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Extrapyramidal Symptom Scale (EPSS)©
 

PERCHE MONITORARE?: La Schizofrenia20 e gli antipsicotici sono associati indipendentemente ad effetti collaterali motori, che 
possono contribuire alla non aderenza al trattamento, e ad un’aumentata morbilità e mortalità. 4, 11, 14, 18. 
FREQUENZA MINIMA DI MONITORAGGIO: Per trattamenti appena iniziati: inizio trattamento, 1, 3, e 12 mesi. Per persone in 
trattamento con lo stesso farmaco da oltre un anno: ogni 12 mesi.  
 

 
Anamnesi                                                 Nessun disturbo del movimento/neurologico  Disturbo del movimento/neurologico 
Dettagli: 
Anamnesi familiare (primo grado)         Nessun disturbo del movimento/neurologico  Disturbo del movimento/neurologico 
Dettagli: 
Data di valutazione (gg/mm/aa)       
Valutazione completata da:       

 Attuali antipsicotico, farmaci per 
effetti collaterali 

      

ESPERIENZA SOGGETTIVA  
(≤ 1 settimana) 

PUNTEGGIO: 0 = NESSUNA    1 = DUBBIA   2 = LIEVE   3 = MODERATA   4 = SEVERA 
Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio 

Parkinsonismo       
Discinesia       
Acatisia       
Distonia       
PARKINSONISMO 
Valuta lati dx/sx come indicato 

PUNTEGGIO: 0 = NESSUNO    1 = DUBBIO   2 = LIEVE   3 = MODERATO  4 = SEVERO 
Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio 

Mimica faciale – ridotta       

Mani – tremore (a riposo) 
DX DX DX DX DX DX 
SX SX SX SX SX SX 

Mani – tremore 
(con braccia estese, dita divaricate) 

DX DX DX DX DX DX 
SX SX SX SX SX SX 

Mani – bradicinesia 
DX DX DX DX DX DX 
SX SX SX SX SX SX 

Gomito – rigidità 
DX DX DX DX DX DX 
SX SX SX SX SX SX 

Marcia – anormale       

DISCINESIA 
Valuta lati dx/sx come indicato 

PUNTEGGIO: 0 = NESSUNA    1 = DUBBIA   2 = LIEVE   3 = MODERATA   4 = SEVERA 
Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio 

Faccia e bocca – con manovra 
distraente 

      

Lingua – con manovra distraente       

Arti superiori – braccia, mani 
DX DX DX DX DX DX 
SX SX SX SX SX SX 

Tronco – collo, spalle, anche       

Arti inferiori – caviglie/dita 
DX DX DX DX DX DX 
SX SX SX SX SX SX 

ACATISIA PUNTEGGIO: 0 = NESSUNA    1 = DUBBIA   2 = LIEVE   3 = MODERATA   4 = SEVERA 
Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio 

Irrequietezza motoria osservabile       

DISTONIA PUNTEGGIO: 0 = NESSUNA    1 = DUBBIA   2 = LIEVE   3 = MODERATA   4 = SEVERA 
Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio Punteggio 

Distonia osservabile       
Dettagli – specifica parte del corpo 
(per es. testa, arti, tronco): 

      

 
 

DATA PROBLEMA AZIONE ESITO 
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  Extrapyramidal Symptom Scale (EPSS)©
 

 
TUTTE le manovre sul paziente devono essere effettuate con movimenti passivi della parte del corpo della persona valutata.  
ATTRIBUZIONE DEL PUNTEGGIO: Quando incerti sul livello di gravità di un effetto collaterale (per es. dubbia vs lieve), attribuire il 
punteggio più alto.  
RAZIONALE: L’obiettivo della scala EPSS è l’identificazione di eventi avversi potenzialmente problematici, consentendo un 
intervento precoce e il trattamento, come appropriato.  
ESPERIENZA SOGGETTIVA  

 
 

Screen 

Chiedere alla persona: “Durante l’ultima settimana, ha/si è..” 
a) notato tremori, rigidità muscolare, o problemi nel camminare? (PARKINSONISMO) 
b) notato qua ls ias i  mo v iment o  ano ma lo? (DISCINESIA) 
c) sentito irrequieto o ha avuto bisogno di muoversi anche quando non voleva? (ACATISIA) 
d) notato qualche rigidità muscolare durata almeno 1 minuto? (DISTONIA) 

Se si, esplorare e riportare dettagli rilevanti. 

PARKINSONISMO Consiste in disturbi del movimento, che includono: tremore, marcia/postura alterate, instabilità posturale, rigidiàa, ridotta 
mimica faciale/eloquio, e bradicinesia 

Mimica faciale – ridotta Osservare la faccia della persona, notare la mimica ridotta, diminuzione dell’ammiccamento, labbra socchiuse. 

Mani – tremore (a riposo) Osservare le mani della persona, notare il tremore, con la persona seduta con i gomiti appoggiati sulle cosce e le 
mani sospese sulle ginocchia. 

Mani – tremore (con braccia estese, 
dita divaricate) 

Osservare il tremore delle mani della persona a riposo, con i palmi rivolti verso il basso, e le braccia stese in 
avanti con dita divaricate. 

Mani – bradicinesia Chiedere alla persona di aprire completamente le mani e poi chiuderle, una alla volta, in rapida successione, 
notare la bradicinesia.  

Gomito – rigidità Flettere ed estendere le braccia della persona, una alla volta, con il pollice sul tendine del bicipite, notare rigidità 
(“a ruota dentata” o  “a tubo di piombo”) 

Marcia – anormale Osservare la marcia della persona mentre entra o esce dalla stanza. Notare marcia camptocormica, festinante, 
con diminuiti movimenti del braccio e bradicinesia. 

DISCINESIA Caratterizzata da movimenti che sono ripetitivi, afinalistici, ed involontari. 
Faccia e bocca – con manovra  
distraente 

Mentre si coinvolge la persona in attività distraente (per es. battere ripetutamente il dito), osservare la faccia e la 
bocca della persona, notando accigliamenti, ammiccamenti, smorfie, corrugamenti delle guance, ripetute 
apertura e chiusura della bocca, serrare i denti o movimenti laterali della mandibola.  

Lingua – con manovra distraente Mentre si coinvolge la persona in attività distraente (per es. battere ripetutamente il dito), con la bocca della 
persona aperta, notare intro/estroflessioni e movimenti laterali della lingua  
 

Arti superiori – braccia, mani Mentre la persona è seduta su una sedia, osserva il paziente notando discinesie di: 
a) Braccia e mani. NON include t remore. 
b) Caviglie e dita dei piedi (incluse pronazione/supinazione del piede) 
c) Collo, spalle, anche (inclusi dondolarsi, girarsi, contorcersi )  

Tronco – collo, spalle, anche 

Arti inferiori – cavigl ie/di ta  

 
ACATISIA 

Consiste di sensazione soggettiva di irrequietezza interna con il bisogno di muoversi, e/o movimenti obiettivi come 
movimenti irrequieti di un arto, cambio di posizione, dondolarsi in piedi o seduti, sollevare piedi tipo marcia sul posto, e 
incapacità di rimanere seduti per lunghi periodi camminando quindi avanti e indietro. 

Irrequietezza motoria osservabile La persona dovrebbe essere osservata (da seduta) per un minimo di 5 minuti. Un punteggio di gravità “severa” 
dovrebbe essere riservato a persone che non riescono a rimanere per 5 minuti di seguito a causa di acatisia.  

DISTONIA Caratterizzata da muscoli che sono contratti, contorti, spesso con dolore, a volte accompagnati da movimenti a scatti o 
in torsione, che portano la persona ad assumere posture anomale. 

Distonia osservabile, specifica parte 
del corpo  

Vanno osservate interamente la testa, il collo, gli arti ed il tronco quando la persona e seduta, e quando e in piedi. I 
dettagli della distonia osservata vanno riportati.  
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