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EpiTorIaL

Riflessioni sull'ambiguita della mente. Un romanzo

fantastorico e il doppio di Manzoni

Walter Minella
Gruppo di Neuroteoretica, Fondazione CIRNA onlus

Pud un romanzo fornire delle chiavi di lettura
filosofica della vita? La risposta, per molti versi
scontata,non puo che essere positiva. Semmai
il problema & come una storia ambientata nel
passato possa apparire particolarmente moderna ed
attuale. Molteplici sono le strade che uno scrittore
contemporaneo pud cercare di seguire e certamente una
delle pit originali & quella del romanzo fantastorico,
dove personaggi realmente vissuti rivivono in una
realta fantasiosa che ce li fa sentire molto pit vicini
e moderni di quanto potrebbe fare una storiografia
tradizionale,magari un po’ agiografica.

Alessandro Zaccuri ha appena pubblicato, per
i tipi di Marsilio editore, il romanzo Poco a me stesso,
affascinante ed attuale riflessione sulla fragilita
dell’essere umano. A prima vista si tratta di un
giallo storico, ambientato nella Milano della meta
dell’Ottocento, tra dimore nobiliari (il palazzo Beccaria
a Brera), quartieri malfamati (il quartiere Bottonuto),
chiese (splendida la descrizione di San Fedele), usi e
costumi dei nobili e dei malviventi milanesi del tempo.
Come tale si legge con curiosita e interesse: & un libro
che, dopo che lo hai iniziato, non riesci a smettere (cosi
almeno ¢ captato a me). Come spiega l'autore in una
specie di poscritto finale (Giustificazione e congedo) “mi
sono persuaso che, se proprio volevo raccontare questa
storia, non potevo fare altro che assoggettarmi allo
stile e alle convenzioni di quei romanzi che Manzoni
non volle scrivere e dai quali, nonostante tutto, noi
lettori continuiamo a trarre un impareggiabile diletto.
Lenfasi di Balzac, gli stratagemmi di Dickens, gli
incredibili colpi di scena di Dumas pére sono mescolati

in questi capitoli, che hanno come elemento unificante
il ricorso a una lingua intenzionalmente attardata
su un versante settecentesco’ (p. 233). Il quadro
dunque si complica: abbiamo la testimonianza di un
raffinato pastiche linguistico e narrativo che percorre
sotterraneamente tutta la sapida invenzione di vicende
interessanti e curiose. Ma si deve subito aggiungere un
terzo strato: questo € un romanzo fantastorico, cioé
ambientato nella casa della madre di Manzoni, Giulia
Beccaria, nell’anno della sua morte (1841) — ma una
Giulia Beccaria d’invenzione che, a suo tempo non
avrebbe sposato Pietro Manzoni, il vecchio conte
della profonda provincia lombarda, per legittimare il
figlio avuto dalla relazione con Giovanni Verri ma, lo
apprendiamo dallo svolgimento del romanzo, avrebbe
abbandonato il neonato subito dopo la nascita. Giulia
Beccaria quindi sarebbe rimasta signorina, marchesina,
come ¢& chiamata nel libro, fino alla vecchiaia estrema.
Questo ¢ il contesto, la situazione in cui ¢ calata la storia.
Un pezzo di bravura, un vero e proprio divertimento
letterario & la descrizione dei maneggi di un baldo
giovane francese, che pero sostiene di essere in realta un
vecchio di settant’anni rimasto giovane d’aspetto grazie
alle nuove cure che egli ora viene a proporre: maneggi,
aspetto, promesse di ringiovanimento che suscitano
la corsa al magico rimedio da parte delle dame della
nobiltd milanese, infatuate per le terapie proposte (e
per il giovane proponente). In alternativa alla medicina
ufficiale il cosiddetto barone di Cerclefleury propone,
come filtro dell'eterna giovinezza, il ‘magnetismo
animale’, la terapia ‘energetica’ di Mesmer, che ricorda
al lettore contemporaneo alcune delle piu curiose e
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stravaganti cure alternative dei no vax attuali. Una
figura centrale del romanzo & un personaggio a prima
vista secondario, Evaristo T'irinnanzi, un trovatello che
nella casa della marchesina Giulia svolge il compito di
contabile, anche se “restava il fatto che il T'irinnanzi non
era un impiegato qualsiasi, ma come uno di famiglia,
una sorta di figlioccio la cui opinione la marchesina era
di certo abituata a tenere in grande considerazione” (p.
41). Costui, uomo del tutto modesto, presenta alcune
caratteristiche esteriori — la timidezza, la balbuzie, la
frequentazione di bische malfamate, il passo incerto, il
coprirsi di vestiti anche quando fa molto caldo — che
lo accomunano esteriormente ad Alessandro Manzoni
(almeno al Manzoni della giovinezza, per quanto
riguarda le bische) senza naturalmente averne il genio.
Veniamo pero a conoscenza di un dettaglio strano e
curioso: ogni tanto sorge in lui una voce ignota, un
Altro, che gli detta dei versi, delle frasi che egli trascrive
senza capirle bene e che noi riconosciamo essere di
Alessandro Manzoni. Non sveleremo l'intreccio del
romanzo, lasciamo che sia il lettore a farlo. Diciamo
pero che compare qui, in controluce, l'ultimo strato del
libro: la meditazione su una figura grande e complessa —
assai pitt di quanto solitamente si creda — come quella di
Manzoni, uno scrittore particolarmente caro all’autore,
che ne mette indirettamente in risalto gli aspetti piu
nascosti, ombrosi, notturni (come dice Mario Pomilio,
citato in epigrafe all’'ultimo capitolo: “[...
bisogna capirlo in quel che ha di notturno. In piena

] un uomo

luce non siamo neppure un'ombra”). Emerge in
sottofondo il tema del doppio, del Doppelginger, dal
titolo di una bellissima poesia di Heine musicata
magnificamente da Schubert. In fondo, il doppio ¢ una
scoperta della seconda modernita, dal Sosia (Dvojnik,
propriamente il Doppio) di Dostoevskij a Stevenson
— 11 dottor Jekill e mister Hyde — e Oscar Wilde - I/
ritratto di Dorian Gray -: una figura concettuale che,
intuita da Nietzsche e tematizzata da Freud, acquista
una rilevanza centrale nella psicologia analitica di
Jung, attraverso la categoria del’Ombra. E come

dimenticare le scoperte delle neuroscienze? E’ noto
il caso di Phineas Gage, l'operaio che subi un grave
trauma cranico che gli cambid completamente il
carattere, come mostrato nel capolavoro di Damasio
su Lerrore di Cartesio. Al di 1a di questo caso estremo,
ci si puo chiedere, seguendo la suggestione del libro:
ma quanto influiscono sul decorso di una vita le
circostanze esterne, l'educazione, gli incontri, in
positivo (per esempio un maestro) e in negativo (p. es.
un amore sbagliato, una passione politica impropria)?
Cosa sarebbe stato Manzoni se, invece di essere accolto
nella casa del padre putativo, fosse stato abbandonato
in un orfanotrofio? Qual ¢ il rapporto tra lo sviluppo
delle nostre potenzialita e le circostanze esterne che
in qualche modo influiscono su di noi come, per usare
un'immagine di Max Weber a proposito dello sviluppo
delle civilta, gli scambi ferroviari orientano la direzione
che prendera il movimento del treno? Sono domande
legittime che, nella sua leggerezza narrativa, il romanzo
propone. Dice Zaccuri: “Il mio ¢, in definitiva, un
componimento d’invenzione pit che di storia. E’ il
tentativo di rendere giustizia a Manzoni narrando una
vita che non fu la sua ma che avrebbe potuto esserlo.
Non intendo mancare di rispetto allo scrittore che pitt
ammiro, né ergermi a giudice di sua madre Giulia, pero
mi rendo conto che qualcuno potrebbe accusarmi di
confidenza eccessiva” (p.234). Di questa ‘confidenza’
— che non ¢ eccessiva perché ¢ il tentativo riuscito di
mettere in evidenza narrativamente il doppio presente
in ogni uomo, e particolarmente in ogni grande autore
come Manzoni, tra la quotidianita scialba e I'Altro —
suppongo sia testimonianza anche un primo libro di
Alessandro Zaccuri, narratore e giornalista di Avvenire,
dedicato a Leopardi, I/ signor figlio che, edito nel 2007,
¢ di prossima ripubblicazione presso Marsilio. E chi,
come me, non abbia avuto 1'occasione di trovarlo in
libreria sara curioso di leggerlo, riprendendo cosi la
visitazione contemporanea dei due grandissimi del
nostro Ottocento.
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Note: an English version of this paper will be soon published on a Supplement of this Journal.
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Background e finalita

Le cefalee sono disturbi altamente prevalenti e di-
sabilitanti. Si calcola che circa la meta della popolazio-
ne mondiale abbia sofferto nell’'ultimo anno di cefalea
ricorrente, mentre il 3% della popolazione ne soffre in
forma cronica, cio¢ per almeno 15 giorni al mese (1).

Secondo lo studio “Global Burden of Disease 2019”,
nelle sue varie forme, la cefalea ¢ la seconda causa di
“vita vissuta con disabilita” nella fascia d’eta 10-24, la
quinta nella fascia 25-49 anni (2). Le cefalee sono co-
dificate e descritte in base a rigidi criteri diagnostici di
tipo clinico e sistematizzate in una classificazione in-
ternazionale, ormai giunta alla terza edizione: la Clas-
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sificazione Internazionale delle Cefalee, terza edizione
(ICHD-3)(3). In particolare, la classificazione distin-
gue le forme primarie (quelle in cui la cefalea & essa
stessa la malattia) da quelle secondarie (in cui la cefalea
¢ il sintomo di un’altra malattia). Le cefalee primarie,
sono descritte nei primi quattro capitoli dell'ICHD-3 e
sono: 1) emicrania,2) cefalea di tipo tensivo,3) cefalea a
grappolo ed altre cefalee autonomico-trigeminali, 4) al-
tre cefalee primarie (Capitoli 1-4, rispettivamente) (3).

Recentemente, il Parlamento italiano ha promul-
gato la legge del 14 luglio 2020, n. 81 che riconosce
come malattia sociale le cefalee primarie croniche,
accertate da almeno un anno nel paziente mediante
diagnosi effettuata da uno specialista del settore presso
un Centro accreditato per la diagnosi e la cura delle
cefalee che ne attesti 'effetto invalidante. In dettaglio,
vengono individuate dal Legislatore le seguenti forme:
a) emicrania cronica e ad alta frequenza; b) cefalea cro-
nica quotidiana con o senza uso eccessivo di farmaci
analgesici; ¢) cefalea a grappolo cronica; d) emicrania
parossistica cronica; e) cefalea nevralgiforme unilatera-
le di breve durata con arrossamento oculare e lacrima-
zione; f) emicrania continua (4).

Malgrado T'elevata disabilita notoriamente asso-
ciata alle cefalee primarie croniche, ad oggi mancano
i decreti attuativi della legge n.81/2020, senza i qua-
le essa non potra essere applicata. Inoltre, la norma
non include esplicitamente i trattamenti delle cefalee
primarie croniche nei livelli essenziali di assistenza
(LEA), non prevede tutele specifiche per i soggetti af-
fetti, né indica in che modo possa essere quantificata la
loro disabilita correlata alla cefalea.

Esistono, pertanto, ancora elementi che richiedo-
no di essere meglio chiariti e precisati, bisogni di tutela
della salute ed esigenze medico-legali di tutela socio-
previdenziale-assicurativa da meglio definire.

I1 presente documento di consenso si rivolge, in
particolare, ai medici coinvolti nella gestione del pa-
ziente con cefalea, ovvero il medico di medicina gene-
rale, il neurologo territoriale e lo specialista del Centro
cefalee. Il documento pud,inoltre, essere di interesse
anche per i medici legali e quanti operino nelle isti-
tuzioni coinvolte nella valutazione dell'invalidita pro-
dotta dalle cefalee croniche e comorbidita coesistenti.
Lo scopo principale ¢ quello di definire esattamente i

confini d’applicazione dalla legge n.81/2020 e forni-

re una guida pratica, al fine di creare tra i medici una
consapevolezza condivisa sulle opportunita fornite al
paziente dalle vigenti norme, una modalitd operativa
che consenta al paziente di fruire dei benefici di legge
e, in ultimo, un lessico comune per meglio poter con-
notare le specifiche peculiarita di ciascun caso di fronte
alle autorita sanitarie.

Va ricordato che alcune Regioni,ad esempio la
Regione Lombardia, avevano gia parzialmente norma-
to nell’ambito delle loro competenze il settore, propo-
nendo norme innovative per i pazienti cefalalgici. Al-
cune di tali normative sono riportate nel Supplemento
di Confinia Cephalalgica et Neurologica, recentemente
edito, il quale raccoglie anche una serie di contribu-
ti sulla problematica discussa in questo documento di
consenso (5).

Metodologia

I1 Gruppo che ha sviluppato questo documento di
consenso ¢ stato promosso dalla Fondazione CIRNA
onlus con il patrocinio di Alleanza Cefalalgici-CIR-
NA (Al.Ce.-CIRNA) e dell’European Migraine and
Headache Alliance (EMHA), ed ¢ composto da diver-
si portatori di interessi specifici ed esperti della mate-
ria, numerosi dei quali operanti in Societa Scientifiche
Nazionali ed Internazionali del settore.

I rappresentanti dell’Associazione Pazienti, Alle-
anza Cefalalgici, sebbene non direttamente coinvolti
nel processo di definizione del consenso, hanno con-
corso a formulare le domande a cui gli esperti hanno
risposto, e hanno avuto 'opportunita di fornire sug-
gerimenti e commenti nelle fasi intermedie del lavoro,
oltre che rivedere e approvare il lavoro nella sua versio-
ne definitiva. Preliminarmente, si ¢ tenuta una riunio-
ne virtuale tra i vari membri del gruppo per concordare
sulla necessita di una dichiarazione di consenso, sulla
composizione del gruppo di lavoro e sulla missione e
scopi del presente documento. In seguito, le attivita di
lavoro sono proseguite via email e tramite riunioni pe-
riodiche virtuali.

Inizialmente, sono state formulate domande spe-
cifiche alle quali dare risposta. Tali domande sono state
selezionate tra quelle proposte dai membri, accorpando
e rifinendo quelle affini e complementari, con lo scopo
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di poter, con il pitt breve numero di quesiti, esplora-
re tutti gli ambiti di interesse della materia. Ciascuna
domanda prevedeva uno spazio per risposte aperte e
suggerimenti a risposta multipla come spunti di rifles-
sione. I partecipanti non dovevano discutere le rispo-
ste tra loro prima delle riunioni periodiche e potevano
non rispondere a quesiti la cui tecnicalita li rendesse
inidonei a farlo. Al termine di ogni round di risposte,
un facilitatore preparava un documento di sintesi che
poi veniva discusso e rifinito nelle successive riunioni
on line a cui prendevano parte tutti i membri, inclusi
quelli laici, del gruppo di lavoro. Alla luce del lavoro di
discussione, i membri venivano incoraggiati a rivedere
le proprie risposte in un successivo round di domande,
a cui far seguire una nuova discussione, al fine di far
emergere una chiara e soddisfacente risposta condivisa
a ciascun quesito. In totale, sono stati effettuati 3 round
di domande e risposte per raggiungere un consenso tra
tutti i diversi aspetti della discussione.

Il Comitato ha identificato uno Steering Com-
mittee responsabile di coordinare i lavori e redigere i
documenti preliminari. Esso ha operato in analogia
ad altre Consensus Conference (6) partendo dalla let-
teratura scientifica esistente nell'ottica di produrre
un documento EBM, rimanendo entro i confini del
quadro normativo esistente. Data la finalita eminente-
mente applicativa del documento in bibliografia sono
riportate solo alcune voci di riferimento. Le risposte
sono formulate partendo dal background normativo
e scientifico e intendono principalmente fornire delle
raccomandazioni o dei chiarimenti sulle modalita ope-
rative riguardanti i criteri di applicazione della legge

n.81/2020.

Evidenze, quesiti e raccomandazioni

Q1-Quali sono le forme di cefalea cronica incluse nel-
la Legge n. 81 del 14 luglio 2020, contenente le “Disposi-
zioni per il riconoscimento della cefalea primaria cronica
come malattia sociale”, (G.U. n. 188 del 28 luglio 2020, in
vigore dal 12 agosto 2020)?

R1-Rispetto al dispositivo legislativo si ricono-
sce /a cefalea primaria cronica, nelle sue forme espres-
sive cliniche che non abbiano eziologia o patogenesi
ascrivibile ad altra situazione clinica o patologica (cioé

non secondaria ad altra patologia nosograficamente
definita, p.es. neoplasie, traumi, etc.) e che da un pun-
to di vista di quantita di manifestazioni cliniche siano
oggettivabili oltre i 15 giorni al mese. Queste sono in
extenso: emicrania cronica e ad alta frequenza; cefalea
cronica quotidiana con o senza uso eccessivo di farma-
ci analgesici; cefalea a grappolo cronica; emicrania pa-
rossistica cronica; cefalea nevralgiforme unilaterale di
breve durata con arrossamento oculare e lacrimazione
(SUNCT); emicrania continua. Inoltre, sebbene non
previste specificatamente dalla legge, andrebbero prese
in considerazione per tale riconoscimento anche le for-
me di cefalea, le cui manifestazioni affliggano i pazien-
ti cumulativamente oltre i 15 giorni al mese, per oltre
un anno comportando una significativa disabilita, quali

ad esempio la New Persistent Daily Headache(7).

Q2-Quali sono i requisiti richiesti?

R2-La cefalea primaria cronica ¢ riconosciuta in
Italia come malattia sociale (cfr DM 12 giugno 1972
e s.m.i.) qualora una delle sue forme sia accertata da
almeno un anno grazie a una diagnosi effettuata da
uno specialista del settore presso un Centro accredita-
to per la diagnosi e la cura delle cefalee, che ne attesti
esistenza, durata, intensitd. Non essendo chiaramente
esplicitato dal Legislatore cosa si intenda per “Centro
accreditato”, si ritiene faccia riferimento alle strutture
pubbliche e private convenzionate accreditate dal SSN
per effettuare la prestazione della visita per cefalea, non
solo, quindi, ai Centri pubblici individuati sul territo-
rio dalle Regioni e autorizzati attualmente a prescri-
vere terapie speciali, inclusi i nuovi farmaci, quali gli
anticorpi monoclonali.

Q3-Come si deve confermare la diagnosi?

R3-Per tutte le forme della cefalea primaria cro-
nica elencate, la diagnosi ¢ esclusivamente clinica e
non strumentale. Quindji, sara formulata anamnestica-
mente, confermata dalla non significativita dell’esame
obiettivo neurologico per patologie specifiche che pos-
sano giustificare il quadro clinico e, infine, supportata
dai 12 mesi di monitoraggio e osservazione presso il
Centro cefalee di riferimento. Accertamenti specifi-
ci andranno effettuati solo in presenza dei cosiddetti
sintomi sentinella al fine di escludere la secondarieta

della cefalea, secondo le principali linee guida naziona-
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li ed internazionali in materia. La forma dovra essere
indicata nella diagnosi utilizzando una terminologia
univoca, condivisa e scientificamente coerente con la
nosografia internazionale approvata e non contenere
“Interpretazioni soggettive”. La diagnosi dovra essere
conforme ai criteri dell'International Headache Socie-
ty (IHS) (3), che contemplano i criteri per 'esclusione
di forme secondarie.

Q4-E necessario un monitoraggio della cefalea con
carta diario?

R4-a) La compilazione del diario delle cefalee
(cartaceo, elettronico, app) ¢ sempre richiesta nei Cen-
tri cefalee ed ¢ di fondamentale importanza in questa
situazione, per confermare la diagnosi e la presenza
della cefalea per almeno 15 giorni al mese (8). Oltre
ai diari, lo specialista dovrebbe somministrare al pa-
ziente test specifici al fine di documentare I'impatto
della forma clinica nella vita quotidiana del paziente.
Limportanza del diario, infatti, si riflette nella corretta
certificazione che dovra permettere I'apprezzamento
della situazione attuale e globale in cui versa il pazien-
te, esattamente come per qualsiasi altro quadro patolo-
gico, indispensabile per la definizione e la comprensio-
ne degli aspetti incidenti nel tempo, nel luogo e nello
spazio quotidiano di quel preciso paziente.

b) Oltre alla carta diario,nel paziente cefalalgico,
¢ opportuno l'utilizzo di scale di valutazione validate e
condivise finalizzate alla quantificazione del dolore e
disabilita (6,8), nel paziente cefalalgico che consideri-
no anche il contesto socio-familiare del paziente stes-
so (9) (vedi anche Q10 e R10). Dette scale dovranno
essere somministrate secondo un piano di follow-up
per documentare la persistenza nel tempo di dolore e
disabilita.

Q5-Sono necessari accertamenti strumentali o ftest
diagnostici?

R5-Come gia indicato sopra (vedi R3), accerta-
menti specifici andranno effettuati solo in presenza dei
cosiddetti sintomi sentinella al fine di escludere Ia se-
condarieta della cefalea(3,10). In base al dato clinico-
anamnestico sulle comorbidita, potra esser necessario
richiedere al paziente di effettuare esami specifici per

meglio definirle e stadiarle (vedi Q8 e R8).

Q6-Chi deve rilasciare la certificazione?

R6-Lo specialista del centro accreditato che for-
mula la diagnosi e gestisce il caso nei successivi 12
mesi.La certificazione del Centro costituisce attesta-
zione necessaria per eventuale successiva richiesta di
accertamento per la fruizione di tutela assicurativo-
previdenziale-assistenziale.

Q7-Quali sono le comorbidita che vanno considerate?

R7-La norma non indica,e non puo indicare, tale
fattispecie, tuttavia, in accordo con la buona pratica cli-
nica, vanno sempre doverosamente indagate specifiche
comorbiditda  internistico/metaboliche,neurologiche,
inflammatorie, intestinali, psichiatriche, oltre che la
presenza di disturbi del sonno e la presenza di distur-
bi al complesso cervico-mandibolare, oltre che di altre
algie craniche ed oro-facciali. Le comorbidita possono
concorrere a definire il quadro complessivo di compro-
missione clinica e dovranno anch’esse essere inqua-
drate secondo i criteri diagnostici internazionali,p.es.
secondo il DSM-5 nel caso di disturbo psichico(11)
(vedi anche Q8 e R8).Andra anche considerato il loro
possibile nesso eziopatologico con la cefalea di cui pos-
sono rappresentare fattore di aggravamento.

Q8-Come devono essere indagate le comorbidita?

R8-Le indagini specifiche variano da paziente a pa-
ziente, e vanno prescritte secondo corretta prassi clinica
alla luce dell’anamnesi e dell’esame obiettivo. Inoltre, il
preciso inquadramento del caso potrebbe richiedere la
consulenza di altre figure professionali, quali psichia-
tri, psicologi, fisiatri, odontoiatri/gnatologi, chirurghi
maxillofacciali, anestesisti, endocrinologi e cardiologi.
Neurologi, internisti e farmacologi clinici rappresenta-
no le pitt comuni figure per la diagnostica di secondo e
terzo livello nei Centri cefalee di riferimento.

Sulla base dell’elevata comorbidita dell’emicrania
con i disturbi depressivi e i disturbi d’ansia(10.3389/
fnhum.2021.640574), si suggerisce I'uso di semplici,
rapidi e affidabili strumenti di screening autosommini-
strati, basati sui criteri diagnostici del DSM-5, per la
sintomatologia depressiva e ansiosa, quali,ad esempio, il
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e il Generali-
zed Anxiety Disorder 7-item (GAD-7), rispettivamente.
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QO9-Dewvono essere considerati la farmacoresistenza e le
limitazioni legate alle controindicazioni é agli effetti col-
laterali delle terapie?

R9-Le terapie prescritte ed eseguite in preceden-
za vanno sempre tenute in considerazione. Il paziente
deve avere esperito tutti i principali tentativi terapeu-
tici indicati per la sua cefalea sulla base delle evidenze
della letteratura e delle linee guida di riferimento com-
patibilmente con la sua condizione clinica e nel caso
di uso eccessivo di farmaci deve aver effettuato almeno
un tentativo di disassuefazione.Un paziente che non si
attenga alle prescrizioni ricevute per scarsa aderenza va
distinto da chi non lo faccia per scarsa tollerabilita dei
trattamenti. Infine, ¢ da considerarsi farmacoresistente,
e quindi maggiormente bisognoso di supporto sociale,
colui che, pur assumendo i trattamenti prescritti, non
risponda alle cure in termini di riduzione dei giorni
mensili di cefalea e di estinzione del dolore mediante
terapia sintomatica. Si deve considerare la controindi-
cazione all'impiego di farmaci potenzialmente efficaci
per la presenza di co-morbidita, in particolare di tipo
cardiologico, neurologico,internistico e psichiatrico.
Andra tenuta in debita considerazione l'introduzione
sul mercato di nuovi farmaci ad alta efficacia e specifi-
catamente indicati per le patologie in questione.

Il concetto di cefalea “refrattaria’o “intrattabile
“(12)resta ad oggi controverso ed andra valutato nel
singolo caso se tutte le terapie consigliate dalle linee
guida e non controindicate per il paziente o non tolle-
rate siano state provate. Per quanto riguarda le cefalee
croniche in cui sia presente un uso eccessivo di far-
maci sintomatici andra verificato che il paziente abbia
effettuato almeno un tentativo correttamente eseguito
di disassuefazione e il ruolo di eventuali meccanismi
di abuso/dipendenza (13). Questo anche con il fine di
escludere un’eventuale reversibilita della condizione
clinica. Il paziente responder alla disassuefazione andra
comunque valutato prospetticamente data l'alta fre-
quenza di ricadute e la ridotta risposta spesso osserva-
bile in pazienti con forme inveterate.

Q10-Va considerato lo svolgimento o meno di attivi-
ta lavorativa e l'eti del paziente?

R10-La scarsa o impossibile capacita del pazien-
te ad attendere alle proprie mansioni lavorative e/o alle
routinarie attivita della vita quotidiana deve essere tenu-

ta in massima considerazione sia nella fase descrittiva
del diario, pregiudiziale all’eventuale successiva fase cer-
tificativa, sia nella fase valutativa di tipo amministrativo-
sociale e previdenziale. Pur non volendo sottovalutare
la disabilita di chi soffre di una cefalea cronica primaria
in etd avanzata o in un contesto di “fisiologica”inattivita
lavorativa, occorre dedicare specifiche attenzioni ai pa-
zienti giovani ed ai lavoratori, in quanto bisognosi di
specifiche tutele a livello scolastico o sul posto di lavoro.
Per quanto riguarda il lavoro svolto dalla casalinga andra
considerato che esso ¢ stato equiparato ad una normale
attivita lavorativa con sentenza della Corte Costituzio-
nale n.28/1995. In ogni caso sono salve le diverse proce-
dure di accertamento/ tutela amministrativo-previden-
ziale e di questo occorre informare il paziente.

E importante sottolineare,ai fini dell'inquadra-
mento clinico delle cefalee, che per la disabilita prodot-
ta dalla cefalea si dovranno considerare le indicazioni
dell'International Classification of Functional Disability
and Health (ICF) (9) con un approccio bio-psicosociale
che tenga, quindi, conto del contesto socio-familiare e
psicosociale, nonche dell'impatto sulle attivita della vita
quotidiana e condizioni di vita del paziente. Il ruolo del-
le comorbidita in grado di influenzare significativamen-
te le attivitd lavorative andra tenuto in considerazione
(14) (vedi Q7 e R7). Inoltre, va ricordato che le diverse
forme di cefalea incluse nella legge n.81 del 2020 sono
pitt frequenti nel sesso femminile ed andranno, quindi,
considerate nell'ambito delle patologie di genere (15).

Q11-Quali sono le procedure da seguire per ottenere
una valutazione della disabilita?

R11-Si rammenta come il riconoscimento legi-
slativo di carattere di “malattia sociale” non comporta,
nello specifico paziente, I'automatico riconoscimento
di invalidita o di disabilita” della cefalea cronica pri-
maria, soprattutto in dimensione predefinita. In altre
parole, il riconoscimento della “cefalea” come malattia
sociale modifica e migliora la sensibilita alla proble-
matica clinica, ma anche, di conseguenza, sollecita e
richiede una maggiore sensibilita verso le implicazioni
medico-legali, perché si determini il pitt preciso rico-
noscimento del diritto derivante dalle leggi di tutela
(invaliditd pensionabile; invalidita civile; “handicap”;
contribuzione alla spesa sanitaria; etc.) e perché si pos-
sano applicare i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
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(a favore di chi ne soffra da almeno dodici mesi con
“effetto invalidante”), ma non ne modifica i passaggi
previsti dalle leggi per la valutazione ed il controllo
medico legale.

Anche attualmente la normativa non esclude il
riconoscimento delle condizioni di inabilita, invali-
dita etc. Ricordiamo come i cittadini di etd compre-
satrai 18 ei 65 anni (ed anche i minori di 18 anni
con difficolta persistenti a svolgere compiti e funzio-
ni propri dell’eta) affetti da questa (e altre patologie)
possano presentare domanda per I'accertamento di
invalidita/inabilita cosi come per il riconoscimento
dell”handicap”(vedi sotto) e conseguente fruizione dei
benefici garantiti dalla L. 104/92 da parte della perso-
na disabile e dei suoi familiari. Secondo questa nor-
ma, chi & affetto da forme di cefalea o emicrania tali
da provocare gravi difficolta nell'apprendimento, nella
vita sociale e in quella lavorativa, puo essere considera-
to “portatore di handicap” (come da terminologia usata
nella legge del 92, concetto rivisto dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) nel 1999).

La dizione “handicap” utilizzata dal legislatore
nella L. 104/92 ha un valore strumentale in quanto
esprime la differenziazione/ complementarieta del-
la tutela rispetto a quella prevista dalla normativa
sull'invalidita civile (propriamente rivolta all'invalidita
collocabile) ed ha una finalita “distintiva”, aderendo a
specifica richiesta sostenuta all’epoca da associazione
di persone disabili (ANFFAS) in sede di elaborazione
della norma. Questa dizione ¢, peraltro, non coerente
con la tradizione dottrinale e pratico-operativa della
Medicina Legale italiana, propositiva delle categorie di
incapacita, invalidita, inabilita (variamente articolate
in funzione delle esigenze applicative, “personalizzate”,
ex-lege) e trova, ormai, anche pit deciso superamento
in sede internazionale (cfr. Convenzione Nazioni Uni-
te sui diritti delle persone con disabilita, 11 dicembre
2006; L. 3 marzo 2009, n. 18).

Rammentiamo come i pazienti cefalalgici in eta
pediatrica, abbiano, a tal proposito, una rilevanza crucia-
le, non solo nell’ottica del riconoscimento di eventuali
benefici diretti per il piccolo paziente, ma anche nell’'ot-
tica del riconoscimento secondario di benefici per i fa-
miliari, necessari per la migliore assistenza del paziente.

Ricordiamo, ad esempio, come I'inizio della proce-
dura di riconoscimento dell'invalidita civile si inneschi

con I’ invio della certificazione al'INPS (ente al quale
dal 2009 - D.L. 1° luglio 2009, n. 78, art 20; L. 3 agosto
2009 n. 102 _D. INPS n. 189 del 20 ottobre 2009 - ¢
stato affidato il compito di verifica dell'accertamento/
valutazione dell'invalidita civile/handicap, effettuati in
prima istanza dai Servizi di Medicina Legale del SSN),
da parte del medico di medicina generale, che deve alle-
gare alla propria anche la certificazione specialistica re-
lativa alla forma patologica che ¢ rilasciata nel caso della
cefalea dal Centro indicato nella norma.

Q12-Chi sono i referenti del corso del procedimento
di accesso alle tutele previste dalla legge per le condizioni
di disabilita?

R12- Larealta dell'invalidita civile e dell””’handicap”
(vedi commento in R11) dovra essere accertata e confer-
mata da un organismo specialistico medico-legale, “in
primis” la Commissione medico-legale di prima istanza,
che dovra precisarne anche la “dimensione” (cio¢ defi-
nirne la “percentuale”) rispetto alle previsioni di tute-
la e quindi inviare il proprio giudizio conclusivo alla
commissione di seconda istanza INPS. Le percentua-
li di invalidita (definite da Tabella di legge) dovranno
rispecchiare quanto descritto nella certificazione, che
deve contenere una adeguata precisazione in termi-
ni descrittivi (anamnesi completa e circostanziata, che
comprenda esordio, frequenza ed andamento negli anni;
trattamenti adottati e la loro efhicacia/ risposta clinica;
presenza eventuale di comorbilita, eventuale abuso di
farmaci; farmacoresistenza, numero di tentativi di di-
sintossicazione eventualmente fatti e ogni aspetto che
possa incidere sulla patologia, esaltando ed aggravando
il suo impatto sulla vita “sociale” del paziente).

Il medico curante puo redigere anche una certi-
ficazione da inviare in prima istanza allINPS per la
possibilita di riconoscimento dell'incapacita tempora-
nea al lavoro e, quindi, la fruizione di assenza retribuita
per causa di malattia.

E bene informare il paziente che la tutela previ-
sta dal nostro ordinamento in caso di “disabilitd” non
si limita all'invalidita civile/’handicap”, ma considera
anche situazioni di “invalidita pensionabile” (INPS), di
“malattia professionale” (INAIL), di “causa di servizio”
(CMO) per le quali & bene indirizzare il paziente alle
varie specifiche Associazioni di disabili (ANMIC, p.es.).
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Conclusioni e prospettive

In linea con le richieste avanzate dalle Associazio-
ni Pazienti e dalle Societa Scientifiche il Legislatore ha
deciso di includere le cefalee croniche primarie, tra cui
I'emicrania ad alta frequenza, tra le patologie ad impatto
sociale. All'atto della promulgazione della legge, veniva
fissato in 180 giorni il tempo per la pubblicazione dei
decreti attuativi. Ad oltre 2 anni dall’approvazione, tali
decreti, probabilmente anche a causa dei problemi legati
alla pandemia, non sono ancora stati emanati, e la leg-
ge resta pertanto non ancora applicata. Tuttavia, essa ha

consentito di prepararci al giorno in cui tale normativa
sara applicata, potendo individuare le modalita operati-
ve pitt idonee per consentire ai pazienti che ne abbiano
diritto di usufruire dei benefici di legge. Il prodotto del
nostro lavoro consente ai medici di iniziare sin da subito a
mettere in atto tutte le modalita operative e le buone pra-
tiche cliniche necessarie ad evidenziare nella maniera pit
obiettiva e riproducibile possibile le reali condizioni del
paziente, e potergli fornire il supporto idoneo ad ottenere
tutte le doverose tutele di legge. Nelle Tabelle 1 e 2 sono
riportati in sintesi i pm'ncipali quesiti e relative risposte
riguardanti 'applicazione della nuova normativa di legge.

Tabella 1. Sintesi quesiti/risposte 1-6 riguardanti la legge 81 del 14/7/2020 (documento di consenso e racco-
mandazioni)
Q1-Quali sono le forme di cefalea cronica incluse nella Legge n. 81 del 14 luglio 2020, contenente le “Disposizioni per il
riconoscimento della cefalea primaria cronica come malattia sociale’, (G.U. n. 188 del 28 luglio 2020, in vigore dal 12
agosto 2020)2
R1-Si riconosce /a cefalea primaria cronica, nelle sue forme espressive cliniche che non abbiano eziologia o pato-

genesi ascrivibile ad altra situazione clinica o patologica (cio¢ non secondaria ad altra patologia nosograficamente
definita, p.es. neoplasie, traumi, etc.) e che da un punto di vista di quantita di manifestazioni cliniche siano og-
gettivabili oltre i 15 giorni al mese. Queste sono: emicrania cronica e ad alta frequenza; cefalea cronica quotidiana
con o senza uso eccessivo di farmaci analgesici; cefalea a grappolo cronica; emicrania parossistica cronica; cefalea
nevralgiforme unilaterale di breve durata con arrossamento oculare e lacrimazione (SUNCT); emicrania continua.

Q2-Quali sono i requisiti richiesti?

R2-La cefalea primaria cronica & riconosciuta come malattia sociale (cfr DM 12 giugno 1972 e s.m.i.) qualora una
delle sue forme sia accertata da almeno un anno nel paziente mediante diagnosi effettuata da uno specialista del
settore presso un centro accreditato per la diagnosi e la cura delle cefalee, che ne attesti I'effetto invalidante.

Q3-Come si deve confermare la diagnosi?

R3-Per tutte le forme elencate della cefalea primaria cronica, la diagnosi € esclusivamente clinica e non strumenta-
le. Quindi sara formulata anamnesticamente, confermata dalla non significativita dell'esame obiettivo neurologico
per patologie specifiche che possano giustificare il quadro clinico e, infine, supportata dai 12 mesi di monitoraggio
e osservazione presso il centro cefalee di riferimento.

Q4-F necessario un monitoraggio della cefalea con diario?

R4-a) La compilazione del diario della cefalea ¢ sempre richiesta nei Centri cefalee e, pertanto, ¢ di fondamentale
importanza in questa situazione, al fine di confermare la diagnosi e la presenza della cefalea per pit di 15 giorni
al mese.

b) Oltre ai diari, lo specialista dovrebbe somministrare al paziente test specifici e strumenti di valutazione e quanti-
ficazione validati e condivisi al fine di documentare 'impatto della forma clinica nella vita quotidiana del paziente.

Q5-Sono necessari accertamenti strumentali o test diagnostici?

R5-Come gia detto sopra (vedi R3), accertamenti specifici andranno effettuati solo in presenza dei cosiddetti sin-
tomi sentinella al fine di escludere la secondarieta della cefalea (3,9). Eventualmente, in base al dato anamnestico
sulle co-morbidita, potra esser necessario richiedere al paziente di effettuare esami specifici per meglio definirle e
stadiarle

Q6-Chi deve rilasciare la certificazione?
R6-1.0 specialista del centro accreditato che formula la diagnosi e gestisce il caso nei successivi 12 mesi.
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Tabella 2. Sintesi quesiti/risposte 7-12 riguardanti la legge 81 del 14/7/2020 (Documento di consenso e rac-
comandazioni)

Q7-Quali sono le co-morbidita che vanno considerate?

R7-La norma non indica tale fattispecie, tuttavia, in accordo con la buona pratica clinica, vanno sempre indagate
specifiche comorbidita internistico/metaboliche, inflammatorie, intestinali, psichiatriche, oltre che la presenza di
disturbi del sonno e la presenza di disturbi al complesso cervico-mandibolare.

Q8- Come devono essere indagate?

R8-Le indagini specifiche variano da caso a caso, e vanno prescritte alla luce dell’anamnesi e dell’esame obiettivo.
Inoltre, la corretta definizione del caso potrebbe richiedere anche la consulenza di figure specialistiche.
Q9-Devono essere considerati gli effetti delle terapie?

R9-Le terapie vanno sempre tenute in considerazione. Il paziente deve avere esperito tutti i principali tentativi

terapeutici indicati per la sua cefalea dalle linee guida compatibilmente con la sua condizione clinica e nel caso di
uso eccessivo di farmaci deve aver effettuato almeno un tentativo di disassuefazione. Inoltre, la farmaco resistenza
e la intolleranza a farmaci vanno documentate.

Q10-Va considerato lo svolgimento o meno di attivita lavorativa e l'eta del paziente?

R10-La scarsa o impossibile adesione del paziente ad attendere alle proprie mansioni lavorative e le routinarie
attivita della vita quotidiana deve essere tenuta in massima considerazione sia nella fase descrittiva del diario, sia
nella fase certificativa.

Q11-Quali sono le procedure da seguire per ottenere una valutazione della disabilita?

R11-Si rammenta come il riconoscimento di “malattia sociale” non ne comporta 'automatico riconoscimento
“d’invaliditad/disabilitd”. Dovranno pertanto essere seguite le procedure previste dalle leggi che normano la materia.
Q12-Chi sono i referenti del corso del procedimento?

R12- La realta dell'invalidita dovra essere accertata e confermata da organismo specialistico medico-legale, “in

primis” le Commissioni medico-legali di prima istanza, che dovra precisarne anche la “dimensione” (cio¢ definirne
la “percentuale”) rispetto alle previsioni di tutela e quindi inviare il proprio giudizio conclusivo alla commissione
di seconda istanza INPS.

I1 medico curante del paziente cefalalgico in presenza dei requisiti ¢ tenuto a redigere la certificazione da inviare
all'INPS che comporti il riconoscimento dell'incapacita temporanea al lavoro e, quindi, la fruizione di assenza
retribuita per causa di malattia.

11 gruppo di lavoro ha stabilito di tenere a cadenza
periodica riunioni atte a verificare I'impatto-del pre-
sente documento, al fine di poterlo aggiornare alla luce
delle criticita emerse nella sua applicazione pratica ed
anche sulla base di nuove evidenze in campo tecnico-
scientifico.

Ad oggi, i principali punti che si ritiene potranno
ricevere in futuro ulteriori importanti contributi utili
ad una corretta valutazione della invalidita prodotta
dalle cefalee croniche primarie riguardano:

a. apporti alla nosografia che consentano di includere
altre forme di cefalee croniche primarie;

b. determinazione di un gruppo di scale eflicaci nel
definire tutti i profili di interesse riguardanti il pa-
ziente in merito alla problematica trattata;

c. definizione univoca del concetto di refrattarie-
ta ai trattamenti che consideri i nuovi approcci
terapeutici,tempi e dosaggi di valutazione di effica-
cia, profilo di esclusione dal trattamento stesso per
comorbidita o intolleranza;

d. identificazione di marker biochimici,genetici, neu-
rofisiologici o di neuroimmagini funzionali in grado
di contribuire ad oggettivare il coinvolgimento dei
sistemi di controllo del dolore in maniera correlata
alla severita del quadro clinico.

I1 Comitato cerchera di promuovere, ove possibi-
le, oltre ad una fase di implementazione del documen-
to, anche ricerche che possano dare ulteriori contributi
nell’ambito del capitolo trattato.
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INAIL: Istituto Nazionale per I’ Assicurazione contro
gli Infortuni sul Lavoro

INPS: Istituto Nazionale della Previdenza Sociale
SSN: Servizio Sanitario Nazionale
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Abstract: Importance: the effectiveness of acupunture as a therapeutic support in pharmacological prophilaxis
for migraine and tension-type headache. Objective: to define the role of acupuncture in the treatment and pro-
phylaxis of various types of migraine by measuring the effects it produces in preventing the disease, reducing
symptoms and their prolongation over time. Design, setting and partecipants: this work, which may be con-
sidered a pilot study, provides the clinical results obtained in a period of four months from September 2018
to September 2019. The 42 participants, recruited from patients of the Headache Center of the Neurology
Unit of Sant’Anna University Hospital of Ferrara, were randomly divided into two groups. Group A received
pharmacological prophylaxis (Control group), while Group B undertook pharmacological prophylaxis and
acupuncture (Experimental group). Interventions: The control group took medication for four months, while
the experimental group received a twice-weekly treatment of eight-twenty minutes acupuncture sessions eve-
ry two weeks. Main outcome and measures: all participants were examined before the start of prophylaxis (T0),
after two months (T'1) and after four months (T2). They were asked to evaluate the daily progress of their
psycho-physical conditions in a diary, from which it emerged that the practice of acupuncture reduced not
only the frequency and intensity of daily attacks, but also the use of analgesics, revealing a prolongation of the
positive effects for four months. Results: Group B showed a significant reduction in the Henry Ford Headache
Disability Inventory - beta (3-HDI) score in both the second and fourth month compared to Group A, with
a similar pattern emerging for the Migraine Disability Assessment Score (MIDAS). Likewise, an improve-
ment in physical conditions and a decrease in pain were recorded as far as the Short Form 36 Health Survey
(SF-36) scale was concerned. Conclusions and relevance: this study shows that acupuncture is a valid supportive
therapy for pharmacological prophylaxis of migraine and tension-type headache.

Key words: Headache, Acupuncture, Migraine, Unconventional therapies, Headache prophylaxis

Introduction

Headache is the most common neurological sym-
ptom. Despite its incidence, or perhaps precisely be-
cause of it, headaches have always been underestimated
or misunderstood. The risk is that headaches may not
be correctly diagnosed and, consequently, inadequately
treated, leading to varying degrees of repercussions on

many aspects of life. In its various forms, headache is
disabling and often generates fears of serious underlying
diseases (1). Headache has a world prevalence of 47% in
the adult population with important negative effects on
quality of life, productivity and the economy. The most
common forms are tension-type headache (38%), mi-
graine (10%) and chronic headaches (3%). Headache is
the second leading cause of “years lived with disabili-
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ties” worldwide and migraine alone is the third leading
cause in the population aged between 15 and 49. From
a global perspective, the indirect costs it entails, due to
the loss of working hours, represent a heavy burden for
the community (2, 3). A recent review (2010) revealed
that the prevalence of headaches has greatly increased
in Europe in recent decades. For tension-type headache
there is a prevalence of 60%, 15% for migraine, 4% for
chronic headaches, a possible 1-2% for drug overuse he-
adaches and 0.2-0.3% for cluster headaches. Headache
is prevalent in both sexes and more frequent in adultho-
od; however, higher prevalences occur in women at an
age ranging from 20 to 50, suggesting a possible role for
hormonal factors (4). A recent study carried out in Italy
reports how the reduction in productivity, drug intake,
diagnostic procedures, non-pharmacological treatments
and other factors associated with headache involve an
annual cost pro capite estimated at over € 10,000 (5,
6). Tension-type headache compared to migraine is also
more related to a series of psychosocial variables. The
results of various studies suggest, instead, that migraine
is mainly a constitutional disorder (7, 8).

Thanks to the advances in research and training,
acupuncture can now be considered a valid option
for those suffering from headache. Recent evidence
on the action of acupuncture has shown that the skin
areas corresponding to certain acupoints are particu-
larly rich in sensitive endings. The dynamics of tissue
homeostasis seems to lead to painful sensitisation of
these areas and that the insertion of needles has an
action on the Ca* ions channels involved in the re-
lease of B-endorphins (9). Although the localisation
of acupoints and meridians is the result of empirical
observations, scientific studies indicate that there are
underlying neurophysiological mechanisms (10). Acu-
puncture is considered ‘complementary’ (or ‘alternati-
ve’) medicine, ie., involving the controlled and scien-
tifically approved use of health methods which are
not usually considered part of conventional therapy. It
may therefore represent a minimally invasive and low-
risk method used as ‘add-on’ to common drugs (11).

A 2012 meta-analysis measured the effectiveness
of acupuncture with respect to sham acupuncture and
no treatment in chronic pain for four pathological
conditions, including migraine. In this study there is
evidence on the effectiveness in easing the intensity of

pain. Acupuncture is defined as a reasonable prophylac-
tic option for chronic migraine (12). Furthermore, two
more recent Cochrane meta-analyzes provide reliable
results on the efficacy of acupuncture as a prophyla-
xis for migraine and tension-type headache. Prophy-
lactic treatment with acupuncture was evaluated with
respect to symptomatic drug treatment alone, drug
prophylaxis (a physical/physiotherapeutic prophyla-
xis in tension-type headache) and sham acupuncture.
The authors highlighted that acupuncture is effective
in reducing the frequency of migraine and tension at-
tacks compared to symptomatic treatment with drugs
alone. Studies have also shown that acupuncture has a
prophylactic efficacy and can therefore be considered a
viable therapeutic option in headache prophylaxis, but
with a lower level of confidence (13).In 2015, a rando-
mized controlled Italian study analyzed data from 131
migraine sufferers recruited from the Headache Cen-
ters in Bologna and Parma. The comparison between
drug prophylaxis and acupuncture prophylaxis shows
that acupuncture is effective in reducing the frequency
of attacks and the negative impact of migraines on
quality of life (14). The following systematic reviews
and meta-analyzes confirm that acupuncture is asso-
ciated with good clinical outcomes compared to stan-
dard care, especially for short (two months) follow-up.
Current evidence supports acupuncture as a potential
treatment for patients with migraine, chronic migraine

and tension-type headache (15).

Outcomes of the study

The purpose of our prospective study was to eva-
luate the role of acupuncture therapy for prophylactic
purposes in patients suffering from migraine (with and
without aura, chronic) with indications to pharmaco-
logical prophylaxis, taking into consideration the pos-
sible coexistence of tension type headache (episodic,
frequent episodic). The primary outcomes of the study
were the evaluation of the intervention in terms of:

- Monthly frequency of attacks (days / month)
- Average monthly intensity of attacks

- Monthly intake of analgesics

- Monthly intake of triptans

- Average monthly disability
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The secondary outcomes were the impact of the
headache on:
- Trait anxiety disorder
- Depressive disorder

- General health status

Materials and Methods
Study design and intervention methodology

Patients who met the inclusion criteria were assi-
gned to two groups: drug prophylaxis (Group A) and
drug prophylaxis + acupuncture prophylaxis (Group
B). Most of the subjects included in both group A
and group B underwent pharmacoprophylaxis for mi-
graine with Topiramate and Lamotrigine, a few were
given Beta-blockers (Propranolol), particularly young
subjects, and only two subjects were treated with perio-
dic injections of botulinum toxin. In Group A, the pa-
tients underwent a drug prophylaxis treatment lasting
at least four months. The Group B patients underwent
a cycle of eight acupuncture sessions lasting 20 minu-
tes each every two weeks. Once in place, the needles
were not manipulated until they were removed. The
treatment was carried out by a single acupuncturist
on the basis of a previously developed diagnostic-the-
rapeutic protocol. The patients of this group, all with
indications to undertake a drug prophylaxis of at least
four months, were given the choice of whether to un-
dertake it or not. All subjects were evaluated by a single
operator before starting the prophylaxis (baseline-T0),
after two months (T1) and after four months (T2). On
all three occasions, their headache diaries were evalua-
ted and self-assessment questionnaires were admini-
stered to investigate multidimensional aspects related
to headache and its repercussions on daily life. At the
first meeting all patients were subjected to an ad hoc
questionnaire consisting of three parts:

- The first part concerned personal and anamnestic
data

- 'The second part was devoted to headache with refe-
rences to clinical characteristics (age of onset, tem-
poral course, frequency, related disability, intensity,
quality and location of pain, accompanying sym-
ptoms, triggers, drug history)

- The third part (reserved only for patients of Group
B) represented the section dedicated to acupuncture,
with specific data for the therapeutic choice by the
acupuncturist.

Patient meetings took place in Ferrara, in the
medical office of Dr. Beatrice Mezzetta, a physician-
surgeon specialized in acupuncture. When this was
not possible, patients were contacted by telephone or
online to describe the study and verify their willingness
to participate; later, the same means could be used to
obtain information about the progress of symptoms
after the start of therapy and/or to fill out some of the
questionnaires. The acupuncture sessions, with a preli-
minary visit, were carried out by Dr. Mezzetta Beatrice
in her office.

This study was conducted in accordance with
World Medical Association Declaration of Helsinki
and received approval from the Ethics Committee of
the University of Ferrara.

Patient recruitment

On the recommendation of a neurologist, subjects

were recruited among those who attended the Heada-
che Center of the Neurology Operating Unit of the
Sant’Anna University Hospital of Ferrara or the neu-
rological clinics of the Local Health Unit of Ferrara
- Casa della “Salute Cittadella S. Rocco”, over a period
of time from September 2018 to September 2019.
As part of a pilot study, and considering the possibility
of limited resources, time, and numbers, by alternating
assignment of consecutive sets of patients in Group A
and Group B a randomization procedure was chosen,
in the assumption that there would be homogeneity
among the patients belonging to the centers where
recruitment was carried out. As for information and
acceptance of consent, each patient was interviewed,
in person or by telephone, to confirm their candidacy
and was informed of the objectives and procedures of
the study. Participation in the study was formalized by
signing an informed consent form.

Inclusion criteria

- Both males and females

- Age from 18 to 65 years
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- A headache diary for the previous three months

- Neurological diagnosis of migraine without aura,
migraine with aura or chronic migraine, and / or in-
frequent episodic tension-type headache, frequent
episodic tension-type headache (according to the
criteria of the International Classification of Heada-
che Disorders, ICHD-3 2018)

- Indication for pharmacological prophylaxis for at
least four months, with a four-day minimum of disa-

bling headache
Exclusion criteria

- State of pregnancy

- Medical conditions identifiable as causes of secon-
dary headaches

- Documented overuse of symptomatic drugs in the
three months prior to neurological diagnosis

- Severe psychiatric morbidity

In addition, for Group B:

- HIV, HBV, HCV infection

- Coagulation disorders or therapy with oral anticoa-
gulants.

Outcome measures

* Headache diary: A headache diary is the most ef-
fective tool for a correct diagnosis and monitoring
of headache. Once a prophylaxis therapy has started,
filling in the diary allows us to monitor the effects of
the treatment. In addition to the monthly frequency of
days and attacks, the following data can be recorded
for each headache episode: type of headache, loca-
tion, quality, intensity and evolution of pain, duration
of the attack, disability related to the attack, sympto-
matic medication intake, any favoring factors (16).
For this study, a diary was prepared to provide data
on: frequency of attacks (days / month) and within 24
hours: type of attack, intensity (Numeric Rating Scale
for pain intensity; 0 no pain -10 worst possible pain),
related disability (O absent; 1-mild; 2-moderate; 3-se-
vere) and symptomatic medication intake (number of
doses of analgesics and triptans) (17-19). At the time
of enrollment, there were patients who were already
keep a headache diary; during the four months of the
study they continued to use that diary.

* Self-assessment questionnaires: In this study, five of
the most accredited self-evaluation questionnaires in
the field of headache research (Henry Ford Headache
Disability Inventory-beta, Migraine Disability Asses-
sment (MIDAS), State-Trait Anxiety Inventory: Y
Form, Beck Depression Inventory-II (BDI-II) and
Short Form-36 Health Survey) were administered.
The questionnaires and evaluation scales were chosen
to investigate the impairment of quality of life in re-
lation to headache and its possible interactions with
anxiety disorder and depressive disorder (20,21). As
far as the the timing of assessment was concerned,
each questionnaire was administered to patients in
the three periods of the study, with the exception of
the Migraine Disability Assessment (MIDAS), which
was only administered at TO and T1.

* Henry Ford Headache Disability Inventory - beta
(B-HDI): questionnaire of 25 questions related to he-
adache-related disability. The total score ranges from
0 to 100 according to five categories: 0-9: no disabili-
ty; 10-29: mild disability; 30-49: moderate disability;
50-71: severe disability; 72-100: complete disability
(22,23). The original test (in English) was translated
into Italian with the help of a specialized English mo-
ther-tongue translator.

* Migraine Disability Assessment (MIDAS): the que-
stionnaire consists of five questions whose answers
express the number of days with activities compromi-
sed by migraine over three months. The total score is
the numerical sum of the responses to the five que-
stions and is categorized into four degrees of disability:
0-5: grade 1- none; 6-10: grade 2- mild; 11-20: grade
3-moderate; >21: grade 4- severe (24,25). Italian ver-
sion: 10.1046/.0333-1024.2001.00277 x

* State-Trait Anxiety Inventory: form Y (STAI-Y): this
includes two scales of 20 questions each. The first scale
(STAI-1-state) measures the subject’s state of anxiety
at the time of compilation. The second (STAI-2-trait),
instead, evaluates the relatively “stable” aspects of
anxiety (26, 27). Validation of Italian version: Pedra-
bissi, L., & Santinello, M. (1989). Verifica della validita
dello STAI forma Y di Spielberger [ Verification of the
validity of the STAI, Form Y, by Spielberger]. Giunti
Organizzazioni Speciali, 191-192, 11-14.

* Beck Depression Inventory-1I (BDI-II): this allows us

to evaluate the patient’s degree of depression and, if
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repeated, to monitor the effects of a therapeutic inter-
vention; it consists of 21 questions assessing the com-
mon depressive symptoms in terms of severity; each
answer corresponds to a specific score and the final
score ranges from O to 63. There are four categories:
0-13: minimal depression; 14-19: mild depression; 20-
28: moderate depression; 29-63: severe depression (28).
Italian version: http://hdl.handle.net/11577/1782674
Short Form 36 Health Survey (SF-36): this multi-
dimensional questionnaire, validated in Italian (29),

focusses on the health as perceived by the patient; it
consists of 36 questions referring to eight health do-
mains. The results for each subscale are expressed with
a range of variability from 0 to 100. All questions refer
to the month before completion, except for the que-
stion about the change in health status (30).

Statistical analyses

Frequencies and percentages were reported for
descriptive purposes for categorical variables and me-
ans, and standard deviations (SD) for continuous va-
riables. The comparison analyses were carried out by
applying a chi-square test for categorical variables and
student-t for continuous variables where a normal type
distribution was assumed. For the comparisons of the
data relating to the variables taken from the headache
diary, and from the HDI, BDI-II, MIDAS, STAI-
Trait tests and for the different items of the SF-36 sca-
le, non-parametric tests were used, such as a Wilcoxon
test for the comparison of two dependent variables (T'1
vs T0) and a Friedman test for the comparison of mul-
tiple dependent variables (T2 vs T1 vs T0). For these
analyses, the medians of the distributions were repor-
ted. The statistical analysis was carried out using the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version
19 for Windows and OSX (SPSS Inc., IBM, Somers,
New York, USA).

Results

The study was conducted on 42 subjects, inclu-
ding ten men and 32 women with a mean age (SD)

of 45.9 (15.2) years and 44.8 (13.0) years, respecti-

vely (p=0.54). Subjects were assigned to Group A and
Group B by alternating consecutive series. Table 1
shows the main clinical-demographic characteristics
of the sample under study, which do not show stati-
stically significant differences between Group A and
Group B. The study sample includes a subgroup of
patients suffering from mixed headache with migrai-
ne and a tension-type headache: eight were assigned
to Group A and seven to Group B. Although, accor-
ding to the most recent headache classification crite-
ria (ICHD-3), these patients should be classified as
suffering from chronic migraine, we have highlighted
the fact that they also meet the classification criteria
for tension-type headache in order to provide insights
into the possible role of acupuncture in this type of
headache as well.

Table 1: Description of the study sample by mode
of intervention (acupuncture vs. observation)

Table 2 shows the differences observed by exami-
ning the various items of the headache questionnaire
between the two groups at time 0 (baseline), after two
and after four months, respectively, for Group A and
Group B. The results refer to the comparison between
the 2nd month and baseline, between the 4th month
and baseline, considering all three points. Comparison
of the medians suggests that acupuncture has a parti-
cular effect on the number of headache days per month
(frequency), with persistence up to the 4th month, the
consequent use of analgesic drugs and triptans, the
average intensity of attacks as well as on mean heada-
che-related disabilities (Table 2).

Table 2: Characteristics (medians) from the he-
adache diary: comparison between the two groups
(Group B vs A) and the different periods studied (TO,
T1,T2)

Compared to the medians, Group B in particular
showed a reduction in the HDI score at the 2nd month
and even more at the 4th month compared to baseline
and Group A (Table 3). A similar trend was observed
for MIDAS scores between baseline and the 4th month.
In the context of the SF-36 scale, the most evident im-
pact compared to Group A was seen for the “limitation
due to physical function”, and pain. For the domains of
“limitations due to emotional problems”, and of “emo-
tional well-being”, only Group A showed any benefit,

while in neither group was there a change from baseli-
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Table 1: Description of the study sample by mode of intervention

Group A Group B P
Pharmacoprophylaxis Pharm+ Acupuncture

N (%) 22 (52.4) 20 (47.6)
Gender, female sex (%) 18 (81.8) 14 (70.0) 0.477°
Age at the time of the study, years, average age (SD) 46.3 (11.9) 43.7 (15.0) 0.540’
Type oh headache’

Migraine 14 (63.6) 13 (65.0) 0.927
Mixed (Migraine + Tension-Type Headache) 8 (36.4) 7 (35.0)
Duration of headache from onset, years, average (SD) 29.4 (13.7) 27.8 (12.7) 0.695"
Duration of headache from clinical aggravation, years, 19.3(12.3) 13.4 (11.2) 0.112
average (SD)
Familiarity with headache, N (%) 18 (81.8) 18 (90.0) 0.665°
Maximum level of education

None/Primary School: N (%) 1(4.5) 1(5.0) 0.365°

Middle School graduation: N (%) 3(13.6) 4 (20.0)

High School Diploma: N (%) 8 (36.4) 11 (55.0)

Graduation/University Degree: N (%) 10 (45.5) 4(20.0)
Employment

Housewife 2(9.1) 1(5.0) 0.784¢

Unemplyed 0(-) 1(5.0)

Manual worker 8 (36.4) 5(25.0)

Not manual worker 9 (40.9) 8 (40.0)

Retired 1(4.5) 1(5.0)

Student 2 (9.0) 4(20.0)

‘includes a subgroup of patients with mixed headache with migraine-tension component

ne for the SF-36 domains of “physical function”, “social
functioning” and “general health” (Table 3).

The same analysis was performed in a subgroup
of patients who additionally presented tension-type
headache. Compared to the group of subjects with
migraine headache only, the sample had some signifi-
cantly different characteristics, such as the average age
at the time of the study, lower in subjects with mixed
headache, and the distribution of the variables relating
to employment.

In general, when comparing the means for the he-
adache diary variables, a significant difference emerged
only for some items (monthly headache frequency, in-
tensity and relative disability) in Group B and at 4th
month compared to baseline, with a trend in line also in
the 2nd month, but not statistically significant (Table 4).

Regarding the tension component, Group B only
showed a weak reduction in MIDAS score from base-

line to 4th month compared to Group A, and even in
the SF-36 domains of “physical function” and “pain”
(Table 5). For BDI-II, STAI-Trait scores, and the
SF-36 domains of “limitations due to emotional pro-
blems” and “emotional well-being”, a positive change
was observed only in Group A. No other changes were
observed over time between the two Groups for all

other scores.
Discussion and Conclusion

The hypothesis that inspired the planning of this
study is whether, and in what way, acupuncture can re-
present an effective support to standard symptomatic
and, in particular, prophylactic therapies for heada-
ches. A common problem in pharmacological prophy-
laxis for headaches is compliance, often compromised
by the patient’s expectations and by the possible side
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Table 2. Headache main features from the headache diary:
comparison between Group A and Group B at the study baseli-
ne, 2-month and 4-month follow up, respectively.

Group A Group B
Frequency of attacks (median, n. day, months)
T, 7.5 11.0
T, 7.0 7.0
T, 6.0 7.0
p(T.T)  0.012 0.0004
p(T,-Ty*  0.010 0.001
p(T-T-T:)"  0.048 0.0001
Use of analgesics (number/months)
T, 2.5 3.0
T, 2.0 1.0
T, 1.0 0.5
p(1.T) 0.565 0.005
p(T,-Ty  0.017 0.001
p(T-T-T.)"  0.023 0.001
Use of triptans (number/months)
T, 5.5 1.0
T, 4.5 1.0
T, 3.5 0.0
P(T.T) 0130 0.007
p(T,-Ty"  0.052 0.005
p(T-T-T,)" 0236 0.001
Average intensity (median, n. attacks/month)
T, 6.0 6.0
T, 59 4.0
T, 6.0 3.9
P(TLT) 0347 0.0001
p(To-T"  0.063 0.001
p(T-T-T.)"  0.614 0.00007
Average disability/months
T, 2.0 2.0
T, 1.6 1.1
T, 1.6 1.2
p(T.T) 0015 0.0003
p(T,-T,¢  0.005 0.001
p(T-T-T.)"  0.018 0.00002

Group A: only pharmacological prophylaxis; Group B: pharma-
cological prophylaxis and acupuncture. * Wilcoxon Test — not
parametric for paired samples; " Friedman Test — not parametric
for repeated samples. To=baseline; T;= at 2-month follow up;
T,= at 4-month follow up

Table 3. Effect of acupuncture on selected outcomes in the
overall headache (any) study population: comparison betwe-
en Group A and Group B at the study baseline, 2-month and
4-month follow up, respectively.

Group A Group B
HDI (median)
T, 3.0 4.0
T, 2.5 3.0
T, 2.5 2.0
p(T.T)  0.026 0.008
p(T-T-T)"  0.021 <0.0001
BDI2 (median)
T, 2.0 1.0
T, 1.0 1.0
T, 1.0 1.0
p(TT)  0.033 0.022
p(T-T-T)"  0.005 0.091
MIDAS (median)
T, _ _
T, _ _
T, 3.0 3.0
POLTF - -
p(T-T-T,)"  0.705 0.002
STAI-Trait (median)
T, 45.0 45.0
T, 43.0 42.5
T, 44.0 39.0
p(T.T)  0.005 0.026
p(T-T-T)"  0.017 0.020
SF-36 — Physical functioning (median)
T, 92.5 90.0
T, 90.0 90.0
T, 90.0 90.0
p(TT) 0452 0.888
p(I-T-T;)"  0.233 0.180

SF-36 — Limitations due to physical functioning (median)

T, 0.0 25.0

T, 500 75.0

T, 250 100
p(T.T) 0057 0.005

p(T-T-T.)" 0211 0.020
SF-36 — Limitations due to emotional problems (median)
T, 0.0 83.4
T, 83.5 100
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Table 3. Effect of acupuncture on selected outcomes in the
overall headache (any) study population: comparison betwe-
en Group A and Group B at the study baseline, 2-month and
4-month follow up, respectively.

Table 4. Effect of acupuncture on selected outcomes in the stu-
dy population with tension-type headache only: comparison
between Group A and Group B at the study baseline, 2-month
and 4-month follow up, respectively.

Group A Group B Group A Group B
SF-36 — Limitations due to emotional problems (median) HDI (median)
T, 100 100 T, 3.0 3.0
(LT}  0.005 0.077 T, 30 2.0
p(T-T-T)"  0.001 0.247 T, 3.0 2.0
SF-36 - Vitality (median) p(I.T) 0317 0.09
T,  45.0 50.0 p(T-T-T)" 0174 0.076
T, 55.0 52.5 BDI2 (median)
T, 55.0 52.5 T, 2.0 2.0
p(T.T)  0.004 0.080 T, 15 1.0
p(T-T-T)"  0.011 0.158 T, 15 1.0
SF-36 — Emotional well-being (median) p(T.T) 0.025 0.059
T, 520 68.0 p(T-T-T))"  0.040 0.074
T, 72.0 64.0 MIDAS (median)
T, 72.0 72.0 T, - -
p(T.T)  0.0005 0.484 T, - -
p(T-T-T)"  0.0001 0.191 T, 3.5 2.0
SF-36 — Bodily pain (median) ?(T.T) - -
T, 450 45.0 p(T T -T,)" 0564 0.046
T, 51.3 66.3 STAI-Trait (median)
T, 57.5 62.5 T, 54.0 40.0
p(T.T) 0.047 0.003 T, 52.0 39.0
p(T-T-T)"  0.013 0.007 T, 50.0 36.0
SF-36 — Social functioning (median) p(T.T) 0.156 0.235
T, 62.5 50.0 p(T-T-T)"  0.023 0.121
T, 75.0 75.0 SF-36 — Physical functioning (median)
T, 75.0 75.0 T, 95.0 90.0
p(T.T) 0437 0.056 T, 900 95.0
p(T-T-T,) 0133 0.106 T, 950 100
SF-36 — General health (median) p(T.T) 0.157 0.104
T, 40.0 57.5 p(T-T-T,)" 0135 0.016
T, 37.5 60.0 SF-36 — Limitations due to physical functioning (median)
T, 35.5 57.5 T, 0.0 25.0
p(TT) 0372 0.895 T, 375 100
(T -T-T,)" 0556 0.495 T. 00 100
Group A: only pharmacological prophylaxis; Group B: phar- p(I.T) 0257 0.058
macological prophylaxis and acupuncture. HDI= Henry Ford p(T-T-T,)" 0.268 0.19
Headache Disability Inven.tor).r ) be'Fa; B.].:)IZZ Beck Depression SF-36 — Limitations due to emotional problems (median)
Inventory-II; MIDAS= Migraine Disability Assessment; STAI=
State-Trait Anxiety Inventory; SF-36= Short Form 36 Health T, 0.0 100
Survey.* Wilcoxon Test —not parametric for paired samples; * Fri- T, 83.4 100
edman Test — not parametric for repeated samples. Ty=baseline; T, 100 66.7

T= at 2-month follow up; T,= at 4-month follow up
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Table 4. Effect of acupuncture on selected outcomes in the stu-
dy population with tension-type headache only: comparison
between Group A and Group B at the study baseline, 2-month
and 4-month follow up, respectively.

Group A Group B

SF-36 — Limitations due to emotional problems (median)

p(T.T)  0.026 £7050
p(T-T-T)"  0.028 0.309
SF-36 - Vitality (median)
T, 40.0 55.0
T, 36.3 60.0
T, 52.5 55.0
p(T.T) 0256 0.201
p(T-T-T)" 0177 0.482
SF-36 — Emotional well-being (median)
T, 38.0 72.0
T, 58.0 72.0
T, 64.0 76.0
p(T.T)  0.011 0.932
p(T-T-T)"  0.002 0.887
SF-36 — Bodily pain (median)
T, 45.0 45.0
T, 45.0 77.5
T, 56.2 80.0
p(T.T) 0269 0.042
p(T-T-T,)" 0066 0.022
SF-36 — Social functioning (median)
T, 95.0 62.5
T, 62.5 87.5
T, 75.0 87.5
p(T.T) 0516 0.131
p(T-T-T)" 0459 0.368
SF-36 — General health (median)
T, 32.5 70.0
T, 35.0 §0.0
T, 32.5 85.0
p(T.T) 0679 0.168
p(T-T-T,)"  0.607 0.152

Group A: only pharmacological prophylaxis; Group B: phar-
macological prophylaxis and acupuncture; HDI= Henry Ford
Headache Disability Inventory - beta; BDI2= Beck Depression
Inventory-II; MIDAS= Migraine Disability Assessment; STAI=
State-Trait Anxiety Inventory; SF-36= Short Form 36 Health
Survey;* Wilcoxon Test — not parametric for paired samples; * Fri-
edman Test — not parametric for repeated samples; Ti=baseline;
T= at 2-month follow up; T,= at 4-month follow up

effects it entails (31, 32). To evaluate its prophylactic
efficacy, a drug requires at least two months at a target
dosage (33), a dosage that is achieved on average in no
less than one month, if the dosage includes a gradual
increase. Drug prophylaxis has been seen to take up to
one or two months before any beneficial effect is achie-
ved. Based on the many studies demonstrating the
short-term effectiveness of acupuncture on pain, the
intervention perspective of the present study mainly
focused on this time interval (34). Many studies fore-
see cycles of at least six sessions per week; cycles that
therefore last a minimum of two months. Weekly fre-
quency is usually the most common option but there
is evidence of eflicacy even for bi-weekly or alternate
day protocols (13,35). These considerations led us to
prepare a non-prolonged, but potentially effective, tre-
atment with acupuncture concentrated in one month
with bi-weekly sessions. The choice of assessment me-
thods aimed, as in other studies, at considering both
the specifics of the disorder (data from the headache
diary) and its implications on the patient. In the case
of headache, the main purpose is to combat the disabi-
lity that it entails, the success of which depends on the
treatment proposed which can determine the patient’s
perception, expectations and satisfaction. As far as the
results of the study are concerned, assignment to al-
ternating consecutive series made it possible to obtain
two homogeneous groups, with well-distributed va-
riables and no significant differences. The totality of
the sample was migraine, with a proportion of subjects
presenting, in addition, a coexistence of tension-type
headache (Group A: eight; Group B: seven), whose
primary outcomes were evaluated separately in a su-
banalysis. The dominance of the migraine pathology
is understandable in relation to the greater disability
it implies and, therefore, the indication for prophy-
lactic therapy; in fact, it is less likely that a frequent
episodic tension-type headache alone leads to a signi-
ficant disability. This result was partially confirmed in
the subanalysis that compared, at baseline across the
entire sample, all migraine patients (chronic and non-
chronic forms) with mixed headache patients (migrai-
ne and tension) and further indicated that disability
due to headache (HDI score) was higher in percentage
terms in migraine patients (severe grade) than in mi-
xed headaches (moderate grade). Data from the hea-



10 Conf. Cephalal. et Neurol. 2022; Vol. 32, N. 1: 2022003

Table 5: Impact of acupuncture on the main clinical outcomes (median) in the study population affected by mixed headache with
migraine and tension components

TO T1 7 TO T1 T2 7
HDI
(A) Pharmacoprophylaxis 3.0 3.0 0.317 3.0 3.0 3.0 0.174
(B) Pharm+Acupuncture 3.0 2.0 0.096 3.0 3.0 2.0 0.076
BDI2
(A) Pharmacoprophylaxis 2.0 1.5 0.025 2.0 1.5 1.5 0.040
(B) Pharm+Acupuncture 2.0 1.0 0.059 2.0 1.0 1.0 0.074
MIDAS
(A) Pharmacoprophylaxis - - 3.0 - 3.5 0.564
(B) Pharm+Acupuncture - - 4.0 - 2.0 0.046
STAI-Trait
(A) Pharmacoprophylaxis 54.0 52.0 0.156 54.0 50.5 50.0 0.023
(B) Pharm+Acupuncture 40.0 39.0 0.235 40.0 36.0 36.0 0.121
SF-36
Physical function
(A) Pharmacoprophylaxis 95.0 95.0 0.157 95.0 95.0 95.0 0.135
(B) Pharm+Acupuncture 90.0 95.0 0.104 90.0 95.0 100 0.016
Limitations due to physical function
(A) Pharmacoprophylaxis 0.0 37.5 0.257 0.0 37.5 0.0 0.268
(B) Pharm+Acupuncture 25.0 100 0.058 25.0 100 100 0.196
Limitations due to emotional problems
(A) Pharmacoprophylaxis 0.0 83.4 0.026 0.0 83.4 100 0.028
(B) Pharm+Acupuncture 100 100 0.705 100 100 66.7 0.309
Activity
(A) Pharmacoprophylaxis 40.0 36.3 0.256 40.0 47.5 52.5 0.177
(B) Pharm+Acupuncture 55.0 60.0 0.201 55.0 60.0 55.0 0.482
Emotional well-being
(A) Pharmacoprophylaxis 38.0 58.0 0.011 48.0 72.0 64.0 0.002
(B) Pharm+Acupuncture 72.0 72.0 0.932 72.0 72.0 76.0 0.887
Pain
(A) Pharmacoprophylaxis 45.0 45.0 0.269 45.0 50.0 56.2 0.066
(B) Pharm+Acupuncture 45.0 77.5 0.042 45.0 77.5 80.0 0.022
Social functioning
(A) Pharmacoprophylaxis 95.0 62.5 0.516 62.5 62.5 75.0 0.459
(B) Pharm+Acupuncture 62.5 87.5 0.131 62.5 87.5 87.5 0.368
General health
(A) Pharmacoprophylaxis 32.5 35.0 0.679 32.5 35.0 32.5 0.607
(B) Pharm+Acupuncture 70.0 80.0 0.168 70.0 80.0 85.0 0.152

* Wilcoxon Test; * Friedman Test; To=baseline; T'= at 2-month follow up; T,= at 4-month follow up; HDI= Henry Ford Headache
Disability Inventory - beta; BDI2= Beck Depression Inventory-II; MIDAS= Migraine Disability Assessment; STAI= State-Trait
Anxiety Inventory; SF-36= Short Form 36 Health Survey
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dache diaries showed that both acupuncture and drug
prophylaxis determined a positive trend in the primary
outcomes for migraine, but acupuncture reports grea-
ter and more persistent effects. Two months after the
start of acupuncture treatments, Group B recorded
significant improvements in all items: average inten-
sity of attacks, disability, frequency, intake of analge-
sics and triptans; while in Group A, the significance
was minimal and only for frequency and disability. At
the fourth month, these improvements were maintai-
ned with acupuncture, but less prominent than in the
short term (two months). In Group A, the delayed im-
provements in disability, in frequency and the intake
of analgesics, confirmed the dynamics of the effect of
pharmacoprophylaxis. Unlike acupuncture, drug pro-
phylaxis did not result in significant improvements in
terms of the intensity and quantity of triptans taken.
Headache-specific secondary outcomes (in which the
tension component of patients with mixed headache is
included) showed improvements in line with the pri-
mary ones. Perceived disability was greatly reduced in
patients in Group B, at both 2nd and 4th months, with
a positive trend passing from severe to mild (HDI) and
from severe to moderate (MIDAS), respectively. For
anxiety trait and depressive symptoms, there were no
notable differences between the two groups.

The sub-analysis between patients with single
migraine headache vs mixed headache provides inte-
resting data especially if we consider that the distin-
ction between them cannot be clearly seen on the basis
of the pathology. It may be observed that the group
of patients with mixed headache was on average ten
years younger than migraine sufferers and that, out
of 15, eight were non-manual workers and five were
students. As already mentioned, the perceived disabi-
lity of patients with mixed headache was on average
less than migraine sufferers, and 60% had symptoms
of mild depression, an association that is reflected in
other studies (36, 37, 38). In the headache diaries, the
ability to separately characterize migraine attacks from
tension-type attacks required a specific evaluation.
Despite the small numbers of the sample with mixed
headache, the tension component tended to highlight
a greater benefit associated with acupuncture in the
primary outcomes. In the second month, a significant
reduction was noticed only in frequency, although the

impact on disability and average intensity was better
than in the group without acupuncture. At the 4th
month, as already seen for migraine, pharmacologi-
cal prophylaxis showed its effects, even if minor and
not significant compared to those of Group B. In the
timeline, the effectiveness of acupuncture in reducing
frequency and disability of the disorder was greater.
Acupuncture was also effective on tension-type hea-
daches, although with a lesser effect than on migraine,
as is confirmed in the literature (13). The impact of
acupuncture on the clinical outcomes of patients with
mixed headache reflected the results seen in the whole
sample with less impact (in fact, it was not possible to
evaluate the impact of the tension component alone
in these data). The effects of acupuncture on perceived
disability were significantly better in the 2nd month
of treatment from moderate to mild in the HDI test,
and in the 4th month from severe to mild in MIDAS.
Regarding anxiety trait and depressive symptoms, in
Group B there were improvements (but less significant
compared to Group A). Acupuncture brought impro-
vements to the scales of physical function and pain
perception, the latter visible already in the 2nd month
of treatment. The results of the health status question-
naire indicate that acupuncture led to improvements
on the scales of physical limitation and perception of
pain, whereas pharmacoprophylaxis was more effective
on scales inherent to the emotional sphere and energy
levels. Pharmacoprophylaxis, in the entire sample, led
to better effects on emotional well-being and fewer li-
mitations due to emotional problems.

The high prevalence of headache together with
the not very restrictive criteria of this study (indica-
tion of pharmacological prophylaxis for migraine and/
or tension-type headache) has made it possible to se-
lect a sample that is representative of “real life” among
patients with headaches. The participants in this study
are adults who commonly suffer from headache-rela-
ted disability and who would mostly benefit from a
promptly effective therapy. Acupuncture, thanks to the
almost total absence of side effects and its accessibili-
ty, could meet these needs by improving the effects of
pharmacological prophylaxis. The expectations and sa-
tisfaction provided by the therapy are subjective para-
meters that affect the definition of an effective therapy.
The short course of therapy and the long observation
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times vis-a-vis, exclude the possible interference of a
placebo effect. The operator-dependence of treatment
with acupuncture (only one acupuncturist) and the
preparation of the standardized therapeutic protocol
on a symptomatic basis, may alter and contain possible
distortions in the outcomes. Usual care appears to be
the best way to test the effectiveness of an intervention
with acupuncture, given that sham is a very similar
practice, therefore considered not inert (39, 40). Ac-
cording to the literature, however, compared to normal
acupuncture, sham has lower and less lasting signifi-
cance for migraine and chronic migraine and none for
tension-type headache (12, 13).

The planning process of this pilot study encounte-
red some problems that may be described, by focusing
on the considerations and strategies put in place to
overcome them. The number of participants already
poses a limit in the preparatory phase. The three recru-
itment centers have a limited catchment area, mainly
in the province of Ferrara and some neighboring muni-
cipalities in the provinces of Rovigo and Bologna, and
the only dedicated center (Ferrara Headache Center)
is active just two days a month. This problem could be
dealt with by opting for not very restrictive inclusion
criteria, which still however, aim at selecting a specific
target: patients with disabling headaches serious enou-
gh to justify drug prophylaxis (13). This factor, toge-
ther with the relatively limited duration of the recru-
itment period (one year) and the necessary exclusion
criteria, undoubtedly weigh on the size of the sample.
In this context a second limit exists: the recruitment
was carried out by assignment to alternating consecu-
tive series in the two groups. The lack of comparison
with a sham treatment constitutes a further limit.

The data obtained from this pilot study confirm
that acupuncture, as a supportive therapy for drug pro-
phylaxis for migraine and tension-type headache, con-
fers greater benefits than drug prophylaxis alone. This
improvement particularly affects the average intensity
of attacks, frequency (days / month), monthly doses of
analgesics and triptans taken, but above all the disabi-
lity related to the attacks. The improvements are noti-
ced in the medium term (four months) and even more
in the short term (two months). The normal times re-
quired to evaluate the effects of a drug prophylaxis are
at least three-four months and these results are seldom

prompt, unlike the possible side effects, thus an add-
on acupuncture intervention, even if concentrated in a
month, as in this case, can represent an excellent sup-
plement to drugs, its effects covering the first months
of prophylaxis, often crucial for the patient’s therapeu-
tic compliance. The potential advantages of an integra-
ted approach for the patient would therefore result in
better prophylactic efficacy and a higher adherence to
therapy, with a lower risk of abandonment in the first
months, where the balance of “benefits / side effects”
of pharmacoprophylaxis may tend towards the latter.
Although the study lacks observations on long-term
effects, the data collected so far offer good prospects
for further study, including large scale cohorts.
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The golden period

The 12th century represents the most interesting
period in the School’s history (1). Numerous patho-
logical and therapeutic manuals are published by
prominent personalities such as Master Bartolomeus
who wrote the Practica, at the time the most important
text on general pathology; Master Salernus, author of
a series of treatises - Catholica, Compendium, Tabulae
- on diagnosis and treatment (2); Master Ferraro and
Nicolo Salernitanus who published, respectively, the
Curae and the Antidotario, two textbooks on pharma-
cological therapy widely used at the School (3).

The ancient hippocratic-galenic theories, although
revisited, were substantially confirmed: pathogenesis of
illness was explained on the basis of an imbalance of the
four humors inside the human body (blood, phlegm,
yellow and black bile). Therapies aimed to rebalance
the equilibrium utilizing diagnostic elements derived
from urine, fevers and pulse examinations. Neverthe-
less greater importance was attributed to practical in-
tentions and didactic objectives (4).

We will refer to some of the texts from this period
to describe the state of knowledge about headache (fig.
1).

Figure 1. Avicenna, Canon Maior, 14th-15th centuries, Bolo-
gna, Universitary Library, Ms 2197, f 317 v. This picture pro-
vides an idealized image of the Salerno Medical School within
a complex environmental framework. The illustration portrays a
town full of towers, closed within walls which overlook a gulf bro-
ken by numerous inlets and used by shipping. The picture shows
Robert, Duke of Normandy, who asks the doctors on his departu-
re for a vade mecum, a volume containing the basic principles of
the ancient hippocratic art of Salerno. Thus arose the dedication
of the Regimen Sanitatis to the king of Angles. In the left of
the picture, Sibyl of Conversano, wife of duke, is dying having
sacrificed herself by sucking the poison from her husband’s arm
while he was asleep. On the right, the Fusandola stream, where,
according to tradition, the School was located. The year is 1103.
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Headache

The Master Salernus in his work Catholica dist-
inghishes headache in which the pain is z0za/, spread
to the whole head, from migraine, a painful affliction
of one half of the head. Master Bartolomeus in his
textbook Practica describes migraine as “passio capitis
in media parte aut in destra aut in sinistra” and defines
unilateral pain as monopagico (from the latin mono-pa-
gus, one part) (5).

The Masters identify headaches characterized
by frequent attacks and forms with sporadic attacks,
spaced by days or weeks.

The qualitative distinction of pain is given atten-
tion: acute, continuous, persistent, periodic, irregular
and grave (5).

According to the principles of hippocratic-galenic
medicine, pathogenesis can be explained by an accu-
mulation of humors due to an “gppilazione” (blockage
or occlusion) of the cerebral ventricles as a result of
various external and internal factors (stress, alchool,
indigestion, medicinal abuse) that can create a general
imbalance of the humors such as to prevent the dis-
charge through the various cranial holes (6).

Migraine can be caused by an excess of blood or
other body humors (“quod aliquando fit ex sanguine, al-
iquando ex aliis humoribus”) (7).

The distinctive characteristics for the blood head-
ache are pulsation of the temples, sensation of burning
in the head, dilatation of the veins, heaviness of the
forehead (5).

The diagnosis is aided by a rich urinary semeiology:
the doctors observe the colour, quantity, sediment and
above all the urine layer in which the sediment is depos-
ited. In particular, the urine could be fluid and greasy if
the headache is caused by phlegm; thick and greasy if
caused by blood; fluid and fine if caused by bile (fig. 2, 3).

For the treatment of &/ood headache, bleeding is
caused in the cephalic vein of the right arm or a scar-
ification in the occipital bone; while if the back of the
head is painful, an incision will be made at the level of
the frontal area (fig. 4).

Blood-sucking leeches (“sanguette”) would re-
move the pain if they were located on the vein of the
forehead, on the root or the tip of the nose or between
the eyebrows. Head wrapping is also useful (5).

Among the hygiene rules, the Masters suggest
avoiding afternoon sleep, in particular the “nap with
the head raised”; alcohol (new wines are considered
to be a primary cause of severe headache); stress and
any excess. Best to avoid use of baths and dairy prod-
ucts. Purging agents (including those that “purge” the
moods of the head) and particular diets are also ad-
vised, according to the type of headache.

A “cold and humid” diet based on vegetables (es-
pecially lettuce and vegetables) if the pain is caused by
black bile. For a “cold headache”, useful a mush with
bran and salt boiled in wine (8).

The Simples

As expert connoisseurs of the plant world, the
Masters of the School offer a wide variety of reme-
dies, provided with recognized therapeutical proper-
ties: Rosa, antimoro, diacastoreo, blanca (used for “long
lasting headaches”); Boswellia (Boswellia serrata);

Figure 2. Turin, National Library. D 114,f1. The uroscopia.
In the Schoool, uroscopic investigatin played a fundamental part
in the semeiological field: no diagnosis could be made without
considering the urological examination. The Master observed
the colour, the quantity and the sediment of the urine in re-
lation to the various illnesses. In all the Salernitan handbooks
one finds a constant reference to such a practice. Mauro, Urso
of Calabria and Egidio of Corbeil were the most significant au-
thors of specific texts on this fundamental and widely diffused
subject. In De urinis, Mauro gave all the indications for a correct
uroscopic investigation.
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Butterbur (Petasites hybridus); Feverfew (Tanacetum
parthenium), Alchemilla (Alchemilla vulgaris), Angelica
(Angelica dahurica), Brunella (Prunella vulgaris), Ro-
man Camomilla (Anthemis nobilis), Chrysanthemum
morifolium, Blessed grass (Geum urbanum), Magnolia
denudata, Sweet clover (Melilotus officinalis), Gentian
(Gentiana lutea), White willow (Salix alba), Scutellaria
(Scutellaria baicalensis) (8) (fig. 5).

Figure 3. Bodleian Library. MS. Rawl. C. 328, 14th centu-
ry middle. A/bucasis, Lectures on uroscopy by Constantine the
African (1015-1087), considered the first promoter of Islamic
medical science in the West. After a life of studying and tra-
velling through Persia, Arabia and Spain, in the second half of
the 11th century, he went to Montecassino. Here he dedicated
himself to the translation of numerous textbooks of classic, He-
brew and Islamic medicine such as #he Aphorisms and Predictions
by Hippocrates; Ars Parva and other works by Galen; writings
of Isaac the Jew on pigs, urine and fevers; the Iagoge and De
oculis by Johannitius; the Viaticum by Abu-Bakr Mohammed
Ibn Zakadia; the Cyrurgia and the Kitab-al-maliki of the di-
stinguished master Ali Ibn Abbas. In particular, the translation
of the latter text, also known as Liber regalis or Pantegni - one of
the most important pharmacological textbooks of Arab medi-
cine — enriched the knowledge of the salernitan masters about a
lot of remedies, unknown until then (11).

The Regimen Sanitatis, a vade mecum to be healthy

One of the merits of the School is the dissemi-
nation of doctrines and treatments through the oral
tradition. About this, it is worth mentioning Regi-
men Sanitatis, a manual containing the sum of the
hygienic precepts expressed by the Salernitan Mas-
ters (9). There the rules for maintaining good health
are advised (“de conservanda bona valetudine”) and
the right remedies for each disease are offered, using
the countless products present in nature: a preven-
tive vade mecum rather than a medical textbook.

The text is written in a cultured Neapolitan di-
alect mixed with medieval Latin and Tuscan, in le-
onine verses (kissed rhymes) so to be easily memo-
rized and recited by clerici vagantes. It is the result of
a collective work, started by Arnaldo da Villanova

in the 13th century and which over time is enriched
with a large number of annotations, passing from the
262 verses of the first edition (1479) to the 3.520 of

Figure 4. Bodleian Library MS. Rawl. C. 328, 14th century
middle. A/bucasis, A doctor cauterises a patient for headache,
choking and light in eyes.
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Figure 5. Liber de Herbis et Plantis, Paris, National Library,
Cod. Lat. 6823, f 1. The natural principles: the Salernitan doc-
tors were profound connoisseurs of the plant world and were
able in the manipulation of herbs. Their experienze is manife-
sted in handbooks in which the active principles are scientifical-
ly investigated and classified on the basis of their medical pro-
perties. The fundamental work of medicinal botany in medieval
times is the Circa instans, title derived from the first words of
the prologue, attributed to Matteo Plateario, containing a detai-
led description of about 500 plants.

the last, edited by the historian De Renzi (10) (fig.
6).

The link with popular traditions

The wide diffusion of the School’s doctrines ex-
plains the close link between “official” and popular
medicine (11), both united by a holistic approach
aimed at facing the existential precariousness of man,
victim of mysterious and unpredictable forces, whose

Figure 6. Liber De Rigimine Sanitatis, Naples, National Li-
brary, Ms XIII C, 37. The text, a preventive vade mecum rather
than a medical textbook, is written in a cultured Neapolitan dia-
lect, mixed with medieval Latin and Tuscan. The transcription
of the precepts of Salerno’s ars medica into Leonine verses allo-
wed them to be easily disseminated and memorized.

individual destiny must be included in a social per-
spective.

The health rule

We conclude by citing the famous School rule (8),
which condenses in a few verses the summa of a teach-
ing whose echo is a long way from dying out:

“The Salernitan School of Salerno unanimously
wrote to the king of England:

If you want to be well, if you want to be healthy, ex-
pell grave thoughts, to get angry is harmful.

Drink a little, eat soberly; it will not be in vain, get up
after lunch, shun the afternoon nap; don’t hold urine, don’t
restrain your abdomen for too long.

If you observe these rules faithfully, a long time you will
live.

If you are in need of doctors, for you these three things
will be doctors: a merry suol, tranguillity and a moderate
diet’.
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Riassunto: Questo articolo propone un’analisi dell’eredita socio-culturale dell’encefalite letargica e della sua
complicanza pili temuta, il parkinsonismo post-encefalitico, e delle loro rappresentazioni al di fuori della
Letteratura scientifica. Nel corso degli anni queste entita sono state rappresentate in vario modo, alimentan-
do una serie di riflessioni sulla coscienza, il tempo e la memoria. Queste rafligurazioni hanno gradualmente
affiancato le testimonianze storiche originarie, sovrapponendosi ad esse. L'encefalite letargica, nel suo nucleo
di realta storica, e le sue molteplici rappresentazioni costituiscono un connubio inscindibile e affascinante che
continua ad influenzare, anche se in maniera sottile, il nostro modo di guardare al sonno, alla coscienza, alla
memoria, e al nostro cervello.

Parole chiave: encefalite letargica, parkinsonismo post-encefalitico, storia della neurologia

THE SOCIO-CULTURAL LEGACY OF ENCEPHALITIS LETHARGICA AND ITS REPRESENTATION IN POPULAR AND MASS
CULTURE

Abstract: We propose an analysis of the socio-cultural legacy of encephalitis lethargica and post-encephalitic
parkinsonism, and of their representations outside the scientific literature. Over the years, these conditions
have been depicted in various ways, fueling a series of reflections on consciousness, time and memory. These
representations have gradually flanked and partly overlapped the historical dimension of the disease. En-
cephalitis lethargica, in its core of historical reality, and its multiple representations constitute an inseparable
and fascinating combination that continues to influence, even if in a subtle way, our way of looking at sleep,
consciousness, memory, and our brain.

Key words: encephalitis lethargica, post-encephalitic parkinsonism, history of neurology

Introduzione

Pit di 100 anni fa, a partire dall'inverno del 1916
e fino al 1927, una misteriosa malattia del cervello si
diffuse come una pandemia in tutto il mondo, coin-
volgendo migliaia di persone. Questa condizione era
caratterizzata, nella sua fase acuta, da manifestazioni
cliniche estremamente diverse, ma con una frequen-
tissima compromissione della vigilanza e una sonno-

lenza marcata (1,2). Alla fase acuta, in quasi un terzo
dei casi, poteva seguire una fase cronica caratterizzata
frequentemente da una grave sindrome parkinsoniana.
Le manifestazioni cliniche estremamente eterogenee
di tale malattia vennero studiate e ordinate dal punto
di vista nosografico dal Barone Constantin von Eco-
nomo (1876-1931) che nel 1917 descrisse per primo
questa nuova sindrome, cui diede il nome di encephali-
tis lethargica, “encefalite letargica”(3).
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Lo studio di questa condizione e del parkinsonismo
post-encefalticio ha contribuito in maniera determinan-
te a chiarire le basi anatomiche e neurofisiologiche del
sonno, del parkinsonismo e di alcuni disturbi comporta-
mentali conseguenti ad una compromissione delle strut-
ture sottocorticali e dei gangli della base (4), permetten-
do quindi notevoli avanzamenti nella conoscenza della
morfologia e del funzionamento del nostro cervello.

Questo articolo propone un’analisi dell’eredita
socio-culturale dell’encefalite letargica e del parkinso-
nismo post-encefalitico, e delle loro rappresentazioni
nella cultura popolare e di massa al di fuori della Let-
teratura scientifica.

Abbiamo cercato di presentare, in maniera suc-
cinta ma completa, le opere pit significative della let-
teratura (inclusa la saggistica divulgativa, il teatro, la
poesia e i fumetti) e del cinema che hanno fornito una
rappresentazione di tali condizioni. Questo lavoro si
¢ prefissato di valutare se e in che misura I'encefalite
letargica abbia continuato a vivere nell'immaginario
collettivo anche molti anni dopo la sua scomparsa de-
finitiva, contribuendo con il suo fascino misterioso a
stimolare la creativita di artisti e autori.

Lencefalite letargica e il parkinsonismo post-
encefalitico nella letteratura

Awakenings (“Risvegli”) di Oliver Sacks (1933-
2015),1973.

Awakenings (“Risvegli”) ¢ un libro del neurologo
e scrittore londinese Oliver Sacks (1933-2015) pub-
blicato in prima edizione nel 1973 ¢ molto conosciu-
to anche presso il grande pubblico (5). Nell'opera il
neurologo racconta la propria esperienza nella gestione
di pazienti con parkinsonismo successivo ad encefalite
letargica ricoverati presso il Beth Abraham Hospital di
New York, un ospedale per lungodegenti.

I pazienti con parkinsonismo post-encefalitico
descritti da Sacks erano in molti casi ridotti in stato
catatonico, simili a statue o a “vulcani spenti”. Il libro
rappresenta una testimonianza documentata e detta-
gliata della storia clinica di alcuni casi di parkinsoni-
smo postencefalitico e del loro “risveglio” successivo
all'introduzione nella pratica clinica della levodopa.

Questo farmaco era stato sintetizzato pochi anni pri-
ma dal farmacologo di origine greca George Constan-
tin Cotzias (918-1977) e dai suoi collaboratori (6).

La levodopa era risultata efficace nel trattamento
della malattia di Parkinson idiopatica e a partire dal
1969, in seguito ad una diminuzione nel suo prezzo,
fu possibile per Oliver Sacks sperimentare I'utilizzo
di questo farmaco nel trattamento del parkinsonismo
post-encefalitico.

I1 libro racconta gli effetti del trattamento con
levodopa su venti pazienti, con un «meraviglioso rin-
novamento di vite che si pensavano irrimediabilmen-
te isterilite», e la possibilita di «veder emergere dallo
stato quasi cadaverico in cui erano rimasti congelati e
nascosti per decenni individui traboccanti di una ricca
vitalita» (5).

Awakenings ¢ il racconto profondamente umano,
commosso e per certi aspetti commovente, del ritorno
alla vita di relazione di questi pazienti. Un ritorno pur-
troppo interrotto, dopo qualche anno, dalla comparsa
di complicanze legate al trattamento a lungo termine
con la levodopa.

A kind of Alaska (“Una specie di Alaska”) di Harold
Pinter (1930-2008), 1982.

Awakenings ispird anche un brano teatrale del
drammaturgo inglese Harold Pinter (1930-2008), pre-
mio Nobel per la letteratura nel 2005. 4 4ind of Alaska
(“Una specie di Alaska”) ¢ un atto unico rappresentato
per la prima volta nel 1982 con Judi Dench (1934-)
nel ruolo della protagonista (7). Lopera ¢ incentrata
sulla figura di Deborah, una donna di 45 anni, vittima
dell’encefalite letargica all’eta di 16 anni, che si risve-
glia dopo uno stato comatoso durato 29 anni. II titolo
del dramma allude al risveglio della protagonista al ca-
lore della vita da uno stato di congelamento catatonico.

Nell'opera, Pinter riproduce in maniera molto ef-
ficace la lenta e faticosa risalita della coscienza al sé,
il crepuscolare riemergere della consapevolezza dopo
uno stato di profonda alterazione durato molti anni
(8).

Parlando con il medico curante, la protagonista
del dramma di Pinter fa riferimento al risveglio dovu-
to alla somministrazione del farmaco sottolineando la
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natura quasi magica di tale evento e citando esplicita-
mente la fiaba della bella addormentata.

Anche nel dramma di Pinter il tempo ¢ trascorso,
ma a differenza del mondo magico della fiaba esso ha
lasciato una traccia profonda nella protagonista e nel-
le persone attorno a lei. Riemergendo dal suo passato,
Deborah sente di essere la stessa ragazzina di 29 anni
prima, e stenta a riconoscere un presente che le ¢ estra-
neo: il suo corpo ¢ ora quello di una donna matura, il
padre & cieco, la madre ¢ morta, e la sorella pit1 giovane
¢ ormai una donna di mezza eta.

Secondo Oliver Sacks, nella creazione di Debo-
rah, Pinter si sarebbe ispirato al caso di Rose R.

Lo stesso Sacks, in Awakenings, paragono questa
paziente a «una Bella Addormentata che non ¢ riuscita
a sopportare il proprio “risveglio” e che non sara risve-
gliata mai pit» (9).

In questa donna la levodopa agi come «una specie
di strana macchina del tempo personale» (10), proiet-
tandola forzatamente in una tormentosa situazione di
anacronismo.

L'erba della regina: storia di un decotto miracoloso,
di Paolo Mazzarello (1955-), 2013

11 “saggio narrativo” dello Storico della Medicina
Paolo Mazzarello (1955-) pubblicato nel 2013 raccon-
ta, in maniera avvincente e molto ben documentata, la
storia della cosiddetta “cura bulgara” per il trattamento
del parkinsonismo post-encefalitico (11). Questo de-
cotto a base di bacche di A¢ropa belladonna, una pianta
nota sin dall’antichita per le sue qualitd farmacologi-
che, venne ideato da Ivan Raev (1876-1938), un guari-
tore popolare bulgaro appartenente ad una famiglia di
raccoglitori e preparatori di erbe. Questa cura godet-
te dell'appoggio della regina d’Italia Elena di Savoia
(Elena di Montenegro, 1873-1952) che dopo l'asce-
sa al trono di Bulgaria di sua figlia Giovanna venne a
conoscenza del decotto bulgaro. La regina si adopero
quindi perché fosse avviata una sperimentazione sotto
la supervisione del neurologo romano Giuseppe Pa-
negrossi (1871-1953), al fine di testare I'efficacia della
cura e poi di diffonderne il trattamento in tutta la pe-
nisola. A partire dagli anni Trenta, la cura a base del-
Ierba della regina” comincio ad essere impiegata, con

alcune varianti nella sua composizione, anche a livello
internazionale (12).

Lopera letteraria e poetica di Emanuel Carnevali
(1897-1942)

Lencefalite letargica ¢ un tema che compare an-
che nell’opera letteraria di Emanuel Carnevali (1897-
1942), un interessante scrittore e poeta nato a Firenze
ed emigrato all'eta di diciassette anni negli Stati Uni-
ti, dove rimase fino al 1922 vivendo tra New York e
Chicago (13). Impadronitosi della lingua inglese, dopo
aver esercitato umili lavori soffrendo fame e miseria,
riusci ad acquisire una certa notorieta con le sue po-
esie, potendo inoltre frequentare alcuni fra i maggiori
poeti d’America. Nel 1922, all’eta di venticinque anni,
manifestd i primi segni dell’encefalite letargica, e fu
costretto a rientrare in Italia dove fu ricoverato in vari
ospedali, tra cui il reparto encefalitici del Policlinico
Umberto I di Roma diretto da Giuseppe Panegrossi
(nel 1936) (14). Affetto da parkinsonismo post-en-
cefalitico, Carnevali mori nel 1942 presso la clinica
neurologica di Bologna, soffocato da un pezzo di pane.
Nella diagnosi del decesso si legge: «encefalite epide-
mica, parkinsonismo postencefalico, cachessia» (13).

11 tono a tratti allucinato di alcune pagine de I/
primo Dio,una autobiograﬁa rimasta incompiuta, ¢ con
ogni probabilitd da attribuirsi agli effetti neurologici
della malattia. Nell'opera, Carnevali parla espressa-
mente della scopolamina, sostanza dall’attivita anti-
colinergica ricavata dall’atropa belladonna e uno degli
ingredienti principali del decotto bulgaro, sottolinean-
done lefficacia nel controllo del tremore: «[la scopo-
lamina] produce un immediato bruciore in gola, poi
un torpore completo e, finalmente, trascina 'ammalato
git, sempre pit giu, negli abissi del sonno. Ma, per un
po’, arresta il terribile tremito delle membra». Carne-
vali narra quindi la sintomatologia neurologica dell'en-
cefalite letargica e del parkinsonismo post-encefalitico:
«Questo tremito continuo ¢ lo scherzo pit assurdo, pitt
terribile. Encefalite, gloriosa malattia, dopo aver vi-
sto tre dozzine di encefalitici fui preso dal terrore. Ce
n'erano alcuni che passavano vacillando, con la bocca
aperta (secondo Wells, la bocca aperta ¢ indice d’infer-
mita mentale, mentre secondo Chesterton ¢ indice in-
fallibile di encefalite); altri, con occhi oftalmitici sgra-
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nati e vitrei, fissavano sempre uno stesso punto, di lato
o davanti a sé, ma sempre allo stesso modo. (Questo &
un sintomo al quale per fortuna sono scampato). C’era
chi balbettava e chi sbavava e il piu grave di tutti era
un vecchio prete, chiamato, per 'appunto, Bavoni. Ma
tutti tremavano, tutti erano scossi come da una gran
risata» (15).

La descrizione dei sintomi dell’encefalite letargica
compare talvolta anche nelle sue poesie. Ad esempio,
Queer things - un poema risalente al novembre 1929 -
presenta in maniera piuttosto dettagliata le complican-
ze parkinsoniane dell’encefalite: «LLa mia bocca, aperta,
troppo spesso, / sara la mia disperazione, / inceppata
e sputacchiante / e sbavante.../ quando sard vecchio
(cosa/ che non accadra mai). // Odio la mia testa / la
mia testa in putrefazione/ che non cadra mai da sé /
come ogni pera che si rispetti. / Ha I'intenzione di vo-
lare in cielo/ ma si trascinera sempre nella polvere:/
mangiando fango e sporco, / urlando canzoni erotiche,
/ pregando tutto il mondo / di entrare in lei» (15)

Murder At The Vicarage (“La morte nel villaggio”) di
Agatha Christie (1890-1976), 1930

Un riferimento all’encefalite letargica si ritrova
in un racconto giallo di Agatha Christie (1890-1976)
(16). Uno dei personaggi ¢ il pastore Ronald Hawes,
vittima dell’encefalite letargica un anno prima della
vicenda narrata. Un medico, il Dottor Haydock, sug-
gerisce come la malattia possa aver alterato in maniera
irreversibile il carattere del personaggio, forse anche
compromettendone le funzioni morali. E probabile
che questa considerazione contenesse un riferimento
storico alle caratteristiche cliniche dell’encefalite le-
targica. Tale condizione, infatti, si poteva associare a
profonde alterazioni caratteriali, con la comparsa di
comportamenti aggressivi, violenti o antisociali, so-
prattutto nei bambini e negli adolescenti. Lo studio
delle lesioni cerebrali secondarie all’encefalite letargica
ha dimostrato come una compromissione di struttu-
re sottocorticali e dei gangli della base possa tradursi
in profonde alterazioni della personalita e in distur-
bi psichici persistenti. Nelle parole di Von Economo,
«chiunque desideri comprendere i fenomeni di alte-
razione del movimento o del carattere, i meccanismi

psicologici pitt profondi dovra avere una grande fami-
liarita con le esperienze acquisite grazie all’encefalite
letargica» (17). Lencefalite letargica rappresentd in
effetti un efficace paradigma interpretativo per la com-
prensione e lo studio del comportamento umano e del
funzionamento del cervello (4).

The Twenty-five Year Trance (“Il sonno dei venticin-
que anni”), poema di Gary Fincke (1945), 2000

La consapevolezza di un tempo irrimediabilmen-
te perduto perché sottratto per sempre al potere della
memoria ¢ il tema centrale di un poema dello scrit-
tore statunitense Gary Fincke (1945-), intitolato 7%e
Twenty~frve Year Trance, “Il sonno dei 25 anni” (18). La
composizione narra del risveglio di un giovane affetto
da encefalite letargica dopo uno stato comatoso durato
25 anni.

«Un ragazzo giace disteso. / Ode sua sorella dire
che non tacera / e le promette / la vendetta della gua-
rigione. / Geme, stanco e febbricitante. / Sua madre
gli tocca la fronte, / e lui le dice / “Potrei dormire per
sempre”. / Dorme una notte / e si risveglia ad una as-
senza di anni, / la sua famiglia trasformata in medici /
per il tempo perduto.» Nell'incipit del poema, Finke
sottolinea come il tempo non percepito dalla coscien-
za del soggetto ¢ irrimediabilmente perduto, in quanto
non ha lasciato traccia di sé nella memoria. «Per tutta
la settimana ha attraversato / giorni perduti: novemila.
/ Nulla forzera il coma nel suo conteggio.» I novemila
giorni perduti corrispondono agli anni passati in uno
stato di profonda incoscienza: il tempo trascorso in
coma non apportera nulla a giorni che sono irrimedia-
bilmente perduti. «Non le sue mani, la sorpresa della
loro eta. / Non le mattinate in cui rigido cammina. /
Suo padre non ¢ ormai che un volto appeso alla parete;
/ quando le chiede il perché / sua madre si ritira e dice
“parotite”. / A un’altra cosa non riesce a credere: / allo
strano accento tedesco della madre, / alla sua casa rasa
al suolo per far posto a una chiesa, / e a come abbia
potuto dormire / completamente ignaro di una guerra
/ che ha ripetuto una guerra.» Il giovane si sveglia dopo
il termine della seconda guerra mondiale, scopre di es-
sere improvvisamente invecchiato, ed ¢ incredulo che
tutto questo si sia verificato, che il tempo abbia potuto
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continuare a scorrere al di fuori della sua percezione
cosciente; e, proprio come la protagonista del dramma
di Pinter, si trova a dover fare i conti con una realta
che ¢ profondamente diversa rispetto a quella che ave-
va conosciuto prima di cadere vittima dell’encefalite
letargica.

Sandman, The sleep of the just (“Sandman, Sonno dei
Giusti”di Neil Gaiman (1960-), 1989.

Un ulteriore riferimento popolare all’encefalite
letargica si ritrova nella saga di fumetti 7he sandman,
“L'uomo della sabbia”, di Neil Gaiman (1960-) (19).
11 titolo dell’opera (Sandman) fa riferimento a Mor-
feo, il Dio del sonno, identificato nella cultura popo-
lare di lingua tedesca come 'uvomo della sabbia, der
Sandmann, figura magica che di notte getta la polvere
fatata negli occhi dei bambini, provocandone il son-
no. Nel primo episodio di questa saga a fumetti, I'en-
cefalite letargica viene presentata come conseguenza
del rapimento di Morfeo da parte di un miliardario
americano amante dell’occultismo e delle Arti ma-
giche. Egli avrebbe voluto imprigionare la morte per
conquistare I'immortalita, ma per errore aveva invece
catturato il fratello della morte, Morfeo. La sua lunga
prigionia si traduce, nella finzione di Gaiman, in una
misteriosa malattia del sonno, 'encefalite letargica,
che si diffonde come una pandemia in tutto il mondo.

L'encefalite letargica e il parkinsonismo post-ence-
falitico nel cinema

Awakenings (“Risvegli”), film di Penny Marshall
(1943-2018), 1990

I11ibro di Oliver Sacks ebbe un grandissimo suc-
cesso grazie soprattutto alla trasposizione cinemato-
grafica del 1990 diretta dalla regista statunitense Pen-
ny Marshall (1943-2018) che riusci a realizzare un
film dalla narrazione efficace e poetica, sebbene non
priva di inevitabili semplificazioni e schematismi. Il
film drammatico ebbe grande successo, guadagno 52
milioni di dollari al botteghino, e fu nominato agli
Oscar nelle categorie di miglior film, migliore sce-

neggiatura non originale e miglior attore per I'inter-
pretazione di Robert De Niro (1943-) nel ruolo del
paziente Leonard Lowe (ispirato al Leonard L. del
libro). Robin Williams (1951-2014), invece, fu scelto
per interpretare la parte del dottor Malcolm Sayer,
figura ispirata al vero Oliver Sacks, con cui peraltro
Iattore statunitense presentava una marcata somi-
glianza nell’aspetto fisico. Questo film ¢ molto co-
nosciuto e ha contribuito in maniera determinante a
sensibilizzare il grande pubblico nei confronti delle
gravi conseguenze neurologiche dell’encefalite le-
targica. Ad oggi Awakenings ¢ 'unico film dedicato
interamente alla rappresentazione del parkinsonismo
secondario all’encefalite letargica.

Das Cabinet des Dr. Caligari (“Il gabinetto del dottor
Caligari”), film di Robert Wiene (1873-1938), 1920.

Das Cabinet des Dr. Caligari (“11 gabinetto del dot-
tor Caligari”) & un film muto diretto da Robert Wie-
ne (1873-1938). Lopera ¢ coeva all’encefalite virale:
venne infatti presentata al pubblico nel 1920, quando
questa malattia neurologica aveva ormai raggiunto una
dimensione pandemica. Secondo 'opinione autorevo-
le di Paul Foley (2), questo film presenterebbe alcu-
ne allusioni indirette alla semeiologia dell’encefalite
letargica, evidenti soprattutto nella rappresentazione
del personaggio di Cesare, un sonnambulo la cui vo-
lonta ¢ controllata mediante ipnosi dal perfido dottor
Caligari. Il film, uno dei grandi capolavori del cinema
espressionista tedesco, sarebbe quindi stato influenzato
non solo dall’atmosfera profondamente inquieta legata
alla drammatica esperienza della Repubblica di Wei-
mar ma anche dagli effetti devastanti della pandemia
di encefalite letargica.

La scenografia allucinata e onirica che caratteriz-
za il film, il ricorso a forme geometriche che riman-
dano all’'opera del pittore espressionista Ernst Ludwig
Kirchner (1880-1938), e l'utilizzo di inquadrature
realizzate mediante una marcata inclinazione laterale
della macchina da presa (piano olandese) potrebbero
quindi rappresentare I'efficace traduzione visiva della
sintomatologia psicotica tipica della fase acuta dell’en-

cefalite (figura 1).
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Figura 1. Un fotogramma tratto dal capolavoro espressionista
Das Cabinet des Dr. Caligari (“I1 gabinetto del dottor Caligari”),
diretto da Robert Wiene (1873-1938). Lo sguardo allucinato
del personaggio di Cesare (il sonnambulo controllato dal mal-
vagio Caligari) e la scomposizione del suo volto potrebbero es-
sere un riferimento alla sintomatologia psicotica tipica della fase
acuta dell’encefalite letargica.

Conclusioni

In questo articolo si ¢ cercato di evidenziare come
I'encefalite letargica abbia rappresentato uno stimolo
per la creativita artistica e come il suo fascino continui
ad operare, anche se in maniera subliminale, a livello
dell'immaginario collettivo nella cultura popolare e di
massa. Nel corso degli anni, I'encefalite letargica e il
parkinsonismo post-encefalitico sono stati rappresen-
tati in vario modo, alimentando una serie di riflessioni
sulla coscienza, il tempo e la memoria. Queste raffi-
gurazioni hanno gradualmente afliancato le testimo-
nianze storiche originarie, in parte sovrapponendosi ad
esse. Questa malattia, nel suo nucleo di realta storica,
e le sue variegate rappresentazioni costituiscono un
connubio inscindibile e affascinante che continua ad
influenzare, anche se in maniera sottile, il nostro modo
di guardare al sonno, alla coscienza, alla memoria, e al
nostro cervello.

$ Collaboratori: Gruppo per lo Studio della Storia della Neurologia,
Societa Italiana di Neurologia (SIN)
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all’'Universita di Pavia fu tenuto dal vicentino Bartolo-

Il contributo di Bartolomeo Panizza nel campo degli studi
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Riassunto. Bartolomeo Panizza, allievo di Antonio Scarpa e docente di anatomia all’'Universita di Pavia tra il
1815 e il 1864, fu autore di importanti contributi nel campo degli studi neurologici e un vero e proprio pionie-
re nelle ricerche sulle localizzazioni cerebrali delle funzioni psichiche con la scoperta dell’area corticale della
visione. Uomo di scienza, dedito all'insegnamento e alla ricerca nel campo anatomico e fisiologico fu animato
anche da una grande passione politica, specchio degli ideali del Risorgimento italiano.
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BARTOLOMEO PANIZZA’S CONTRIBUTION IN THE FIELD OF NEUROLOGICAL STUDIES

Abstract. Bartolomeo Panizza, a pupil of Antonio Scarpa and professor of anatomy at the University of Pavia
between 1815 and 1864, was the author of important contributions in the field of neurological studies and
a true pioneer in research on the cerebral localization of psychic functions with the discovery of the cortical
visual area. A man of science, dedicated to teaching and research in the anatomical and physiological field, he
was also animated by a great political passion, a mirror of the ideals of the Italian Risorgimento.

Key words: Bartolomeo Panizza, University of Pavia, cortical visual area, anatomy, phisiology

LA CONTRIBUCION DE BARTOLOMEO PANIZZA EN EL CAMPO DE LOS ESTUDIOS NEUROLOGICOS

Resumen. Bartolomeo Panizza, alumno de Antonio Scarpa y profesor de anatomia en la Universidad de
Pavia entre 1815 y 1864, fue autor de importantes contribuciones en el campo de los estudios neurolégicos
y un verdadero pionero en la investigacién de las localizaciones cerebrales de las funciones psiquicas con el
descubrimiento de 4rea cortical de la visién. Hombre de ciencia, dedicado a la docencia ya la investigacién
en los campos anatémico y fisiolégico, también lo animaba una gran pasién politica, espejo de los ideales del
Risorgimento italiano.

Palabras clave: Bartolomeo Panizza, Universidad de Pavia, drea cortical de la vision, anatomia, fisiologia

Trail 1815 e il 1864 I'insegnamento dell'anatomia  ca legata agli ideali del Risorgimento, merita di essere
ricordato anche per importanti contributi nel campo

della neurologia.

meo Panizza, allievo del grande Antonio Scarpa. La
leggendaria figura di quest’ultimo, ricca di chiaroscuri,
e la fama della sua maestria nelle preparazioni e negli
studi anatomici ha talvolta rischiato di oscurare quella
del discepolo. Tuttavia Panizza, medico e chirurgo, che
univa alla dedizione alla scienza una passione politi-

Nel 1834 pubblico a Pavia una breve opera redatta
in forma di lettera indirizzata al medico Maurizio Bu-
falini, nella quale descriveva alcuni esperimenti fisiolo-
gici eseguiti 77 vivo su diversi animali (cani, gatti, co-
nigli, rane, pecore e capretti), a partire dal 1825, «sopra
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varj nervi di cui era controverso od ignoto l'officio» (1).
In seguito a queste esperienze Panizza confermo spe-
rimentalmente l'ipotesi di Charles Bell e Frangois Ma-
gendie che le radici posteriori dei nervi spinali aves-
sero una funzione sensoriale e le radici anteriori una
funzione motoria. Grande interesse suscitarono anche
le sue osservazioni sul nervo glossofaringeo al quale
Panizza attribui una funzione gustatoria. Il suo allievo
Giovanni Verga (2) ricordava a tal proposito come Go-
vanni Inzani e Filippo Lussana avessero proposto di
chiamare il nervo glossofaringeo “nervo gustatorio del
Panizza”, in onore dello scienziato che, tra tante ipotesi
contrastanti, ne aveva dimostrato sperimentalmente la
funzione. Il piccolo lavoro ebbe un’eco anche all’estero
e fu ben presto tradotto in tedesco (3).

Giunto ormai all’etd di settanta anni, Panizza
compi la sua scoperta pit importante, quella relativa
al centro corticale della visione, che lo rese un vero
e proprio pioniere nelle ricerche sulle localizzazioni
cerebrali delle funzioni psichiche. In un lavoro letto
all'Istituto Lombardo di Milano nell’adunanza del 19
aprile 1855, Osservazioni sul nervo ottico (4), l'autore
descrisse esperimenti di lesione della via ottica condot-
ti in diverse specie di animali (pesci, uccelli e mammi-
feri), esperimenti che lo avevano condotto a tracciare
il percorso della via ottica dall’occhio all’area cerebrale

Fig. 1: Bartolomeo Panizza, Museo per la Storia dell'Universita.

e ad attribuire alla regione posteriore dell’encefalo il
ruolo di stazione di arrivo della sensibilita visiva. Le
sue conclusioni potevano inoltre essere corroborate da
alcune osservazioni autoptiche, compiute sul cadavere
di una giovane di diciotto anni che all’eta di tre anni
era stata colpita da un sasso a un occhio, cosicché il
bulbo oculare era divenuto atrofico, e su due pazienti
che in seguito a un colpo apoplettico avevano perso
la vista. Questi studi segnarono una svolta importante
nella storia della neurologia, introducendo in maniera
sperimentale il concetto di localizzazione di una fun-
zione psichica (percettiva) e precedendo di sei anni la
scoperta di Paul Broca dell’area del linguaggio (5, 6).

Linteresse per temi neurologici ¢ presente anche
in un lavoro di argomento teratologico, letto il 21 gen-
naio 1841 all'Istituto Lombardo di Milano (7). Nel
1838, I'imperatore Ferdinando I aveva deciso di dare
un nuovo slancio all’istituzione con la nomina di nuovi
membri, tra i quali Panizza che presentd come primo
lavoro la descrizione dei risultati delle sue indagini au-
toptiche sul corpo di un bambino anencefalo che nelle
poche ore di vita aveva mostrato molti parametri vitali
nella norma (circolazione, respirazione, suzione, de-
glutizione, funzioni di vescica e intestino retto, reazio-
ni ad alcuni stimoli). Durante I'autopsia Panizza aveva
rilevato la mancanza di cervello, cervelletto e ponte di
Varolio e la presenza, invece, del midollo allungato (8).

Sono da ricordare, inoltre, nell’'ambito di anatomia
e fisiologia comparata due brevi lavori di argomento
teratologico pubblicati il primo sulla Gazzetta Medica
di Milano nel 1849 (9) e il secondo letto all'Istituto
Lombardo il 20 febbraio 1851 (10).

Nato nel 1785 in una famiglia di modeste condi-
zioni economiche, Panizza si era laureato in chirurgia
a Padova, nel 1805, conseguendo un titolo che avrebbe
dovuto velocemente avviarlo alla professione medica,
esercitata anche dal padre, Bernardino. Dopo aver ap-
profondito i suoi studi a Bologna e a Firenze, si sposto
a Pavia per laurearsi anche in medicina. Li il giovane
si appassiono ben presto alla ricerca anatomica. Per far
fronte alle necessita economiche, divenute pressanti
quando il padre, scontento per il mancato rientro a Vi-
cenza aveva smesso di contribuire al suo sostentamen-
to, Panizza lavord anche a Milano, collaborando con
i chirurghi Giambattista Palletta, Giambattista Mon-
teggia e con il modenese Paolo Assalini, che dirigeva la



Conf. Cephalal. et Neurol. 2022; Vol. 33, N. 1: €2022005

clinica chirurgica dell’ospedale militare. Con quest’ul-
timo Panizza strinse un legame di amicizia, ricevendo
anche un aiuto finanziario che gli permise di mante-
nersi a Milano, potendo contare anche su un piccolo
compenso che gli derivava da un corso di anatomia pit-
torica. Nel 1812, seguendo Assalini, si arruold pieno
di entusiasmo e speranze nell’esercito francese, in pro-
cinto di partire per la campagna di Russia, assumendo
il ruolo di chirurgo aiutante maggiore nell'ambulanza
della guardia reale italiana. La spedizione, come ¢ noto,
sarebbe ben presto stata travolta da difficolta e insuc-
cessi ma Panizza riusci a scampare i terribili patimenti
della disastrosa ritirata poiché, investito del compito
di curare il generale Charles-Henry Delacroix (fratel-
lo del celebre pittore Eugéne Delacroix e aiutante in
campo del principe Eugenio di Beauharnais), che era
stato ferito, venne imprigionato insieme a quest’ultimo
presso Wilna (l'odierna Vilnius) e in seguito trasferito
in altre sedi (dapprima Tambov e poi Kozlov).

Torno in Italia due anni piu tardi e, dopo un pe-
riodo trascorso a Milano, si trasferi a Pavia, dove la
collaborazione con Scarpa lo protesse probabilmen-
te dai sospetti che potevano suscitare i suoi trascorsi
nell’armata napoleonica e la sua amicizia con Assali-
ni e Delacroix. Stimato da Scarpa, divenne dapprima
supplente e poi titolare fino al pensionamento della
cattedra di anatomia. Tenne inoltre per alcuni anni
I'insegnamento di oculistica.

Panizza viene descritto come un insegnante stra-
ordinario. L'anatomia, a suo parere, era alla base della
medicina e della chirurgia. Le sue lezioni erano bril-
lanti, animate da una grande passione e rese cordiali da
una innata ruvida gentilezza nei modi.

Insieme a Scarpa lavord all’accrescimento delle
collezioni di anatomia normale, patologica e compara-
ta, realizzando con grande perizia tecnica un numero
considerevole di preparati, come il suo maestro diven-
ne poi direttore del Museo. Si occupd quindi anche
di una parziale riorganizzazione degli spazi, in modo
da rendere piu agevole il lavoro per le preparazioni su
cadavere e per le indagini microscopiche. Linteresse di
Panizza per le ricerche in vivo, trasformd Gabinetto
di anatomia, che in alcune stagioni divenne affollato,
come una sorta di «arca di Noé», di animali di diverse
specie (2, p. 67). Celebri furono i suoi lavori dedicati
all’anatomia comparata (11).

Panizza fu animato da una grande passione pa-
triottica, legato da parentela, amicizia e comuni ideali
alla famiglia Cairoli, simbolo del Risorgimento italiano
per il grande contributo di sangue versato alla causa. Il
chirurgo Carlo Cairoli era stato, come Panizza, allie-
vo di Antonio Scarpa. Insieme erano stati gli unici ad
assistere il vecchio maestro nella malattia che lo avreb-
be portato a morte nel 1832. Nel 1828, Panizza ave-
va sposato la figlia dell’amico, Carolina Cairoli, morta
nel 1829 nel dare alla luce una bambina. Altri cinque
figli nacquero da un secondo matrimonio, contratto
due anni dopo con la milanese Carolina Restelli. Una
delle figlie, Adriana, fidanzata di Luigi Cairoli, morto
a Napoli nel 1860, fu fortemente legata ad Adelaide
Bono Cairoli, assistendola come affetto filiale nelle ore
precedenti la morte, nel 1871.

Panizza, filofrancese e antiaustriaco, simpatizzo
apertamente per gli indipendentisti durante i moti del
1848 e dopo il rientro degli austriaci, fu tenuto sotto
controllo dalla polizia fino al 1853 e segnalato come un
patriota fanatico, capace pero di dissimulare le sue con-
vinzioni, (12, 13). Nel 1860, anno in cui il figlio Emilio
combatté in Sicilia fra i garibaldini, Panizza fu nomi-
nato senatore del Regno. Molte furono le onorificenze
di cui venne insignito e i riconoscimenti scientifici che
ottenne tra cui I'elezione a membro di numerose ac-
cademie italiane ed europee. Nell'Universita di Pavia
- citta in cui mori il 17 aprile 1867 - rivesti importanti
ruoli istituzionali come la nomina a preside della Fa-
colta di medicina e 'elezione alla carica di rettore.
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Introduction

Between 1879 and 1880 Fyodor Dostoevsky pub-
lished his last novel, “The Karamazov Brothers”. The
novel deals with the relationships between a morally
derelict father, Fyodor Pavlovich Karamazov, his three
legitimate sons - Dmitri, Ivan and Aléga - and his ille-
gitimate son Smerdjakov. The plot of the novel follows
the interactions between these characters as they de-
teriorate and become increasingly complex, following
the assassination of Fyodor, the suspicions surround-
ing this murder and the subsequent incarceration of
Dmitri, the eldest son.

This plot allows Doestoevsky to develop multiple
themes, including those of imprisonment, disease and
death. In this article I will try to focus on that of de-
terminism, which I believe to be strictly linked to all
the above mentioned themes and to Dostoevsky’s own
conception of the mind-body problem. The inclusion
and the analysis of these themes stems from the devel-
opment of the main characters, each of which, despite
their realism and complexity, chiefly embodies a spe-

cific character trait': Fyodor is dissolute, Dmitri is pas-
sionate, Ivan is rational and Alésa is spiritual. Smerd-
jakov apparently resists a classification of this kind,
and is simply considered a bitter and diseased man®.

These characters show how the different sides
of human nature (passion, intellect, spirituality and
determinism itself) relate to the problem of human
agency when confronted with the ramifications of the
scientific results of the time. I will focus mainly on the
roles of passion and determinism.

Modern biological determinism
One central theme in Dostoevsky’s work that I

want to focus on is biological determinism. Currently,
determinism is defined as follows:

1 - This, of course, is a simplification and does not account for the changes
in the characters’ personalities within the novel itself.

2 - Despite this remark, I will try to briefly show how Smerdjakov’s char-
acter is intrinsically linked with the problem of biological determinism.
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The world is governed by (or is under the
sway of) determinism if and only if, given a spec-
ified way things are at a time t, the way things go
thereafter is fixed as a matter of natural law.?

Biological determinism, then, is the idea that bi-
ological beings necessarily follow and are shaped ac-
cording to biological laws. The first thing that needs to
be noted, then, is that to understand biological deter-
minism it is first essential to understand which laws we
are referring to. This question seems odd and irrelevant,
but it helps us focus on how the theme of biological
determinism can become philosophically relevant. The
laws of physics are obviously the first thing that comes
to mind, since biology depends on our understanding of
physics. However, in describing biological processes it is
customary to view them on a different complexity level.
Still, it is not clear exactly which level this might be:
are biological entities determined on a purely molecular
level? On a physiological level? Or rather on an etholog-
ical or evolutionary level? To make sense of this kind of
process it is fundamental to consider all of these levels at
once, as highlighted by R. Sapolsky in his book “Behave
- The biology of humans at our best and worst™. Sapol-
sky divides the problem into different steps: to explain
what causes a specific behaviour one has to first study
what has happened in the body of the agent a second
before the behaviour takes place, then what happened
seconds to minutes before, going further and further
backwards in time. This transforms the analysis of the
behaviour in the solution of the following questions:

1. What neural stimulus has caused the behaviour?

2. What hormones have caused the biological entity to
be in the state it was in when the stimulus occurred?

3. What genetic predisposition was there in this indi-
vidual for that hormonal set-up?

4. ...

. Finally, what ecological pressures or advantages lead to
the development of that particular genetic make-up?

The necessity of such a complex analysis stems

3 - Hoefer, Carl, “Causal Determinism”, The Stanford Encyclopedia

of Philosophy (Spring 2016 Edition), Edward N. Zalta (ed.), URL
= <https://plato.stanford.edu/archives/spr2016/entries/determin-
ism-causal/>.

4 - Sapolsky, Robert M.. “Behave: The Biology of Humans At Our Best
and Worst”. New York, New York: Penguin Press, 2017. Print.

from the fact that each level depends on the others,
and answering only one of them would leave us still
begging the question on the phenomenon. Of course,
an analysis of this kind presupposes determinism itself:
while it is quite easy to argue that a particular phenom-
enon is undetermined by looking at the phenomenon
from a temporally restricted point of view, it becomes
increasingly difficult as the scope of the inquiry wid-
ens. A further consequence of this layering of analy-
sis is the fact that the debate on whether phenomena
such as behaviour are primarily influenced by nature or
nurture ceases to make sense: ultimately both internal
and external factors play instrumental roles in affecting
the behaviour of biological beings, and need to be con-
sidered together in an ecological perspective. It is not
possible to give models of the functioning of biological
systems without taking into account their evolutionary
and contextual salience. While this is particularly clear
within the background of modern hard sciences, this
approach has not necessarily been fully and explicitly
employed within the research in cognitive science and
philosophy, where abstract models, sometimes hardly
ecologically relevant, still find fertile ground. This dis-
tinction rests on the fact that, while there is absolutely
no reluctance to accept that processes such as digestion
or perception might be biologically determined, the
same does not hold true for other kinds of phenom-
ena, that we inherently think of as deliberate and in
our power - e.g. thought, choice and action. Processes
of the former kind have traditionally been under the
scope of hard sciences, whereas processes of the latter
have been primarily investigated by soft sciences, up
to recently.

Of course, the distinction between these process-
es is never completely clear cut (except when referring
to involuntary reflexes). For instance, when speaking
about the determinism of perception it has become
clear that there are plenty of cases where perception

O O @

Figure 1.
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itself can be manipulated and in which it has been
found to be culturally bound. Such is the case of am-
biguous representations, which allow more than one
interpretation. An extremely famous example is that
of the rabbit-duck illusion discussed in L. Wittgen-
stein’s “Philosophical Investigations™. A more relevant
example, however, is that mentioned by P. Feyerabends
“Dialogue on the method™. The author cites the case
of the image displayed in Figure 1.

When asked if the three elements in the picture
look alike, different reasoners give different answers,
which are statistically culturally determined. For ex-
ample, western reasoners tend to answer positively
because they interpret the three elements as three cir-
cles, albeit with different colours. When asked, on the
other hand, Uzbek farmers answered to the contrary.
In their view the three elements represented a bracelet,
the moon and a coin respectively. As such, the Uzbek
farmers did not feel that there was a strong similari-
ty between them. An experiment of this kind shows
how it is in principle possible to shape how we perceive
some stimuli by working on our automatic representa-
tions, thus deliberately choosing what to believe.
However there are at least two important objections to
this line of argumentation: first of all, the fact that it is
possible to have deliberate control on our beliefs does
not imply that that is our usual epistemic stance (and it
is clear that it is not: we do not usually have conscious
and deliberate control on our beliefs); secondly, a scep-
tic would simply argue that our choice would be itself
determined by biological and social factors we are not
consciously aware of, thus making us fall back into de-
terminism. It seems, then, that perception will fall into
the category of “determined process”, but I argue that
the reason this happens is not simply because we find
these objections decisive. Remarks such as these are
usually accepted when directed to perception, but are
not when referring to other processes which we con-
sider to be more directly mental. For example, noting
that we commonly make decisions unconsciously, both
from a Freudian point of view and from a heuristic

5 - Wittgenstein, Ludwig, and G E. M. Anscombe. “Philosophical In-
vestigations”. Oxford, UK: Blackwell, 1997. Print.

6 - Feyerabend, Paul. “Dialogo sul Metodo”. Translation by R. Corvi,
Edizioni Laterza, 2007.

perspective’, has not sealed the deal on the notion that
our choices are out of our control. From a sceptical
point of view this observation would be equivalent to
saying that, while sometimes we perceive our choices
as deliberate, since it has been experimentally proven
that they most often are not, the less costly assumption
should be that they simply are not. The fact that this
argument is not readily accepted is a symptom of re-
searchers’ unwillingness to let go of certain theoretical
assumptions that thrive within human sciences, such
as those of agency, responsibility and free will. In oth-
er words: we consider the mental within our control
not because there is some intrinsic difference between
these processes and obviously deterministic ones, but
rather because we have more philosophical assump-
tions on it. The gradual encroachment of hard sciences
on soft ones, however, has progressively limited the
importance of these assumptions, and it is quite clear
that this process initially flourished in the twentieth
century. Dostoevsky struggled with this process. To
better understand what theoretical notions are actu-
ally part of the concept of biological determinism and
which are mainly hidden assumptions, then, it can be
useful to untangle the problem starting with Dostoev-
sky’s outlook on the theme.

Dostoevsky’s mind-body problem

There are multiple instances where the plot of
“The brothers Karamazov” forces the reader to focus
on Dostoevsky’s way of interpreting the mind-body
problem?®. The MB problem is the theoretical problem
of describing how mind and body interact and decid-
ing whether they can be considered one and the same.
Dostoevsky is concerned with this problem because,
while we would intrinsically place our thought (and,
thus, our mind) within the realm of phenomena that
are in some ways up to us, the encroachment of hard
sciences had already started to change this and Dosto-
evsky was very well aware of this tendency.

In particular, there are two main points where

7 - Kahneman, Daniel. “Thinking, Fast and Slow”. New York: Farrar,
Straus and Giroux, 2011.

8 - Henceforth, MB problem.
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Dostoevsky shows his awareness of the problem and of
its religious, ethical and practical ramifications:
1.when he describes the funeral rites of the Starec Zo-
sima (Book VII, Chapter 1: The odor of corruption);
2.when Alésa and Dmitri discuss while the latter is in
prison (Book XI, Chapter 4: 4 hymn and a secret).

The odor of corruption

In this instance the MB problem is focused on the
body as a whole. Dostoevsky conveys his perplexities
on the relationship between mind and body by narrat-
ing about the smell of the body of the deceased Starec
Zosima, the spiritual guide of the youngest Karamazov
brother, Alésa. Dostoevsky plays on the fact that in the
religious conception of the time there are expectations
about how the body of Zosima, a character who is
considered a living saint, is supposed to appear after
his death. Specifically, it is extremely surprising and
disappointing for the people who believed in Zosima’s
sanctity that his body begins to decay and smell very
quickly after his death, as show the following lines:

When, still before dawn, the body of the elder,
prepared for burial, was placed in the coffin and
carried out to the front room, the former reception
room, a question arose among those attending the
cofhin: should they open the windows in the room?
But this question, uttered cursorily and casually by
someone, went unanswered and almost unnoticed
unless it was noticed, and even then privately, by
some of those present, only in the sense that to
expect corruption and the odor of corruption from
the body of such a deceased was a perfect absurd-
ity, even deserving of pity (if not laughter) with
regard to the thoughtlessness and little faith of the
one who had uttered the question. For quite the
opposite was expected. Then, shortly after noon,
something began that was first noticed by those
coming in and going out only silently and with-
in themselves, and even with an apparent fear of
communicating the thought that was beginning to
form in them, but which by three o’clock in the af-
ternoon had manifested itself so clearly and unde-
niably that news of it spread instantly all over the
hermitage and among all the pilgrims visiting the
hermitage, at once penetrated the monastery as

well and threw all the monks into consternation,
and, finally, in a very short time, reached town and
stirred up everyone there, both believers and un-
believers. [...] The thing was that little by little, but
more and more noticeably, an odor of corruption
had begun to issue from the coffin, which by three
o'clock in the afternoon was all too clearly evident
and kept gradually increasing.’

Dostoevsky here combines two sides of the prob-
lem of determinism (specifically the MB problem and
moral responsibility) into one argument, which creates
scandal in the eyes of the spectators
1.the body of the deceased is intrinsically connected to

his soul,
2.there are bodily characteristics which are signs of the
state of the soul (i.e. the soul influences the body),
3.the foul smell of the corruption of the body is an
indication of the moral corruption of the soul.

What is particularly interesting is that Zosima’s
funeral is important both for the believers and for the
non-believers. The non-believers reject the whole ar-
gument because they reject the idea that there is such a
thing as a soul, while perfectly content with the notion
of a body. The believers, on the other hand, have two
possible ways of maintaining their beliefs while watch-
ing such a spectacle: they can either reject (1.) or (2.).
Rejecting (1.) would mean essentially asserting the
primacy of the soul on the body (which thus becomes
a sort of platonic prison of the soul itself); rejecting
(2.) would give way to a complex understanding of the
relationship between body and soul. Interestingly, and
quite unexpectedly, the believers seem to choose the
second option (“shere was no Orthodox dogma that the
bodies of righteous men are necessarily incorruptible, it was
only an opinion”). In other words: the fact that there
is an incredibly tight relationship between mind and
body does not intuitively represent a problem to the
religiosity of the believers of Dostoevsky’s time. What
is problematic is assuming that from the state of the
body it is possible to infer something about the con-
nected soul, but there is no great scandal in accepting
(1.). This highlights an important development in the

9 - Dostoyevsky, Fyodor. “The Brothers Karamazov”. Translation by
Richard Pevear and Larissa Volokhonsky, 1992, pp. 279-280.
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understanding of biological determinism in Dostoev-
ky’s time: there was no perception of a deterministic
problem when considering the body as a whole.

Although the modern understanding of deter-
minism should prepare us to see no difference between
the determinism of the body in its entirety and the
determinism of sections of it, it is clear that such a
distinction existed in the perspective of the time. This
is particularly highlighted by the fact that, even though
he judges it necessary to dedicate a whole chapter on
the odour of Zosima’s body and its religious implica-
tions, the author’s focus is not on the body itself, but
rather on the fact that the religiosity of the people who
are present is full of superstition. The problem intro-
duced, therefore, stems from the MB dualism and its
repercussions, but does not hinge on it: having a deter-
mined body is not scandalous as much as believing it
to be a product of moral responsibility.

A hymn and a secret

In this chapter Dmitri, the eldest and the most
passionate of the brothers, is held in jail accused of the
murder of his father. The real murderer, however, is his
half-brother Smerdjakov, who has managed to frame
Dnmitri by giving himself an aliby for the night of the
murder with a fake epilectic crisis. Dmitri, while in jail,
meets various other characters, including a cynical and
intellectual friend, Rakitin®, and his spiritual brother,
Alésa. Dostoevsky introduces the theme of biologi-
cal determinism by making Dmitri and Alésa discuss
a conversation Dmitri previously had with Rakitin
about the new discoveries of science.

“[...] The fact is ... on the whole ... I'm sorry
for God, that’s why!”

“What do you mean, sorry for God?”

“Imagine: it’s all there in the nerves, in the
head, there are these nerves in the brain (devil take
them!) ... there are little sorts of tails, these nerves
have little tails, well, and when they start trem-
bling there... that is, you see, I look at something
with my eyes, like this, and they start trembling,

10 - It is also interesting to point out that Rakitin, who is a relatively
minor character, has a prominent role in this chapter, but had been ex-
plicitly mentioned in the previously cited chapter as well.

these little tails... and when they tremble, an im-
age appears, not at once, but in a moment, it takes
a second, and then a certain moment appears, as
it were, that is, not a moment - devil take the mo-
ment - but an image, that is, an object or an event,
well, devil take it - and that’s why I contemplate,
and then think... because of the little tails, and not
at all because I have a soul or am some sort of
image and likeness, that’s all foolishness. Mikhail
explained it to me, brother, just yesterday, and it
was as if I got burnt. It’s magnificent, Alyosha,
this science! The new man will come, I quite un-
derstand that... And yet, I'm sorry for God!”

“Well, that’s good enough,” said Alyosha.

“That I'm sorry for God? Chemistry, broth-
er, chemistry! Move over a little, Your Reverence,
there’s no help for it, chemistry’s coming! And
Rakitin doesn’t like God, oof, how he doesn’t!
That’s the sore spot in all of them! But they con-
ceal it. They lie. They pretend. [...]""

From this extract it is clear that, in focusing on
biological determinism, Dostoevsky feels the need to
hone in on the notion of neurological determinism
specifically. While the body did not represent an ob-
stacle to his understanding of human behaviour, it is
clear that the brain and its functioning do. Just as well,
in a single paragraph Dostoevsky presents the prob-
lem (I will refer to it as the problem of the “trembling
tails”) and the author’s solution to it, expressed by the
sentence “And yet, I'm sorry for God!”. Before disentan-
gling the conceptual knots that can be derived from
these few lines, it is useful to give a more complete
overview of the fundamental themes that accompany
that of neurological determinism in this novel.

- The tale of the prisoner: the first salient obser-
vation on the subject is that the whole theme of neuro-
logical determinism is introduced by a prisoner’s speech.
Specifically, not merely by a generic prisoner, but by an
innocent prisoner awaiting trial and fully convinced that
he is going to be found guilty. This puts the whole theme
into perspective. Dmitri, in jail, having little time and
feeling the urgency to discuss important matters with
his brother (who he considers to be the only one he can
fully trust), spends most of it talking about the problem

11 - 1d. p. 499.
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of determinism and how God can fit into a world of this
kind. A reader, then, understands both how high the
stakes are on this conceptual problem and its possible
ethical implications: with an extremely effective seman-
tic move Dostoevsky tells the reader that were one to
find herself hostage to the problem of neurological de-
terminism without finding a way out, she would become
prisoner of it through no fault of her own. The cage of
neurological determinism echoes the cage Dmitri is in
and emphasises the fact that he has no responsibility for
being in that situation: as much as he had no say in the
murder of his father, if one accepted neurological deter-
minism one would have to admit Dmitri had no say in
anything whatsoever.

- The diseased culprit: Dostoevsky struggled
for two thirds of his life with epilepsy™, which had an
extremely negative impact on his quality of life, but
was intrinsically connected to his literary endeavours.
Dostoevsky, in his correspondence, got to the point of
confessing:

The thing is that, for twenty-five years now,
I have been suffering from epilepsy, which I con-
tracted in Siberia. This illness has gradually de-
prived me of the ability to remember faces and
events, to such an extent that I have (literally)
even forgotten all the themes and details of my
novels and, since some of them have never been
reprinted since they were first published, I actually
have no idea of what they are about.”

Besides his first-hand experience with epilepsy,
Dostoevsky was also familiar with the medical lit-
erature on the subject and on neural mechanisms. A
trace of his expertise can be found in the novel, when
he cites Claude Bernard", a famous neurologist of his
time. Bernard was well known for his opinions about

12 - Maze, J. R. “Dostoyevsky: Epilepsy, Mysticism, and Homosex-
uality”. American Imago, vol. 38, no. 2, The Johns Hopkins University
Press, 1981, pp. 155-83, http://www.jstor.org/stable/26303748. And,
Iniesta, Ivan. “Epilepsy in Dostoevsky”, Editor(s): Anne Stiles, Stanley
Finger, Francois Boller, Progress in Brain Research, Elsevier, Volume
205, 2013, Pp. 277-293.

13 - In Iniesta, Ivan. “Epilepsy in Dostoevsky”, Editor(s): Anne Stiles,
Stanley Finger, Frangois Boller, Progress in Brain Research, Elsevier,
Volume 205, 2013, p. 291.

14 - Dostoyevsky, Fyodor. “The Brothers Karamazov”. Translation by
Richard Pevear and Larissa Volokhonsky, 1992, p. 498.

the relationship between brain chemistry and mental
processes. He is cited as stating:

The philosophers whom we speak about ac-
cept the idea that the inferior phenomena of an-
imals can depend on determinism... but not the
superior psychological ones. Thus, in man we dis-
tinguish vital processes which lie within determin-
ism and others that are out of it. In our opinion,
physiological determinism can have no exception.
[...] This is an absolute determinism: it expresses
the fact that the psychological dimension cannot
exist without the physical and chemical world."

All this practical and theoretical understanding
of brain functions and epilepsy influenced Dostoevsky,
leading him to describe it in his writings, where a good
deal of fundamental characters suffer from it. Specifi-
cally, in The Brothers Karamazov, Ivan, the intellectual
brother, is said to suffer from some sort of brain fever
and Smerdjakov, the culprit of the father’s murder, is an
epilectic. It is important to point out that Smerdjakov
is an epilectic because of his ambiguous and alien status
within the plot of the novel®. Smerdjakov is the fourth
Karamazov brother, but he is never really cited as such;
as already mentioned, he does not embody one side of
the human soul as do the others; finally, he is raised as
a servant, abused and neglected in his infancy. Epilep-
sy emerged as a consequence of this abuse: after being
stricken by the man who raised him, Smerdjakov hit his
head and developed the disease. At the same time, he
lost his ability to forgive the abusers for the abuse com-
mitted towards him, thus becoming increasingly bitter.
Dostoevsky, thus, creates a character where the ability to
choose his course of action disappears and is somewhat
substituted by the presence of a disease that not only has
external symptoms, but shapes his whole thought pro-
cess. This is particularly clear from the fact that, accord-
ing to Dostoevsky himself, epilepsy caused cognitive

15 - Bernard, Claude. “Legons sur les Phénoménes de la Vie”, in Conti,
F. “Claude Bernard’s Des Fonctions du Cerveau: an ante litteram man-
ifesto of the neurosciences?”, in Nature Reviews of Neuroscience, 2002.
My translation.

16 - For an interesting perspective on this character see Cohen, Sha-
ron. “Balaam’s Ass’: Smerdyakov as a Paradoxical Redeemer in Dosto-
evsky’s The Brothers Karamazov.” Christianity & Literature, vol. 64, no.
1, Dec. 2014, pp. 43—64, doi:10.1177/0148333114552772.
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consequences such as long periods of depression”. Of
course, the loss of personal agency and the emergence
of a cognitive dysfunction are not causally connected,
but it is interesting to point out that they both coexist
within the same character representing his most obvious
personality traits, thus instilling in the reader the doubt
that the abused brother might, after all, be to some ex-
tent not responsible for his own actions.

- Sorrow and freedom: it is important to remark
that the discussion with Rakitin does not have the ef-
fects that we would intuitively expect in Dmitri. Dmi-
tri, as said, is an incredibly headstrong and passionate
character, who follows what he believes in without hes-
itation. Rakitin manages to convince Dmitri complete-
ly from an intellectual standpoint of what he says, but
Dnmitri does not follow this line of thought where we
might believe. He accepts that “the new man is com-
ing” and the philosophical implications of neurological
determinism, but that does not lead him to reject God
or his beliefs on the existence of a soul. His response to
the problem of determinism is one of sorrow regarding
the abandonment of God: he understands the emer-
gence and inescapability of nihilism that follows the
acceptance of complete materialism, but is sad because
of it. This sadness leads him in an unexpected direction:
he has a spiritual awakening and finds himself finally
free, even when unjustly convicted. He then raises an
hymn to the freedom of his soul, despite what he has
just learned about the determinism of his thoughts.

Disentangling the problem of the trembling tails

In trying to make sense of the philosophical im-
plications of Dostoevsky’s account of the problem of
biological / neurological determinism, it is necessary
to analyse a few conceptual subtleties in his approach
which can be better understood from a modern per-
spective. Specifically:
1.What does it mean to accept neurological determin-

ism from the point of view of the MB problem in
Dostoevsky’s approach?

17 - Iniesta, Ivan. “Epilepsy in Dostoevsky”, Editor(s): Anne Stiles,
Stanley Finger, Frangois Boller, Progress in Brain Research, Elsevier,
Volume 205, 2013, Pp. 279.

2.What exactly is the scope of the problem of neural
determinism in The Brothers Karamazov? What are
its ethical implications?

3.Is Dostoesky’s solution effectively viable?

The notion of reductionism

A phenomenon A is reducible® to a phenomenon
B if and only if A is completely made of (or explainable
by) the set of elements of B and their interactions. A
first case of a reduction could be exemplified by how a
simplified desert is reducible to a set of grains of sand
arranged in a certain order and occupying a certain
space: this practically means that the desert is noshing
more than the grains of sand themselves that compose it.

This reduction, as can be seen in the abovemen-
tioned definition, can be of at least two kinds: onto-
logical and epistemological. I will give two simplified
examples:

1.A desert is made up of the grains of sand that com-
pose it, arranged in a certain order and occupying a
certain space, and of their interactions.

2.A kingdom is made up of all the people who com-
pose it, arranged in a certain order and occupying a
certain space, and of their interactions.

Intuitively, there is a difference between the two
examples, in that a kingdom might just as well be made
of those elements and their interactions, but this tells
us little about it; whereas the same is not true for the
desert. Namely, a desert is nothing more than a col-
lection of grains of sand arranged in a specific way
(which, of course, needs to be described in order for
a reasoner to have understanding of the phenomenon
“desert”). However, the explanatory efficacy of the defi-
nition in (2.) is much weaker: to properly understand
what a kingdom is a reasoner would need a wider net
of information than the simple list of the people who
compose it and their interactions. To understand what
a kingdom is, for instance, one might need to know
concepts such as those of “institution”, “politics”, “social
exchange”, which do not figure within a bare list of the
components of a kingdom even in our best quantitative

18 - Brigandt, Ingo and Alan Love, “Reductionism in Biology”, The
Stanford Encyclopedia of Philosophy (Spring 2017 Edition), Edward N.
Zalta (ed.), URL = <https://plato.stanford.edu/archives/spr2017/en-
tries/reduction-biology/>.
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models”. In other words, there is a gualitative, concep-
tual and theoretical dimension to what a kingdom is
that cannot be found at the level of analysis that would
be required to properly speak of the reduction of A (the
kingdom) to B (its elements and their interactions).
Nonetheless, it might still be that a kingdom is entire-
ly reducible to its elements and their interactions. This
example shows that there is a gap to be closed between
two ways of understanding reducibility.
Specifically, a phenomenon can be reducible to an-
other from an ontological point of view, from an epistemo-
logical point of view or from both (and maybe also from
neither). An ontological reduction happens when there
is nothing more to the phenomenon A than what is in
the phenomenon B. This is clearly the case of the desert,
which is nothing more than its parts. Instead, we have an
epistemological reduction when there is no explanatory
gap between the mentioned levels. This, again, is clearly
the case of the desert, where no further explanation is
needed other than its composition. A kingdom, on the
other hand, might be ontologically reducible to its com-
ponents, and might also be not reducible from an epis-
temological point of view with our current models of it.
This analysis creates four possible cases of non-re-
ducibility:
1.Absolute ontological non reducibility (AON): the
phenomenon A is intrinsically something more than
the pure collection of its components and their in-
teractions.

2.Current ontological non reducibility (CON): our
best current quantitative models of the phenomenon
A do not show how A can be reduced to the level B.

3.Absolute epistemological non reducibility (AEN):
the phenomenon A is intrinsically unexplainable on
the level B.

4.Current epistemological non reducibility (CEN):
our best current (quantitative) models of the phe-
nomenon A do not show how it can be explained on
the level B.

These four cases are plausible ways to understand
various positions on the subject, but not all of them
can necessarily be held or have been held by research-
ers. There are two things that are interesting to notice.

19 - It is extremely important that here I refer to our best quantitative
models of a phenomenon, and not of the phenomenon itself.

First of all, when referring to current non reducibility
one automatically takes an epistemological standpoint:
it shifts the focus from what is intrinsically so and so to
what can be said about the phenomenon given our cur-
rent knowledge. Positions (1.) and (3.), then, are stronger
than their counterparts, but are scientifically and episte-
mologically less sound because they only exist as logical
possibilities and not as actual theories. In other words, it
is never possible to speak about the world itself without
making reference to the theories we use to describe it,
thus an absolute position fails when subjected to scep-
tical remarks. Secondly, it is clear that for an event A
to be epistemologically reducible to B the ontological
reducibility of A to B is a necessary condition. However,
the reverse implication does not hold: the ontological
reducibility of a phenomenon to another does not imply
that no further explanation is needed.

When these categories are applied to the prob-
lem of neural determinism a multiplicity of possible
interpretations of the problem arise, which I do not
delve into. In a simplistic description of the theoretical
background on the subject, the two main possibilities
are reductionism and antireductionism. Reductionism
is the view according to which mental processes are
entirely reducible to neurological processes, from both
an ontological and an epistemological perspective. An-
tireductionism is that according to which mental pro-
cesses are not entirely reducible to neurological ones,
either from an ontological point of view or an epis-
temological one. A reductionist, then, might believe
that, since we are made of atoms, it is ontologically
and explicatively sufficient to explain how these atoms
interact with each other and the others surrounding
them to make sense of human thought and behaviour.
An anti-reductionist might either believe that there is
something other than our atoms which forms our mind
or that giving a complete description of our atoms and
their interactions does not provide a satisfactory expla-
nation of our behaviour, its causes and its mechanisms.
The latter case is quite popular as it can be linked to
the hard problem of consciousness, i.e. with the problem
of why there is such a thing as first-person experience in
our consciousness. This problem is that of qualitative
experience: it is possible to describe everything that is
happening in a subject’s brain, but this would not tell
us how the subject is experiencing what she is experi-
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encing. Notably, following T. Nagel’s® example, it is
possible to describe everything that happens in a bat
and still have no idea of what it is like to be a bat.

Finally, another important theme to point out
is that the notion of consciousness does not theoret-
ically exhaust what can be said about the relationship
between thought and neural determinism. While it is
clear that consciousness is a brain-bound and neural-
ly determined process, there are other conceptual no-
tions that have to be employed in describing thought,
such as that of cognition, which do not have the same
characteristics. The notion of consciousness is usually
employed because it is intrinsically linked with that of
personal identity and phenomenological experience.
However, it is also useful to use the concept of cog-
nition, because it allows us to dive deeper into the re-
lationship between neural determinism and biological
determinism as a whole. Cognition has been analysed
in terms of internalism, embodiment and extension,
thus moving away from the pure contribution of the
brain in our mental processes and into the influence of
external factors. Following a variety of approaches on
cognition®, in order to consider and understand our
thought processes it is not sufficient to focus on the
brain and its functioning, but it is necessary to widen
the scope of the inquiry to the consideration of bodily
processes and the out-sourcing of bodily functions that
can be obtained with the construction of ecological
niches and the cultural scaffoldings.

Free will or personal agency?

A notable feature of Dostoevsky’s understanding
of the problem of neural determinism is that it is in-
herently linked with its ethical component: the reper-
cussions of determinism on moral responsibility. Intu-
itively, a reasoner is morally responsible for her actions
if she has performed them freely and willingly.

There are at least three necessary conditions” to

20 - Nagel, Thomas. “What is it like to be a bat?” Philosophical Review,
83,1974, pp. 435-50.

21 - See, for example: Clark, Andy and D. Chalmers, Daniel. “The ex-
tended mind”. Analysis, 58, 1998, pp. 7-19 ; Clark, Andy. “Supersiz-
ing the Mind”. Oxford University Press, 2010 ; Menary, Richard. “The
Extended Mind”. The MIT Press, 2010 ; Menary, Richard. “Growing
minds”. Habits, Cambridge University press, 2020, pp. 297-319.

22 - Lavazza, Andrea. “Free Will and Neuroscience: From Explaining

talk about an action as performed freely:

1.The ability to do otherwise: in order for a person to
be free she has to concretely have the opportunity to
decide differently from what she does.

2.Agency: for a person to act according to her own
free will she has to be in control of her actions. Her
actions need to be up to her.

3.Responsiveness to reasons: the action, to be regarded
as free, cannot be automatic and unconscious, but
has to be put under rational scrutiny.

On top of having chosen freely, to be held accountable

for her actions a reasoner has to have understood what

she was choosing and has to have deliberately decided

that she wanted to perform it.

An overview of this kind becomes extremely
problematic within the theoretical framework of bio-
logical determinism because determinism undermines
the ability of a reasoner to choose freely and willingly.
Apparently, this would lead us to believe that Dostoev-
sky feels there is an incompatibility between neurolog-
ical determinism and free will, as determinism seems
to undercut the first criterion of free choice (i.e. the
ability to do otherwise). However, it has to be noted
that there are at least two objections to this conclusion.
First of all, empirical evidence has been gathered that
supports the idea that there is a very strong cultur-
al bias in the tendency to accept the first criterion of
free choice: often enough an incompatibility between
moral responsibility and the inexistence of alternative
courses of action is not felt. In particular, populations
of Asian descent, for instance, statistically do not seem
to feel a strong contrast between complete determinism
and individual responsibility, which, on the contrary, is
strongly felt in Western culture”. Secondly, while de-
terminism is often regarded as incompatible with free
will, there are many researchers who support versions
of compatibilism*. According to compatibilism, the

Freedom Away to New Ways of Operationalizing and Measuring It.”
Frontiers in human neuroscience vol. 10 262. 1 Jun. 2016, doi:10.3389/
fnhum.2016.00262.

23 - Hannikainen, Ivar R et al. “For Whom Does Determinism Un-
dermine Moral Responsibility? Surveying the Conditions for Free
Will Across Cultures.” Frontiers in psychology vol. 10 2428, 2019,
doi:10.3389/fpsyg.2019.02428.

24 - McKenna, Michael and D. Justin Coates, “Compatibilism”, The
Stanford Encyclopedia of Philosophy (Fall 2021 Edition), Edward N.
Zalta (ed.), URL = <https://plato.stanford.edu/archives/fall2021/en-
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criterion of alternative possibilities is too strong since
free will can be compatible with determinism (creating
a sort of soft determinism). These objections help dif-
ferentiate more subtly what constitutes the moral and
philosophical problem in Dostoevsky’s eyes: not free
will, but rather individual agency.

Specifically, Dostoevsky does not speak of de-
terminism as involving a loss of freedom, but rather,
paradoxically, the contrary. It is true that the author
constantly juxtaposes the image of neurological deter-
minism with that of prisoners, but at the same time
Dmitri talks about the new man, the man born out of
science and atheism, as free and absolutely responsi-
ble for all of his actions (“Without God and the future
life? It means everything is permitted now, one can do
anything?|...] Everything is permitted to the intelligent
man”*). The emphasis, then, is not on how determin-
ism corrupts the possibility of freedom itself. What
is invalidated by determinism is rather the possibility
of being in control of our own thoughts. The prob-
lem is not that men cannot choose to do something,
but rather that their thoughts themselves are not up to
them and are completely shaped by biology and envi-
ronment. This leads Dmitri to his cry and sorrow: we
think not because of the agency we find in our per-
sonal identity, but because of the neuronal happenings
within our brains. What is at stake, then, is not just the
possibility of moral responsibility and free choice, but
the existence of personal identity itself as traditional-
ly conceived. The dilemma of free choice follows, of
course, from this lack of individual agency.

Dostoevsky’s paradigm: emotion as a way of faith

The importance of the theme at hand seems to
warrant a thorough analysis and argumentation, which
is what we would expect from Dostoevsky. The author,
however, as shown in the cited passage, does nothing
of the kind, and simply relies on an appeal to emotion
(Dmitri’s sorrow towards the abandoned God) in or-
der to contrast the consequences of determinism. Why
exactly is that?

tries/compatibilism/>.
25 - Dostoevsky, Fyodor. “The Brothers Karamazov”. Translation by
Richard Pevear and Larissa Volokhonsky, 1992, pp. 499-500.

Dostoevsky could have rationally and philosoph-
ically refuted the argument for biological determinism
in the following ways:

- By invoking the strategy of the so-called “God of
the holes™: this strategy relies on the fact that, since
there is always something that is not explained by
the current scientific knowledge, God must be pres-
ent in that unexplained data. This strategy, however,
is weak because it is hostage to contingencies: with
the further encroachment of science the space left
for God would become increasingly small.

- By simply adopting a sceptical approach on the sci-
entific theories of his time. Even though there was a
growing body of scientific research on cognitive and
neurological phenomena, these processes were still
almost completely unknown. Golgi had just invent-
ed his black reaction method to show neurons and
Cajal had not yet developed his neuronal theory. The
knowledge that was available on epilepsy itself was
rudimentary, and it often bordered on superstition”.
Nevertheless, it is clear that it would have not been a
rational and scientific approach to simply dismiss the
research of the time in spite of its empirical success.

- By accepting one of the possible forms of the previ-
ously mentioned anti-reductionism that would have
been available to him (i.e. he could not have thought
of the role of qualia per se, but it would have been
possible for him to posit the existence of extra-phys-
ical entities or the ineliminable qualitative difference
between physical and mental processes). This strat-
egy is quite interesting because, in some forms, it is
still accepted. However, Dostoevsky would not have
had the theoretical tools needed to obtain a strong
anti-reductionism and his argument would have
begged the question.

Dostoevsky, however, chooses not to pursue these
lines of argumentation, which, as shown, are extreme-
ly weak, and favours an approach where biological/
neurological determinism is readily accepted, but met

26 - Ratzsch, Del and Jeffrey Koperski, “Teleological Arguments for
God’s Existence”, The Stanford Encyclopedia of Philosophy (Spring
2022 Edition), Edward N. Zalta (ed.), forthcoming URL = <https://
plato.stanford.edu/archives/spr2022/entries/teleological-arguments/>.
27 - Iniesta, Ivan. “Epilepsy in Dostoevsky”, Editor(s): Anne Stiles,
Stanley Finger, Francois Boller, Progress in Brain Research, Elsevier,
Volume 205, 2013, Pp. 277-293.



Conf. Cephalal. et Neurol. 2022; Vol. 32, N. 1: €2022007

11

with emotional sorrow. This constitutes a novel and
unexpected paradigm: Dmitri’s faith does not reject
the findings of science. He accepts them and believes
nonetheless.

Is this strategy philosophically rational and vi-
able? Most abstract models® on rationality dismiss
the role of emotions, stating that they are intrinsically
irrational and, thus, should not be part of good de-
cision making processes. Nevertheless, starting from
the early 2000s” and more and more in the last few
years, recent literature on decision making has given
emotion a second chance on the basis of its funda-
mental evolutionary and ecological role. The thesis of
the bounded approach on rationality® is that what can
be considered rational is not what models abstract-
ly developed a posteriori tell us on how we ought to
reason, but rather the conditions that are ecologically
relevant in the context within which reasoning norms
have emerged. Thus, emotion is tightly bound with
reasoning and cannot be expunged from it, in the
same way social and cultural factors cannot be com-
pletely expunged from the consideration of scientific
theories. These emotions, however, cannot be simply
accepted in virtue of their existence, but need to be
first analysed and understood.

Given the most recent developments in the re-
search of the relationships between reason and emo-
tion, thus, Dostoevsky’s paradigm seems to be phil-
osophically viable, provided that these emotions be
properly understood and employed.

Conclusion

Dostoevsky employs his personal experience and
his knowledge of brain processes and diseases in giving
a clear picture of his conception of the MB problem
and the consequences of biological determinism on
human action. Despite the fact that some conceptual
differences - such as the layering of the problem of

28 - Kahneman, Daniel. “Thinking, Fast and Slow”. New York: Farrar,
Straus and Giroux, 2011.

29 - Hanoch, Y. (2002). “Neither an angel nor an ant”: Emotion as an
aid to bounded rationality. Journal of Economic Psychology, 23(1), 1-25.
https://doi.org/10.1016/S0167-4870(01)00065-4.

30 - Viale, Riccardo. “Routledge Handbook of Bounded Rationality”. 2021.

biological determinism, the role of embodiment in
determinism, or the various possible anti-reductionist
strategies - were not available to him, he developed
a picture of the notions of neurological determinism
and human agency which was clear and incredibly
advanced for his time. Particularly interesting is the
development of a paradigm of faith which still holds,
renewed by recent research, and is intellectually sound
in that it does not refute the data from hard sciences
while still trying to bridge the gap with soft sciences.
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TEACHING, MANAGEMENT AND ADVOCAY

Formazione manageriale in ambito sanitario: 'offerta
formativa universitaria
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Riassunto. Proposito del presente contributo & descrivere — senza alcuna pretesa di esaustivitd — una partico-
lare tipologia di formazione: la formazione manageriale in ambito sanitario. Si tratta di percorsi che mirano
a sviluppare tecniche e strumenti propri del processo manageriale in riferimento alle aree di organizzazione
e gestione dei servizi sanitari, ai criteri di finanziamento e ai bilanci, alla gestione delle risorse umane e
dell’organizzazione del lavoro, agli indicatori dei servizi e delle prestazioni, con il fine ultimo di incrementare
il grado di conoscenza di fattori rilevanti per I'implementazione delle strategie aziendali e I'innovazione dei
processi delle organizzazioni complesse.In particolare, si riporta il caso della Regione Lazio riguardante la
realizzazione dei corsi di formazione manageriale in ambito sanitario in accordo con il mondo universitario.

Parole chiave: formazione manageriale; organizzazioni Complesse; ambito sanitario; universita

Abstract. The purpose of this contribution is to describe - without any pretense of being exhaustive - a
particular type of training: managerial training in the health sector. These are paths that aim to develop
techniques and tools typical of the managerial process with reference to the areas of organization and man-
agement of health services, the financing criteria and budgets, the management of human resources and the
organization of work, the indicators of services and performance, with the ultimate aim of increasing the level
of knowledge of relevant factors for the implementation of business strategies and the innovation of processes
of complex organizations. In particular, we report the case of the Lazio Region concerning the implementa-
tion of managerial training courses in the health sector in agreement with the university world.

Keywords: managerial training; complex organizations; health sector; university

La nuova centralita della formazione professionale
continua

11 settore della formazione ¢ uno dei settori stra-
tegici dello sviluppo del mondo contemporaneo ed &
tra gli ambiti nei quali si concentrano gli investimenti
dell'Unione Europea, dei governi nazionali e dei gov-
erni delle amministrazioni locali. Le attivita di ricerca e
l'attenzione ai processi di cambiamento, di innovazione
e di riforma chiama in causa il repertorio delle nuove
competenze e le molteplici professioni ad esso legate.

Per quanto attiene gli elementi di scenario europeo,
I'Unione Europea ha adottato specifici provvedimenti

per affrontare non solo la crisi ma il cammino futuro
dell’Europa. Di fronte alle numerose sfide poste dalla
crisi sanitaria, si ¢ finalmente avvertita I'esigenza di una
«svolta»'.A tal proposito, per quanto attiene gli elemen-
ti di scenario italiano, gli Accordi collettivi previsti ai
sensi dell’articolo 88, comma 1 del Decreto Rilancio e
dell’Articolo 4 del Decreto Agosto, attraverso un fon-
do pubblico (Fondo Nuove Competenze) cofinanzia-
to dal Fondo sociale europeo, nato per contrastare gli
effetti economici dell'epidemia Covid-19, si fa carico

1 - Piano Nazionale di ripresa e resilienza (approvato dal Consiglio dei
Ministri il 12 gennaio 2021).
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del costo del lavoratore per le ore dedicate alle attivita
formative. Il Fondo mira allo sviluppo di competenze
e a una formazione mirata alla persona, completando,
insieme al Programma GOL? e al sistema duale, il Pi-
ano Nazionale Nuove Competenze® nato con il PNRR
per riformare il mercato del lavoro italiano in un’ottica
europea. Si investe sulle politiche attive del lavoro per
creare quel ponte tra formazione e lavoro divenuto oggi
nevralgico per lo sviluppo del paese.

La formazione professionale continua in ambito
sanitario

Lapprendimento lungo tutto il corso della vita &
divenuto uno degli elementi centrali delle politiche e
delle strategie di sviluppo delle risorse umane. L'attenzi-
one alla componente formativa risulta centraleanche nel
settore medico e delle professioni socio-sanitarie. L'av-
vio del Programma nazionale di ECM nel 2002, in base
al DLgs 502/1992 integrato dal DLgs 229/1999 che
avevano istituito 'obbligo della formazione continua
per i professionisti della sanita, ha rappresentato un
forte messaggio nel mondo della sanita:

«La formazione continua comprende I'aggiornamen-
to professionale ¢ la formazione permanente. L'aggiorna-
mento professionale é l'attivita successiva al corso di studi e
specializzazione, diretta ad adeguare per tutto l'arco della
vita professionale le conoscenze specialistiche e compren-
de le attivita finalizzate a migliorare le competenze e le
abilita cliniche, tecniche e manageriali ed i comportamenti
degli operatori sanitari al progresso scientifico e tecnolog-
ico con lobiettivo di garantire efficacia, appropriatezza,
sicurezza ed efficienza del Servizio sanitario nazionale.
Essa definisce, con programmazione pluriennale, gli obi-
ettivi formativi di interesse nazionale, i crediti formativi
che devono essere complessivamente maturati dagli opera-
tori in un determinato arco di tempo, gl indirizzi per la
organizzazione dei programmi di formazione predisposti

2 - Programma “GOL - Garanzia Occupabilita Lavoratori”. In:

(https://www.lavoro.gov.it/notizie/Documents/GOL-slide-Program-
ma-20211021.pdf)

3 - Piano Nazionale Nuove Competenze. In:(https://www.gazzettauf-
ficiale.it/do/atto/serie generale/caricaPdf?cdimg=21A0764900100010

1100018&dgu=2021-12-288&art.dataPubblicazioneGazzetta=2021-12-
28&art.codiceRedazionale=21A07649&art.num=1&art.tiposerie=SG).

a livello regionale nonché i criteri e gli strumenti per il
riconoscimento e la valutazione delle esperienze’. Llart.
16-quater del decreto 229/99stabilisce che “La parte-
cipazione alle attivita di formazione continua costituisce
requisito indispensabile per svolgere attivita professionale,
in qualita di dipendente o libero professionista, per conto
delle aziende ospedaliere, delle universita, delle unitia san-
itarie locali e delle strutture sanitarie private».

Nel 2000 viene istituita la Commissione Nazion-
ale Formazione Continua (CNFC).La Commissione
nazionale & costituita con Decreto del Ministro del-
la Salute e si avvale, per lo svolgimento dei compiti
e delle attivitd di competenza, del supporto ammin-
istrativo-gestionale di AGENAS- all’Agenzia nazi-
onale per i servizi sanitari regionali, che cura, ai sensi
della legge 244 del 2007, la gestione amministrativa
del programma di ECM e il supporto alla Commis-
sione nazionale stessa. UAGENAS si configura come
organo tecnico-scientifico del SSN svolgendo attivita
di ricerca e di supporto nei confronti del Ministro del-
la salute, delle Regioni e delle Province autonome di
Trento e Bolzano, ai sensi dell’art. 2, comma 357, legge
24 dicembre 2007 n. 244.

AGENAS assicura, inoltre, la propria collabo-
razione tecnico-operativa alle Regioni e alle singole
aziende sanitarie in ambito organizzativo, gestionale,
economico, finanziario e contabile, in tema di efficacia
degli interventi sanitari, nonché di qualita, sicurezza
e umanizzazione delle cure’.Le tipologie di Provider
attualmente previste sono: Universita, Facolta e Di-
partimenti universitari; Istituti scientifici del servizio
sanitario nazionale; Istituti del consiglio nazionale
delle ricerche; Societa scientifiche e associazioni pro-
fessionali in campo sanitario; Ordini e collegi delle
professioni sanitarie; Fondazioni a carattere scientifi-
co; Case editrici scientifiche; Societd, Agenzie ed Enti
pubblici; Societa, Agenzie ed Enti privati’. Per quanto
attiene il caso della Regione Lazio, la Determina n.
6617 del 24.08.2011disciplina l'accreditamento dei
Provider. I crediti ECM, oltre ad essere un obbligo form-
ativo, hanno bobiettivo di “guidare” il professionista della
sanita, nella sua formazione.

4 - Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (AGENAS). In:
(https://www.agenas.gov.it/agenas/l-agenzia).

5 - Portale italiano della formazione accreditata. In: (https:/www.
educazionecontinuainmedicina.it/cose-l-ecm).
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La formazione manageriale dei dirigenti sanitari del
Servizio Sanitario Nazionale: il caso della Regione
Lazio

In data 2 luglio 2019 la Regione Lazio ha ap-
provato lo Schema di accordo di collaborazione® per
l'organizzazione e la realizzazione di corsi di formazi-
one manageriale in ambito sanitario di cui agli artt.
15 e 16-quinquies del D.Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.
ii. e dell’art. 7 del D.P.R. n. 484/1997.Lobiettivo dello
Schema di accordo intende rispondere ad una precisa
esigenza di formazione specialistica in materia sani-
taria, puntando sulla necessita di una cultura organiz-
zativa e professionale attraverso 'approfondimento, lo
sviluppo e 'aggiornamento delle competenze profes-
sionali specifiche, la conoscenza dei processi operativi,
e la formazione continua in medicina (ECM). La for-
mazione sanitaria e innovazione sono messe dunque al
centro, considerate leve strategiche per favorire e mi-
gliorare I'assistenza sanitaria per i cittadini.

Lo schema di accordo ha accolto le istanze di col-
laborazione dei quattro atenei “Sapienza — Universita
di Roma”, “Universita degli Studi di Roma — Tor Ver-
gata”, “Universita Cattolica del Sacro Cuore — Roma”,
“LUISS Guido Carli” per I'organizzazione di corsi di
formazione manageriale in ambito sanitario. I corsi
sono disciplinati da uno specifico Accordo quadro tra
la Regione Lazio e I'ente erogatore.

I Corsisi svolgono in conformita a quanto stabilito
dalle disposizioni dell’art. 7 del D.PR. 484/1997 e del
documento sulla Formazione Manageriale, approvato
dalla Conferenza delle Regioni e delle Province auto-
nome di Trento e Bolzano del 10/07/2003 rispetto alle
modalita di ammissione dei partecipanti, alla durata,
ai contenuti (aree tematiche e argomenti), alla metod-
ologia didattica, ai termini di attivazione, agli obblighi
di frequenza, nonché alle modalita di conseguimento
dell’attestato di formazione manageriale. Nella didat-
tica, I'Universita di avvale anche delle risorse umane
e strutture sanitarie al proprio interno.Al termine dei
corsi i partecipanti devono sostenere un colloquio —
con relativa presentazione e discussione di un elabo-

6 - Regione Lazio, BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIO-
NE LAZIO - N. 56 - Supplemento n. 2, 11.07.2019. In: (https://

www.regione.lazio.it/sites/default/files/documentazione/SAN
DGR 438 02 07 2019.pdf).

rato finale — davanti a una commissione composta dai

responsabili del corso, da almeno un docente del corso

stesso e da un funzionario regionale. Il superamento
del colloquio finale comporta il rilascio da parte della

Regione Lazio dell’attestato di formazione manageri-

ale, che ha validita di sette anni dalla data di rilascio.

I corsi sono riservati al personale dirigente di
A.SL., A.O., ILR.C.CS. e altri enti di cui all’art. 4,
commi 12 e 13 del D.Lgs. 502/1992, aventi anzianita
di servizio di almeno 5 anni alla data di scadenza del
bando. La priorita ¢ data al personale delle strutture
presenti nel territorio della Regione Lazio. I candidati
aventi i requisiti sono ordinati secondo i seguenti crit-
eri di priorita:

- Direttori Sanitari Aziendali del Sistema Sanitario
della Regione Lazio non ancora in possesso dell’at-
testato di formazione manageriale in oggetto;

- Dirigenti di Unita Operativa Complessa con incar-
ico di Direzione di Dipartimento/Area del Sistema
Sanitario della Regione Lazio non ancora in possesso
dell’attestato di formazione manageriale in oggetto;

- Dirigenti di Unita Operativa Complessa con incar-
ico di Direzione di UOC del Sistema Sanitario della
Regione Lazio non ancora in possesso dell’attestato
di formazione manageriale in oggetto;

- Direttori Amministrativi Aziendali del Sistema
Sanitario della Regione Lazio;

- Medici, odontoiatri, veterinari, farmacisti, biologi,
chimici, fisici psicologi, dirigenti delle professioni
sanitarie amministrativi, professionali, tecnici, tec-
nico-sanitari del Sistema Sanitario della Regione
Lazio che, pur non avendo Unita Operativa Com-
plessa, abbiano i seguenti requisiti: a. dirigenti con
incarico di Direzione di Unita Operative Semplici
o Semplici Dipartimentali; b. dirigenti con un’anzi-
anita di servizio di almeno 10 anni. Medici, odon-
toiatri, veterinari, farmacisti, biologi, chimici, fisici,
psicologi e dirigenti delle professioni sanitarie, am-
ministrativi, professionali, tecnici, tecnico-sanitari
del Sistema Sanitario della Regione Lazio con an-
zianita di servizio di almeno 5 anni di dirigenza, alla
data di scadenza del bando. Dirigenti con incarico
di Direzione di Unita Operativa Complessa non ap-
partenenti al Sistema Sanitario della Regione Lazio.
Dirigenti medici, odontoiatri, veterinari, farmacis-
ti, biologi, chimici, fisici, psicologi e dirigentidelle
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professioni sanitarie, amministrativi, professionali,
tecnici, tecnico-sanitari non appartenenti al Sistema
Sanitario Regionale.

I1 Corso di Formazione Manageriale in Ambito
Sanitario promosso dal Dipartimento di Sanita Pub-
blica e Malattie Infettive di “Sapienza” Universita di
Roma, si articola in otto moduli formativi per un to-
tale di 128 ore di didattica in aula. Dopo i primi tre
moduli dedicati all'organizzazione ed al funzionamen-
to rispettivamente del Sistema Sanitario in Italia, delle
strutture ospedaliere e delle organizzazioni sanitarie
territoriali, i successivi due moduli sono prevalente-

mente di tipo tecnico e riguardano le metodologie di
valutazione in sanita sia di tipo epidemiologico che
di natura economica. In particolare, il quarto modulo
riguarda la metodologia epidemiologica sia di base che
applicata, con particolare riferimento alle revisioni sis-
tematiche e alle metanalisi, mentre nel quinto modulo
saranno affrontati le tematiche delle valutazioni eco-
nomiche in sanita e dell'Health Technology Assess-
ment. Il sesto modulo ¢ dedicato al tema dell’appropri-
atezza in sanita, intesa sia come appropriatezza clinica
che appropriatezza organizzativa. Il settimo modulo &
dedicato alla gestione delle risorse umane e finanziare,

Tab. 1. Corso di Formazione Manageriale in Ambito Sanitario Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive, “Sapienza”, Universita

di Roma. Piano Formativo del Corso

Modulo I Modulo IT
1l Sistema Sanitario in Italia
degli ospedali
Contenuti:
- Modelli e Tipologie di Sistemi Contenuti:
Sanitari; I'evoluzione del - Modelli organizzativi degli
Sistema Sanitario in Italia ospedali e pianificazione

- ILivelli Essenziali di strategica
Assistenza (LEA) - Compiti e ruoli della

- Il finanziamento della Sanitain =~ Direzione Sanitaria
Ttalia - 11 Sistema DRG e il

- L'Aziendalizzazione in Sanita finanziamento degli ospedali

- La misurazione della

Modulo ITT Modulo IV

Organizzazione e funzionamento Organizzazione e funzionamento Metodologia epidemiologica

delle organizzazioni sanitarie e HTA per le organizzazioni

territoriali sanitarie
Contenuti: Contenuti:
- Modelli organizzativi delle - Metodologia epidemiologica

Aziende Sanitarie Locali e
pianiﬁcazione strategica
- I Distretti e I’Assistenza
Primaria -
- La misurazione della
performance delle

di base: tipologie di studi,
misure di frequenza, misure di
associazione

Metodologia epidemiologica
di base: la standardizzazione
dei tassi — Evidence Based

performance degli ospedali organizzazioni sanitarie Medicine, Evidence
territoriali Based Healthcare, Health
- Il sistema prevenzione in Technology Assessment
Ttalia e i Dipartimenti di - Revisioni sistematiche e meta-
Prevenzione analisi
Modulo V Modulo VI Modulo VII Modulo VIIT
HTA e valutazioni economiche ~ Lappropriatezza in Sanita La gestione delle risorse umane e Il controllo di gestione e i sistemi
finanziarie informativi
Contenuti: Contenuti:
- Le valutazioni economiche in - Lappropriatezza prescrittiva, ~Contenuti: Contenuti:

sanita: finalita e limiti la responsabilita nel percorso

- Il processo dellHTA terapeutico e la gestione del
- Organizzazione e paziente cronico
funzionamento dei Comitati - Il Consenso Informato e la
Etici responsabilitd professionale

- HTA ed innovazione in sanita: - La valutazione

casi di studio dell’appropriatezza d’uso
dell'ospedale mediante dati
amministrativi

- La valutazione
dell’appropriatezza d’uso
dell'ospedale mediante dati

clinici

- Acquisizione dei beni e servizi - La programmazione e il
nelle organizzazioni sanitarie controllo di gestione

- Elementi di gestione del - Elementi di contabilita e
personale bilancio

- La formazione del personale - I sistemi informativi

- Ruolo e valorizzazione delle
professioni sanitarie

Fonte:https://www.uniromal.it/en/offerta-formativa/corso-di-alta-formazione/2022/corso-di-formazione-manageriale-ambi-

to-sanitario
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con attenzione alle tematiche dell’acquisizione di beni
e servizi e di gestione, formazione e valorizzazione del
personale. L'ottavo modulo, infine, riguarda il control-
lo di gestione e i sistemi informativi in sanita’.

I corsi di formazione manageriale dei dirigenti
sanitari del Servizio Sanitario Nazionale sono discipli-
nati dagli artt. 15 e 16 guinqguies del D.Lgs. 502/1992,
dall’art. 7 del D.P.R 484/1997 e dall’accordo tra il
Ministero della Salute, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e Bolzano del 10/07/2003.

Lobiettivo generale ¢ quello di sviluppare le
competenze manageriali del top management delle
Aziende Sanitarie della Regione Lazio sulla base
dell’obbligo formativo stabilito dalla disciplina vigente
in materia. Gli obiettivi formativi specifici sono i seg-
uenti: migliorare le competenze per gestire il cambia-
mento in atto nelle organizzazioni complesse; miglio-
rare le competenze relative alla dinamica economica
finanziaria; affinare le competenze relative ai sistemi di
governance ed assetto delle aziende sanitarie; arricchire
le competenze relativamente alla qualita, ai sistemi di
valutazione e alle nuove soluzioni per 'accreditamento
delle strutture sanitarie; orientarsi sull’evoluzione dei
modelli organizzativi sanitari internazionali a confron-
to; migliorare le conoscenze sugli strumenti di governo
della variabilita in sanita.

Generalmente, i Corsi realizzati si caratterizzano
per I'approccio di tipo esperienziale e per I'inquadra-
mento delle diverse tematiche nella realtd lavorativa
delle Aziende sanitarie della Regione Lazio. Per con-
sentire il raggiungimento degli obiettivi fissati la di-
dattica ¢ centrata sull'utilizzo di metodologie attive e
di strumenti operativi funzionali alla valorizzazione
delle conoscenze e delle esperienze individuali. II par-
adigma posto al centro della formazione manageriale
in ambito sanitario, cosi come per tutte le altre figure
professionali del settore, & centrato sulla valorizzazione
del capitale umano: «Oggi vengono richieste ai profes-
sionisti sanitari conoscenze e competenze intellettuali

7 - “Sapienza” Universitd di Roma, Corso di Formazione manageria-

le in ambito sanitario. In: (https://www.uniromal.it/sites/default/files/
caf formazione manageriale piano formativo a.pdf).

e culturali; capacita di valorizzare le proprie conos-
cenze ed esperienze; disponibilita al cambiamento e
all’'assunzione di responsabilita; forte autonomia per
gestire processi innovativi, prontezza per individuare
in tempi brevi i problemi e le soluzioni coerenti; ed
infine capacita di gestire gli imprevisti e assumere de-
cisioni secondo le continue necessita che si presentano.
Garantire cure sicure, spesso di alta intensita, e in un
contesto ad elevata complessita sia clinica che organ-
izzativa, impone strategie di gestione ed organizzazi-
one delle risorse umane e professionali per creare,
adeguare, mantenere e sviluppare nel tempo le compe-
tenze e i ruoli professionali del proprio personale, allo
scopo di essere costantemente in linea con i requisiti e
le richieste qualitative necessarie al sistema e, quindi,
di aumentare il loro valore globale, in gran parte costi-
tuito dai professionisti presenti in Azienda» (8).I1 va-
lore della formazione continua in ambito sanitario, cosi
come in tutti gli altri settori, continua dunque ad essere
fattore e motore di innovazione e cambiamento. Un
cambiamento ad oggi necessario per gestire al meglio
le risorse umane e affrontare le nuove sfide.
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WEBINARS AND CONGRESSES

EC2U 4th Forum - Pavia, 4-7 April 2022

Pavia e le universita d’Europa accolgono Leopoli nel forum

11 club di sette universitd europee unite nel forum per internazionalizzazione EC2U (') si allarga all'Ucraina. Le
parole del presidente del Parlamento ucraino Ruslan Stefancuk, intervenuto ieri in videocollegamento all-apertura
del forum europeo EC2U, scatenano un minuto di standing ovation nelbaula magna dell-ateneo pavese. Pavia sta
ospitando il quarto Forum EC2U, unalleanza di sette universita europee che condividono una forte vocazione
internazionale e soprattutto bimpegno a creare un campus paneuropeo innovativo. Con 160.000 studenti, 20.000
dipendenti e oltre 1.600.000 cittadini d’Europa, EC2U ¢ un modello integrato tra sistemi universitari, municipalita
e poli tecnologici. Quest’alleanza si & ampliata, accogliendo anche 'Universita “Ivan Franko” di Leopoli, la pit
antica tra quelle ancora in attivita in Ucraina. Ha la sua sede a Leopoli, nell'Ucraina occidentale e comprende 19
facolta e 3 collegi. Il Rettore Francesco Svelto ha affermato che quella di Leopoli ¢ un’universita storica e presti-
giosa, che rientra a pieno titolo nell’alleanza. Ha anche precisato che «II progetto di quest-alleanza ¢ nato soltanto
diciotto mesi fa, ma siamo gia riusciti a raggiungere obiettivi importanti per i nostri studenti, come i diplomi
congiunti o la promozione di tre master congiunti EC2U e il lancio della app «<EC2U My Mobile Tutor», la guida

virtuale per gli studenti che studieranno presso le universita di EC2U».

1 - L'Universita degli Studi di Pavia dal 2017 aderisce all'Alleanza “European Campus of City-Universities-EC2U”. Finanziato dalla Commis-
sione Europea durante il secondo bando pilota, il progetto ¢é iniziato ufficialmente il 1 novembre 2020. EC2U ¢ un’Alleanza che riunisce sette
universita storiche e multidisciplinari (Coimbra, Iasi, Jena,Pavia, Poitiers-coordinatore, Salamanca, Turku), che condividono una forte vocazione
internazionale e allo stesso tempo un forte radicamento sul territorio, fattore che le rende universita-cittd. Tra i partner associati figurano infatti le
sette municipalita, oltre ad altri attori socio-economici del territorio (poli tecnologici, associazioni studentesche, camere di commercio). Obietti-
vo dell’Alleanza ¢ quello di creare un vero campus pan-europeo, creando un modello di governance condiviso, incrementando esponenzialmente la
mobilita all'interno delle sette comunita accademiche e sviluppando modelli innovativi in ambito di educazione, ricerca e terza missione.
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Il Progetto CONSENS (Consenso Latinoamericano para la Internacionalizacion de la Formacion de
Postgrado) partecipa alla Conferenza mondiale dell'UNESCO sull'istruzione superiore, "Reinventing
Higher Education for a Sustainable Future", che si svolgera a Barcellona dal 18 al 20 maggio 2022.

S0 Explore UNESCO i  Engiish v
-Aﬁl unesco Our Expertise v OurImpact v Ideas & Data v | Getlnvolved v Q

UNESCO World Higher Education
Conference 2022

Barcelona, 18-20 May 2022

| contributi accettati:

<+ Relacion del Proyecto Consenso Latinoamericano para la Internacionalizacion de la
Formacioén de Postgrado -CONSENS- con el contexto socioeducativo y el enfoque UNESCO,
presentado por la UBA.

(Rapporto del Progetto di Consenso Latinoamericano per I'Internazionalizzazione della Formazione
Post-laurea -CONSENS- con il contesto socio-educativo e I'approccio UNESCO, presentato dall'UBA)

<+ Observatorio de Innovacidn de la Ensefianza Universitaria / Hiperaula, presentado por
ISALUD.

(Osservatorio universitario per I'innovazione didattica / Hiperaula, presentato da ISALUD)
Temi trattati

UBA: CONSENS es un proyecto coordinado por la Universidad de Buenos Aires, cuya fase de implementacion
se ha desarrollado entre enero de 2019 y enero de 2022 en el marco del programa Erasmus+ Capacity
Building, Structural (E+CBS) financiado por la Education, Audiovisual, Cultural Agency -EACEA- financiado por
la Comisidn Europea. Los proyectos E+CBS procuran abrir nuevos horizontes educativos sobre la base de
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marcos pedagdgicos, didacticos y curriculares, visibilizando buenas practicas enriquecidas con tecnologias,
que no sélo sirvan a las agendas actuales de desarrollo sostenible sino que, también, preparen el camino a
futuras comunidades de aprendizaje inclusivas, diversas, respetuosas del medio ambiente y de perspectiva
de género. Dentro de los temas propuestos para este evento académico, hemos seleccionado la Cooperacion
Internacional para Mejorar Sinergias, por cuanto el proyecto CONSENS ha desarrollado vinculos entre
instituciones de educacion superior (IES) europeas y latinoamericanas sobre la base de enfoques pedagdgicos
centrados en el estudiante, con el propdsito de construir redes, plataformas y gestion del conocimiento -
ofertas académicas- que permitan a los paises avanzar en la cooperacidn internacional, en entornos
solidarios y de alianza regionales. Consideramos que la experiencia educativa del proyecto CONSENS se
relaciona directamente con el Objetivo de Desarrollo Sostenible N°4 (ODS4), ya que interpela la ensefianza y
el aprendizaje a partir del enfoque de competencias, pensadas como modo de uso del conocimiento y
habilidades metodoldgicas/sociales para alcanzar logros y desarrollo comunitario, en términos personales y
profesionales. Nos encaminamos hacia el necesario aseguramiento de una educacién de calidad, inclusiva y
equitativa, con nuevas oportunidades de aprendizaje permanente para todos, que las naciones miembro
UNESCO debemos procurar. El propdsito del presente aporte serd el de difundir los conocimientos y lecciones
aprendidas en la construccion de buenas practicas curriculares y tecnoldgico-educativas desarrolladas en
nuestro proyecto, como asi también resaltar el valor de la creacidn de redes transnacionales para el
fortalecimiento la ensefianza superior de nuestros paises.

ISALUD: El Observatorio surge como producto de la participacion de la Universidad en el Proyecto CONSENS.
El proyecto fue coordinado por la Universidad de Buenos Aires, y tuvo numerosos participantes2 , entre los
que se encuentra la Universidad ISALUD. La fase de implementacién del proyecto se desarrollé entre enero
de 2019y enero de 2022 en el marco del programa Erasmus+ Capacity Building, Structural (E+CBS) financiado
por la Education, Audiovisual, Cultural Agency -EACEA- financiado por la Comisién Europea. Como propdsito
del Proyecto CONSENS, se realizé el intercambio de experiencias con transferencia de buenas practicas y
lecciones aprendidas desde las universidades europeas hacia las instituciones de Latinoamérica, en relacidn
con las variables criticas que fueron abordadas. Este intercambio de experiencias resultd inspirador para el
disefio del dispositivo que presentamos en este trabajo. Consideramos que el Observatorio, con su Programa
de Andamiaje y Acompafiamiento a la Innovacidn de la ensefianza en la universidad (con Hiperaula), se
relaciona con el Objetivo de Desarrollo Sostenible N°4 (ODS4)3 ya que interpela la ensefianza y el aprendizaje,
estimulando y favoreciendo la innovacidn de propuestas de ensefianza que colocan en el centro de la escena
a los estudiantes como protagonistas de los aprendizajes. Nos tracciona el aseguramiento de una educacidn
de calidad, inclusiva y equitativa, con oportunidades de aprendizaje permanente para todos. Es una prioridad
del Observatorio promover una educacién universitaria de calidad a través del disefio y acompafiamiento de
proyectos e iniciativas que busquen generar aprendizajes potentes y significativos en el alumnado. El
propdsito del presente aporte sera el de difundir un aprendizaje realizado por la Universidad ISALUD en el
marco del proyecto CONSENS y su despliegue en el dispositivo institucional del Observatorio de innovacién
de la ensefianza universitaria con su Programa de Andamiaje a la Innovacién de la ensefianza en la
universidad (con Hiperaula).
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Alessandro Zaccuri P.OCO ame stesso .
Poco a me stesso di Alessandro Zaccuri

Edizione: Marsilio, 2022

I1 libro di Zaccuri si presenta come opera di grande originalita ed interesse, tanto da
essere stato candidato al Premio Strega.Nelle pieghe di un testo “fanta-storico”si celano
problematiche etiche ed esistenziali estremamente attuali e per questo ¢ stato chiesto al
Prof.Walter Minella di dedicargli un editoriale.Di seguito riportiamo alcune delle linee
essenziali del romanzo.

La Milano di meta Ottocento € una citta che sa conservare i suoi segreti. Un filo invi-
sibile, per esempio, lega I'elegante palazzo di Brera — nel quale vivono i discendenti di
Cesare Beccaria — agli antri malfamati del Bottonuto, il quartiere del vizio che si nasconde tra le pieghe dell’abita-
to, come un bubbone sotto un vestito di gala. Lungo questa traiettoria imprevedibile, che dal salotto dell’anziana
marchesina Giulia conduce alla bisca su cui regna il losco Faggini, si muove con abilita pari alla sorpresa il barone
di Cerclefleury, il bell'avventuriero francese che si proclama seguace di Franz Anton Mesmer e suo discepolo negli
arcani del magnetismo. Da un susseguirsi di intrighi e macchinazioni, promesse mirabolanti e destini mancati,
emerge la figura di Evaristo Tirinnanzi, il contabile al servizio dei Beccaria: sara lui, incalzato dall'ombra di un
doppio che spesso prende la parola al posto suo, a guidare I'intrepido Cerclefleury nei meandri di una realta che
non ¢ mai quella che appare, fino alla rivelazione disarmante dell'identita di gue//’altro. Opera di uno scrittore in
stato di grazia, Poco a me stesso ¢ il racconto della vita ipotetica, esatta e mentita di Alessandro Manzoni: una
fantasmagoria condotta sul filo dell'inverosimiglianza e sorretta da una liberta espressiva che reinventa, rendendola
attuale, la lingua italiana di due secoli fa. Esilarante e malinconico, buffo e preciso, il nuovo romanzo di Alessandro
Zaccuri ci ricorda come, anche quando gli ostacoli sembrano prevalere, la scelta rimane sempre possibile e neces-
saria. Scegliere conviene, e conviene diventare cid che siamo.

Alessandro Zaccuri, Vive a Milano, dove lavora nella redazione culturale del quotidiano “Avvenire”. Ha pubblicato
i libri Citazioni pericolose: il cinema come critica letteraria (Fazi, 2000) e Il futuro a vapore: I'Ottocento in cui
viviamo (Medusa, 2004) e il reportage narrativo Milano, la citta di nessuno (’Ancora del Mediterraneo, 2003),
ispirato alla figura di Luciano Bianciardi.

Con il romanzo Il signor figlio (Mondadori, 2007) & stato tra i finalisti del premio Campiello. Nel 2008 ha
pubblicato un romanzo intitolato Infinita notte (Mondadori). Nel 2017, con il romanzo Lo spregio (Marsilio,
2016) vince il Premio Mondello Giovani.

Collabora alle riviste “Letture” e “Lo Straniero”.
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¥ Quel che resta del sacro
QUEL CHE RESTA | . ’ . . . ’ .
DEL SACRO Dal mito all’esperienza religiosa, dall’arte alle neuroscienze

DAL MITO ALLESPERIENZA RELIGIOSA,

DALUARTE ALLE NEUROSCIENZE A cura di A. Aguti, G. Sandrini, W. Minella, A. Loffi, P. Mazzarello

A cura di A. Aguti, G. Sandrini,
W. Minella, A. Loffi, P. Mazzarello

Edizione: Mimesis

Se la nascita del sacro viene fatta spesso coincidere con quella della religiosita, la sua
esclusiva collocazione nell’ ambito delle religioni appare semplicistica. L'ambiguita
del termine stesso si riflette in parte in quella del concetto di spiritualita che puod
prescindere da quello di divino, che si tende invece a considerare come sua parte im-

»

prenscindibile. Che la crisi odierna del sacro sia coincisa con la nascita di nuovi “culti
puo far pensare ad uno stretto legame tra i due fenomeni, ma il confine tra sacro e

profano ¢ da sempre indefinito. L'avvento della scienza e delle nuove tecnologie ha
sicuramente partecipato al processo di desacralizzazione proprio dei nostri giorni. Le
neuroscienze hanno inciso profondamente sulla nostra visione della vita, ma pit che avere concorso a determinare
questo processo hanno obbligato a ridefinire il concetto di sacro. Su questo tema attuale e affascinante si confron-
tano in questo libro filosofi ,teologi ,antropologi e neuroscienziati.

Lavvento delle neuroimmagini funzionali ha rappresentato un’autentica rivoluzione non solo nel campo delle
neuroscienze, ma anche in quello filosofico e delle discipline umanistiche in generale.

Sono nate nuove discipline,quali la neuroteologia che cercano di considerare come le nuove conoscenze sul fun-
zionamento del cervello possano modicare o comunque obbligare ad una rilettura di un mondo quale quello della
metafisica, spesso collocatosi in contrapposizione con quello della scienza.Il libro affronta in vari capitoli questo
affascinante tema,che ¢ al centro del dibattito filosofico contemporaneo.

Andrea Aguti ¢ Professore Ordinario di Filosofia Morale nell'Universita degli Studi di Urbino, dove insegna Filoso-
fia della religione. E Presidente dell’Associazione Italiana di Filosofia della Religione (AIFR). Tra le sue pubblicazio-
ni: Autonomia e eteronomia della religione. E. Troeltsch, K. Barth, R. Otto (2007), Filosofia della religione. Storia,
temi, problemi (2013), Morale e religione. Per una visione teistica (2021).

Giorgio Sandrini ¢ stato Professore Ordinario di Neurologia dell'Universita degli Studi di Pavia, Presidente della
European Federation of Neurorehabilitation Societies. E Chairman del SIG Neurophilosophy della World Federa-
tion of Neurorehabilitation. Ha pubblicato oltre 300 articoli su riviste internazionali e innumerevoli libri in ambito
nazionale e internazionale tra cui di recente L'Etica oggi tra empatia e libero arbitrio (2020) e Linvasione della vita.
Le scelte difficili nell’epoca della pandemia (2020).

Walter Minella ha insegnato filosofia e storia nei Licei. Ha curato il libro postumo del filosofo esistenzialista cristia-
no Pietro Prini, Ventisei secoli nel mondo dei filosofi (2015), ha scritto la monografia Pietro Prini (2016) ed ¢ stato
relatore in vari convegni dedicati al suo pensiero, curandone la pubblicazione degli Atti. Recentemente ¢ stato tra i
curatori del volume Linvasione della vita. Le scelte difficili nell'epoca della pandemia (2020).

Andrea Loffi ¢ Dottore di ricerca in Filosofia. La sua tesi, discussa presso I'Universita degli Studi di Trento, sulla
filosofia della religione in Pietro Prini, & in stampa per i tipi della Morcelliana. Recentemente si sta occupando di
filosofia kantiana, sviluppando i temi del sublime e del sacro. E tra i curatori di alcuni libri su etica e religione e ha
recentemente tradotto dal tedesco il libro di Richard Schaeffler Fenomenologia della religione (2020).

Paolo Mazzarello ¢ Professore Ordinario di Storia della Medicina all'Universita degli Studi di Pavia, ¢ membro
dell’Academy of Europe e dell'Istituto Lombardo — Accademia di Scienze e Lettere. Dal 2007 dirige il Sistema
Museale di Ateneo pavese. Fra i suoi libri pit recenti: Lelefante di Napoleone (2017), L'inferno sulla vetta (2019), 11
Nobel dimenticato. La vita e la scienza di Camillo Golgi (ed. riv. 2019), Ombre nella mente. Lombroso e lo scapi-
gliato (2020), L'intrigo Spallanzani (2021). Il professore e la cantante, La grande storia d’amore di Alessandro Volta
(ed. riv. 2020).
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Ly coscionsa diviea La coscienza divisa. Da Antonio Rosmini a Pietro Prini

D e i a cura di Andrea Aguti, Andrea Lofh, Walter Minella e Giorgio Sandrini

acura di
Andrea Aguti ;
Walter Minella ¢ Giorgio Sandr

Universita degli Studi di Trento Dipartimento di Lettere e Filosofia

Uno dei fenomeni piu tipici, e insieme pit intellettualmente provocanti e dolorosi, del
pensiero filosofico-religioso italiano ¢ stato quello dello iato, della scissione, della ne-

STUDI
E RICERCHE

o7 cessita di conciliazione tra fede religiosa da una parte e modernita intellettuale, morale

e civile dall’altra. Il volume si propone di indagare proprio questa coscienza divisa dei
T filosofi cattolici italiani degli ultimi due secoli. Il suo punto focale & Pietro Prini, filosofo

t di Letteo o Filocofia

convintamente cattolico e instancabilmente critico, che senti in modo particolarmen-
te acuto il dramma silenzioso della mancata apertura alla modernita auspicata per la
Chiesa dal Concilio Vaticano II. 11 libro, tuttavia, comincia pitt indietro, e prende le mosse da Antonio Rosmini,
che visse nelle prime turbolente fasi del Risorgimento e tentd di mostrare come I'unica vera filosofia moderna non
potesse essere che cattolica. La trattazione procede giu git lungo il Novecento, analizzando figure come quelle di
Ernesto Buonaiuti e di Gustavo Bontadini. In questo lavoro collettaneo il lettore trovera una visibile pluralita di
approcci e di stili, con cui si & cercato di rendere giustizia a un quadro culturale differenziato e straordinariamente
ricco. Esso comprende il problema della retta interpretazione della modernita e del posto che, nella modernita,
puo venir riservato alla trascendenza; il problema del modernismo coi suoi martiri e della neoscolastica coi suoi
campioni; il problema della demitizzazione e quello del personalismo e della relazione, fino agli attuali problemi
dell’ecologia e dell’antropologia religiosa alla luce delle neuroscienze.

Andrea Aguti ¢ professore ordinario di Filosofia morale nell'Universita di Urbino Carlo Bo, dove insegna Filoso-
fia della religione. Condirettore dell'annuario di studi di filosofia e teologia «Hermeneutica», dal 2016 ¢ presidente
dell’Associazione Italiana di Filosofia della Religione (AIFR). Le sue aree di interesse scientifico sono la filosofia
della religione contemporanea, sia continentale che analitica, il rapporto tra filosofia della religione e teologia,
'antropologia filosofica in prospettiva morale. Tra le sue pubblicazioni: Autonomia e eteronomia della religione. E.
Troeltsch, K. Barth, R. Otto (Cittadella, Assisi 2007), Filosofia della religione. Storia, temi, problemi (La Scuola,
Brescia 2013); Morale e religione. Per una visione teistica (Morcelliana, Brescia 2021).

Andrea Loffi ha conseguito il dottorato di ricerca in Filosofia presso I'Universita di Trento con una tesi sulla
filosofia della religione di Pietro Prini ed & co-curatore di diversi volumi che indagano il pensiero di Prini. Ha
recentemente tradotto il volume di Richard Schaeffler Fenomenologia della religione (Morcelliana, Brescia 2020).
Walter Minella ha insegnato storia e filosofia nei licei. Tra le sue pubblicazioni: Il dibattito sul dispotismo orienta-
le. Cina, Russia e societa arcaiche (Armando, Roma 1994). Ha tradotto il breve saggio di Salamov Tavola di mol-
tiplicazione per giovani poeti (Ibis, Como - Pavia 2012). L'incontro personale e la frequentazione con il vecchio
Pietro Prini lo ha indotto a curare il libro postumo del maestro, Ventisei secoli nel mondo dei filosofi (Salvatore
Sciascia Editore, Caltanissetta - Roma, 2015) e a scrivere la monografia Pietro Prini (Lateran University Press,
Citta del Vaticano 2016). Ha curato con altri studiosi: Credere oggi in Dio e nell'uomo ancora e nonostante. Pietro
Prini filosofo del dialogo tra fede e scienza (Armando, Roma 2018), Etica oggi tra empatia e libero arbitrio (Ibis,
Como - Pavia 2020) e L'invasione della vita. Le scelte difficili nell'epoca della pandemia (Mimesis, Milano - Udine
2020). Ha partecipato all’'organizzazione di vari convegni dedicati a Pietro Prini.

Giorgio Sandrini ¢ stato professore ordinario di Neurologia presso I'Universita di Pavia, direttore del diparti-
mento di Neurologia e Neuroriabilitazione del'TRCCS C. Mondino di Pavia, presidente di societa scientifiche
nazionali e internazionali. Ha pubblicato oltre trecento articoli e svariati libri. E coordinatore e co-fondatore del
Gruppo di studio di Neuroteoretica e Teorie della Mente, che ha promosso in questi anni vari convegni dedicati
al rapporto tra neuroscienze e filosofia, tra cui alcuni dedicati a Pietro Prini, curandone la pubblicazione degli atti.
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