degli organi di senso, di cui ’assicurato
non deve soffrire né all’atto della stipula, né pre-
cedentemente ad esso, al fine di validare la po-
lizza stessa), ambito questo peraltro in cui si ri-
chiede una causalita diretta ed esclusiva, altret-
tanto non puo dirsi per quanto concerne il danno
biologico correlato alla Responsabilita Civile
auto. Tuttavia, ¢ bene premettere alcune conside-
razioni prima di “tentare” una possibile valuta-
zione percentuale specifica.

Le vertigini “post-traumatiche” rappresenta-
no nel novero dell’infortunistica stradale una
delle principali cause per richieste di risarci-
mento. Tuttavia la complessa organizzazione
anatomopatologica, la frequente mancanza di
correlazione fra danni anatomici e clinica, 1’esi-
stenza di numerosi criteri valutativi, la differen-
te valutazione dell’obiettivita e dei riscontri
strumentali costituiscono solo alcuni degli ele-
menti che giustificano la notevole difficolta
della valutazione medico-legale di questo sin-
tomo, ancor piu se considerato all’interno della
malattia di Meniere, problema questo ancora a
nostro avviso ben lungi dall’essere codificato e
risolto in maniera univoca. Alla luce di queste
premesse, sara pertanto il danno, allo stato o
stabilizzato, all’apparato dell’equilibrio origi-
nato da disfunzioni delle strutture vestibolari,
propriocettive, visive, neurologiche, psichiche,
in cui si possa riconoscere dal punto di vista
medico-legale un’etiologia ascrivibile ad un
evento traumatico. Peraltro i disturbi pretestati
dal soggetto non sono mai espressione dei “re-
perti clinici”, in quanto la “percezione” del sin-
tomo varia in rapporto a caratteristiche indivi-
duali, che comprendono fattori fisici (eta, inte-
grita 0 meno dei sistemi visivo, vestibolare e
propriocettivo), psichici (ansia), costituzionali
(variabilita inter-individuale). Il danno vestibo-
lare, a differenza di quello cocleare, non ¢ an-
cora codificato in maniera unanimemente con-
divisa. Questo comporta delle significative va-
riazioni in termini di diagnosi, di iter clinico-
strumentale, di valutazione medico-legale. Og-
gi il bilancio strumentale si avvale di tecniche
molto affidabili, grazie anche all’apporto di
software, che garantiscono analisi quali-quanti-
tative ad alta definizione per la standardizza-
zione, che insieme all’esame obiettivo standard
puo aiutare I’otoneurologo ad esprimere un giu-
dizio diagnostico accurato.

Senza volersi dilungare eccessivamente nel
merito, ricordiamo come il punto cardine della
valutazione medico-legale in responsabilita civi-
le sia il rapporto di causalita, ovvero il nesso
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che corre tra due fenomeni che assumono I’uno
la qualita di causa e I’altro quella di effetto: per-
ché allora venga dimostrato un “nesso di causa-
lita” occorre che siano soddisfatti tutti i criteri di
probabilita scientifica, di esclusione di altre cau-
se, di efficienza lesiva, di sufficienza, di crono-
logia, di continuita fenomenica, tra ’evento e la
sua conseguenza sul soggetto che viene leso.

Se ciod appare complesso gia per la semplice
sindrome vertiginosa post-traumatica, che nella
pratica viene comunque riconosciuta dal medico
fiduciario della compagnia assicurativa pro bono
pacis (considerato anche che questa, di per sé,
prevede una minima valutazione percentuale, in-
torno al 2%), estremamente complessa appare
invero innanzitutto riconoscere un valido nesso
di causalita tra un trauma e I’insorgenza tout
court, o la slatentizzazione, di una malattia di
Meéniere e, non ultimo, una sua corretta percen-
tualizzazione medico-legale.

Per il giudizio medico-legale ¢ fondamentale,
infatti, la ricostruzione pill accurata possibile
dello stato anteriore del leso, ovvero quel com-
plesso di condizioni cliniche individuali, genera-
li o locali, congenite o acquisite, anatomiche, fi-
siopatologiche o patologiche, preesistenti all’a-
zione del trauma o dell’antecedente di rilevanza
giuridica. E’ logico come in quest’ambito non
sia possibile dare giudizi universali ma, ancora
una volta, solo una valutazione caso per caso po-
tra portare ad una corretta epicrisi medico-lega-
le, tramite 1’esame della letteratura, dalle moda-
lita dello specifico trauma, dal tempo intercorso
tra quest’ultimo e ’insorgenza della sintomato-
logia, dallo stato anteriore del leso.

Va da sé che il medico legale che si trovi a do-
ver decidere riguardo ad un caso di malattia di
Meniére post-traumatica non potra non indagare
accuratamente sullo stato anteriore del soggetto,
sulla sua precedente storia clinica, per poter
comprendere se effettivamente si tratti di una
malattia scaturita improvvisamente a seguito del
trauma ovvero se sia stata solo slatentizzata dal-
lo stesso; ed in questo caso, ovviamente, un con-
to ¢ basarsi su un oggettivo peggioramento clini-
co e strumentale di determinati segni e sintomi
(un evidente e documentato peggioramento delle
prove vestibolari, un notevole scadimento del-
I’acuita uditiva), con la conseguente necessita di
capire se sia stato realmente il trauma a determi-
nare 1’aggravamento e non, ad esempio, I’evolu-
zione clinica della malattia ed un conto ben di-
verso ¢ basarsi su semplici riferite circostanze da
parte del malato, senza una prova cartacea che
avvalori la sua tesi.

E’ possibile riportare alcune possibili “giusti-
ficazioni” fisiopatologiche alla possibile correla-
zione tra trauma cranico e malattia di Meniere.
Innanzitutto, va detto che la letteratura non si &
espressa in maniera definitiva circa una reale
connessione tra MM e traumi, e cio per la caren-
za di una chiara definizione della malattia e per
I’intrinseca difficolta nella quantificazione del
trauma cranico. Sembra comunque essere ragio-
nevole il fatto che la MM, che alla fine puo esse-
re scatenata dallo squilibrio di un largo numero
di potenziali meccanismi patogeni, possa essere
causata anche da un trauma cranico. Tutti i casi
studiati di MM post-traumatica sono attribuiti a
cambiamenti idrodinamici dovuti alla cicatrizza-
zione seguente al sanguinamento dell’orecchio
interno. Sono riportati anche casi di MM dopo
fratture dell’osso temporale, cosi come anche
dopo semplice trauma accelerativo-decelerativo.

Abbiamo tuttavia pill sopra riportato alcune
possibili “giustificazioni” fisiopatologiche alla
possibile correlazione tra trauma cranico e ma-
lattia di Meniéere. La sindrome di E.V.A . (sindro-
me dell’acquedotto vestibolare largo con canale
e sacco endolinfatico largo, detta anche LEDS,
Large Vestibular Aqueduct with large endolinfa-
tic duct and sac syndrome) ¢ una malformazione
congenita, spesso responsabile di sordita neuro-
sensoriale mono/bilaterale, ad evoluzione pro-
gressiva, talvolta fluttuante o con insorgenza im-
provvisa, secondaria a trauma cranico anche mi-
nore o ad attivita che comportano variazione
pressoria del liquido cerebrospinale. Tale sindro-
me porta a sordita perché il canale slargato sem-
bra determinare un reflusso (per aumenti di pres-
sione e traumi anche minimi) del contenuto ipe-
rosmolare sacculare verso il neuroepitelio co-
cleare con suo danneggiamento e sordita che non
¢ quindi presente alla nascita.

Sono state riscontrate associazioni tra EVA
e MM, con un acquedotto vestibolare che presen-
tava in entrambi i casi un diametro superiore a
1,5 mm tra il braccio comune e I’apertura esterna.

Sembra esserci una correlazione anche con le
otiti medie dell’eta infantile (anche le labirintiti
virali) che possono influenzare negativamente lo
sviluppo della mastoide, contribuendo ad altera-
zioni delle dimensioni del Triangolo di Traut-
mann e delle cellule intersinusodurali mastoidee e
in particolare quella di Citelli. Queste sarebbero
in grado di produrre disturbi di sviluppo e quindi
di funzionalita del dotto e del sacco endolinfatico
(ipocellularita) e del loro supporto ematico. In al-
ternativa, le alterazioni dello sviluppo della regio-
ne del sacco e del dotto endolinfatico potrebbero
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essere congenite e le infezioni favorire la loro im-
portanza nella produzione dell’idrope e dunque
nel manifestarsi clinicamente della MM.

Cio significa, in ultimo, che al di 1a della sem-
plice relazione evento traumatico— Malattia di
Meniere, il medico-legale che si trovi a dover
operare una corretta valutazione deve anche con-
siderare la possibile esistenza di fattori favorenti
I’insorgenza che possono, in qualche modo, ren-
dere piu plausibile I’insorgenza della malattia a
seguito di un trauma cranio-encefalico.

Se & dunque complesso per un medico-legale
stabilire innanzitutto se puo esistere una relazio-
ne causale tra un trauma ed il determini-
smo/aggravamento di una sindrome di Meniere,
riteniamo lo sia ancor di piu per cio che concer-
ne una possibile valutazione della menomazione
dell’integrita psicofisica patita dal soggetto a se-
guito dell’evento illecito. Prendendo singolar-
mente le componenti della triade principale del-
la malattia di Meniere, infatti, I’unica valutazio-
ne “oggettiva” ed effettivamente proporzionata
alla gravita del sintomo appare il riferimento ta-
bellare alla sordita, mono- o bilaterale (rispetti-
vamente percentualizzate con il 10% ed il 50%,
se complete), menomazione questa che prevede
anche specifici calcoli matematici con riferimen-
to alla perdita uditiva in dB a diverse frequenze,
qualora il deficit sia solo parziale e come tale
proporzionalmente riferito alle percentuali di cui
sopra. Tale percentuale, ovviamente, andra an-
che proporzionalmente diminuita a seconda del-
I’ eventuale “sordita” preesistente al trauma.

Allo stesso modo, per cio che riguarda I’appa-
rato vestibolare, tra le voci tabellari che a nostro
avviso potrebbero essere prese in considerazio-
ne, la “alterazione di preesistente stato di com-
penso dell’apparato dell’equilibrio a cagione di
valida distorsione cervicale” , sembra, per ana-
logia, il riferimento tabellare piu appropriato nel
caso di una slatentizzazione della M. di Meniere
a seguito di un trauma cranico importante. La
forbice valutativa ¢, in questo caso, oscillante
tral’l ed il 4%. Si lascia pertanto ampio margi-
ne interpretativo oltre che esplicativo al medico-
legale che deve motivare nelle sue considerazio-
ni epicritiche un punteggio piuttosto che un altro
in base ai sintomi del soggetto.

Cio che, invero, rende piu complessa la valu-
tazione corretta della malattia riguarda gli acufe-
ni. Non v’¢ una specifica voce tabellare di riferi-
mento né tra le voci vestibolari né tra quelle udi-
tive, con I’unico parziale “aiuto” dato al medico-
legale nell’affermazione che, oltre il deficit udi-
tivo, “a parte andranno valutati eventuali ulte-

riori componenti del danno all’apparato uditivo
quali acufeni, otorree croniche, ecc.”. Piu sopra
abbiamo visto come in ambito IC, acufeni per-
manenti o sub continui di forte intensita e insor-
ti da pit di tre anni prevedono una percentuale
valutativa stabilita del 2%; pur non essendo una
consuetudine tecnicamente corretta, considerata
la notevole differenza che intercorre tra I’ambito
IC e quello RCA, si potrebbe traslare una per-
centuale aggiuntiva in quest’ultimo campo pari
all’1-2% per ricomprendere anche questo fasti-
diosissimo sintomo manifestato dal paziente,
magari considerando la parte pill bassa della va-
lutazione nei casi di peggioramento o aggrava-
mento di un sintomo gia presente in precedenza.
Si giungerebbe cosi ad una valutazione medico-
legale per la quale non ¢ possibile dare dei riferi-
menti obbligati, ma che necessariamente deve
tener conto, come si ¢ gia abbondantemente af-
fermato, del singolo caso in esame.

Per dovere di brevita, inoltre, non sono stati
volutamente trattati tanti altri aspetti che chiun-
que, tranne un malato di Meniere, definirebbe
secondari, come ad esempio la sua correlazione
con I’esercizio di pratiche subacquee o, ancor
peggio, il controverso campo dell’idoneita alla
guida.

La pratica sportiva subacquea in particolare
rappresenta un aspetto delicato per la patologia
in questione, stante che gli sbalzi pressori ripro-
dotti a livello di orecchio interno possono com-
portare turbe molto gravi.

CONCLUSIONI

Gli specialisti non hanno ancora completa-
mente rimosso i numerosi dubbi che la Malattia
di Meniere presenta relativamente alla eziologia,
patogenesi , terapia. Da oggi dovremo aggiunge-
re anche le perplessita sulla sua valutazione me-
dico legale.

Risulta sempre piu auspicabile la continua e
proficua collaborazione tra otoneurologo e me-
dico legale, tra mondo accademico ed organi
istituzionali periferici, avendo forse il coraggio
di abbandonare preconcetti medici e medico le-
gali che poco si addicono ad una patologia che
riconosciamo essere “ capricciosa” ma che dob-
biamo anche conoscere nella sua gravita .E que-
sto ci fa ritenere che, allorquando si devono stu-
diare le implicazioni sociali della M.di M. , il
team di esperti della patologia dovrebbe essere
allargato agli stesi pazienti.
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Non pud passare inosservata la necessita di

approfondire le conoscenze non solo scientifiche
ma anche e soprattutto pratiche su una patologia
che si appresta a compiere i suoi primi 150 anni,
e che tuttavia ¢ poco nota in ambito medico e,
cosa peggiore, ancor meno considerata.
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