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EDI TORI ALE

Linee guida sulla terapia preventiva dell'emicrania

a confronto

Trail 1997 ed il 2001 sono state pubbli-
cate, in ordine cronologico in Danimar-
ca, in Canada, negli Stati Uniti, inIn-
ghilterra, in Germaniaed in Italia, Li-
nee Guida (L G) sullaterapia dell'emi-
crania.

L e piu facilmente confrontabili sono
quelle americane ed italiane; infatti, ol-
tre ad essere comparse a breve distan-
za di tempo una dall'altra, hanno segui-
to una metodologia in gran parte so-
vrapponibile: entrambe, tenendo pre-
senti siale evidenze della letteratura
che I'impressione clinicadi un comitato
di esperti appositamente istituito, han-
no suddiviso i vari farmaci disponibili
in raggruppamenti diversificati in base
al livello di raccomandazione. L'analisi
comparata delle indicazioni formulate
nelle LG statunitensi ed italiane (per un
corretto confronto, ho considerato per
le prime quelle presentate al Congres-
so del 2000 dell'American Academy of
Neurology, perché sono compresi an-
chei farmaci non in commercio negli
USA, e per le seconde quelle pubblica-
te sul n° 3 del 2001 del Journal of Hea-
dache and Pain, perché sono inseriti
anche i farmaci non in commercio in
Italia), mentre relativamente al tratta-
mento sintomatico dell'emicrania non
rivela significative discrepanze, a pro-
posito della terapia preventiva dell'e-
micrania mostra alcune sostanziali dif-
ferenze che stimolano una serie di con-
siderazioni eriflessioni.

Una prima sorpresa deriva dalla lettura
dei farmaci elencati nel gruppo | di rac-
comandazione che, in base a quanto
stabilito dagli estensori di entrambe le
L G, dovrebbero essere di alta efficacia
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siain considerazione delle evidenze
che dell'impressione clinica e con scar-
si effetti collaterali; tanto le LG ameri-
cane, quanto quelle italiane riportano,
in questo gruppo, 5 farmaci: 3 sono co-
muni ad entrambe le LG (amitriptilina,
propranololo e valproato di sodio), gli
altri 2 differiscono (lisuride e timololo
nelle LG americane, atenololo e flunari-
zinanelle LG italiane).

Relativamente ai beta-bloccanti, il giudi-
zio risulta pertanto concordante per
quanto riguarda il propranololo, pure
concordante per quanto riguarda il meto-
prololo ed il nadololo, inseriti in entrambe
le LG nel gruppo Il di raccomandazione
(efficacia statistica o clinicaun po' infe-
riore rispetto al gruppo | e con scarsi ef-
fetti collaterali), non molto dissimile per
1'atenololo, che nelle LG americane com-
pare comungue nel gruppo |1, alquanto
differente per il timololo. Questo, infatti,
elencato, come abbiamo visto, nel grup-
po | delle LG americane, compare, nelle
LG italiane, nel gruppo IV dove sono
compresi siafarmaci efficaci macon fre-
quenti e gravi effetti collaterali (corri-
spondente al gruppo 1V delle LG ameri-
cane), siafarmaci di dubbia, scarsa o nes-
suna efficacia (corrispondente al gruppo
V delle LG americane).

Lalisuride (gruppo | delle LG america-
ne) € nel gruppo 111 delle LG italiane
(farmaci con buona evidenza, ma con
insufficiente impressione clinica oppure
farmaci con sufficiente impressione cli-
nica, ma senza evidenze scientifiche).
Viceversa, laflunarizina (gruppo | nelle
LG italiane) compare nel gruppo 1V nel-
le LG americane; in altre parole, la flu-
narizina & considerata farmaco con lie-



Confinia Cephalalgica 2004; XII1: 1

vi effetti collaterali in Italia, con gravi
effetti collaterali negli Stati Uniti. Una
possibile spiegazione di questa diver-
genzadi opinioni potrebbe essereil dif-
ferente modo di accettazione, nei due
Paesi, della possibilita, da parte di un
farmaco, d'indurre aumento d'appetito
€ conseguente incremento ponderale.
Risulta pero, allora, del tutto incom-
prensibile perché il pizotifene, che co-
me & noto stimola l'appetito manonin
misura superiore allaflunarizina, siain-
serito, nelle LG italiane, nel gruppo 111
con la specificazione trattarsi di farma-
co gravato da seri effetti collaterali e
complessa gestione (es. associazione di
diete speciali).

A confermadelladiversita di valutazio-
ne degli effetti collaterali, ladiidroergo-
tamina alento rilascio éritenuta farma-
co con lievi effetti collaterali nelle LG
italiane, con gravi effetti collaterali nel-
le LG americane.

La ciproeptading, inserita nel gruppo
Il nelle LG americane, non compare
per nullanelle LG italiang; viceversa, la
cinnarizina, compresa nel gruppo |1 del-
le LG italiane, non ha alcuna citazione
nelle LG americane.

Altre differenze, non sempre facilmen-
te comprensibili, trale due LG riguar-

dano: lalamotrigina che, mentre per le
LG italiane ha un'efficacia discreta sia
statistica che clinica (gruppo Il), per le
L G americane € inefficace (gruppo V);

I'aspirina (effetti collaterali gravi per le
LG italiane, lievi per quelle americane);

latossina botulinica A (gruppo 11 nelle
LG italiane, del tutto assente nelle LG
americane).

Complessivamente, a parte le diver-
genze sul peso dadare agli effetti col-

laterali dei farmaci, quello che mag-

giormente meraviglia sono alcune di-
screpanze circa la val utazione pura-

mente clinica dell'efficacia da parte di

esperti del settore e, ancor piu, talune
differenze d'interpretazione delle evi-
denze dellaletteratura.

E' auspicabile che gli estensori di LG
di un settore in continua evoluzione,
come quello dellaterapia dell'emicra-

nia, procedano arevisioni molto fre-

guenti (almeno ogni 2 anni) al fine di

apportare le opportune modifiche de-
rivanti, da una parte, dall'attenta con-
siderazione di tutte le novita della let-
teratura e, dall'altra parte, dal con-
fronto critico e costruttivo con le altre
LG esistenti.

Gian Camillo Manzoni
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K Podoll, U. Nicola. Cefalee emicraniche come fonte di ispirazione in un artista contemporaneo

Cefalee emicraniche come fonte di ispirazione
in un artista contempor aneo

Migraine headaches as artistic inspiration

in a contemporary artist

Klaus Podoll, Ubaldo Nicola*
Dipartimento di Psichiatria e Psicoterapia, Universita di Aquisgrana (Aachen)
* Saggista e Professore di Filosofia, Liceo Scientifico Copernico, Pavia

Un artista professionistadi 34 anni con una storia di emicrania senza aurarisalente almeno al periodo
scolare, dall'eta di 30 anni ha prodotto un gran numero di immagini di teste in fiamme e di teste spacca-
te chericordano le opere di arte emicranica dedicate ad illustrare il dolore provato durante un attacca di

cefalea ed analoghe descrizioni rintracciabili nellaletteratura emicranica. Cio che suggeriamo & che la
predilezione mostrata dall'artista nel suo lavoro professionale per le sopra citate immagini sia statain-

fluenzata dai suoi ricorrenti attacchi di emicrania, sebbene egli stesso, descrivendo la propria autoper-
cezione dei suoi personali processi creativi, si sia mostrato inconsapevole di questa fonte di ispirazione.

Leimplicazioni di tale fatto saranno discusse nell'articolo.

A 34-year-old professional artist with a history of migraine without aura from school age at the |latest
started to produce great numbers of images of heads in flames and split heads at the age of 30,
reminiscent of Migraine Art illustrations of the pain of acute migraine attacks and similar descriptions
from migraine literature. It is suggested that the artist's recurring headache attacks influenced his
continued use of the said iconsin his professional work, although his own account of his self-perception
of hiscreativity indicates him being unaware of the said source of inspiration, the implications of which

are discussed in the paper.

Parole chiave: arte, creativita, emicrania, persone famose

Key words: art, creativeness, famous persons, migraine

Introduzione

Nel marzo 2002, una serie di organiz-
zazioni scientifiche ed associazioni di
pazienti che si occupano di cefalea ha
realizzato un importante sforzo con I'e-
vento "La Settimana della Cefalea - A
Headache Break”, un'iniziativa multi-
modulare strutturata in diverse attivita
culturali ed educative di vario livello
nelle sedi di Pavia, Vigevano e Voghe-
ra Questa settimadi studi fu inaugu-
rata, il 10 marzo 2002, da una giornata
dedicata al tema dell'emicrania nella
storia dell'arte, con una conferenza di
U. Nicola sull'origine emicranica della
pittura metafisica di Giorgio de Chirico

(1, 2) edi K. Podoll sullastoriaed il
concetto di arte emicranica (1, 3). In ef-
fetti, lastoria medica di de Chirico e la
vicenda della sua produzione pittorica
costituiscono attual mente |I'esempio
meglio documentato di come |'aura
emicranica possa diventare unaforma
di ispirazione artistica (1, 2, 4-6), anche
se osservazioni simili sono state com-
piute in una serie di casi, meno docu-
mentati, relativi ad importanti pittori e
scultori, come Pablo Picasso (7-9),
Georgia O'Keeffe (10, 11), Alberto Savi-
nio (5, 6, 12) e Sarah Raphael (13). Inol-
trei risultati dei quattro concorsi di ar-
te emicranica, congiuntamente spon-
sorizzati dalla Migraine Action Asso-
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ciation (prima British Migraine Asso-
ciation) e dalla Boehringer Ingelheim
UK Limited, confermano I'importanza
dell'aura emicranica come fonte di ispi-
razione artistica (1, 3, 14). Piu in parti-
colare, in uno studio basato sull'analisi
dellavita e delle opera di quattro arti-
sti professionisti contemporanei parte-
cipanti ai suddetti concorsi, Podoll e
Robinson (12) hanno suggerito che "I'i-
nizio precoce in etainfantile e lagravi-
tadell'emicrania, specialmente in ter-
mini di frequenza, intensita e variabili-
tadei sintomi visivi dell'aura, costitui-
scono importanti prerequisiti del fatto
che le esperienze emicraniche venga-
no usate come fonte di ispirazione arti-
stica per pittori e scultori, mentre"in
assenzadi tali prerequisiti, I'emicrania
sembra avere meno possibilitadi pro-
durre effetti sul lavoro di artisti profes-
sionali” (p. 92).

Durante I'inaugurazione della Settima-
nadella Cefaleain Pavia, gli autori del
presente studio ebbero occasione di
conoscere un artista presente frail
pubblico, di nome Dario Arcidiacono. A
pranzo, Dario Arcidiacono ebbe a nota-
re, per inciso, che era proprio una sfor-
tuna aver cominciato la giornata con
un attacco di mal di testa, e la sua com-
pagna, Dorota Koziara, aggiunse che
alcune delle opere di arte emicranicail-
lustrate nella conferenza le ricordava-
no due temi molto frequenti nelle ope-
re di Arcidiacono degli ultimi quattro
anni: leimmagini di teste spaccate oin
fiamme. Lacuriosita degli autori spin-
se afissare un ulteriore incontro per
esaminare la possibilita che realmente
Vi sia una connessione fra gli attacchi
di mal di testa dell'artista e lasuaico-
nografia, giungendo cosi ad una valu-
tazione neurologica in accordo con i
criteri diagnostici della |nternational
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Headache Society (IHS) (15), sopporta-
tada unaintervista semi-informale
(11) centrata sui rapporti fra arte ed
emicrania.

La storia professionale dell'artista

Dario Arcidiacono € nato a Cataniain
Sicilianel 1967. Vive e lavoraa Milano
ed & conosciuto soprattutto per i lavori
che harealizzato dal 1995, quando di-
venne uno dei quattro membri fonda-
tori del collettivo Ultrapop (vedi il sito
internet http:// www.ultrapop.it ). Dal
1997 ha partecipato a numerose mo-
stre collettive siain Italia che all'este-
ro, fracui larecente "Ultrapop Ultraco-
lor" allagalleriaVilla Croce di Genova
(16). Le opere del gruppo Ultrapop
esprimono una visione elementare del -
larealta, stilizzata ed ironica, con
spunti e soluzioni presi dal mondo del-
le sottocute e delle tradizioni popolari.

Lastoria medica dell'artista

L'artista, attualmente di 34 anni, riferi-
sce di aver da sempre sofferto di attac-
chi ricorrenti di mal di testalocalizzati
sul lato destro, con sensazioni di dolo-
re a carattere pulsante, di moderata od
imponente intensita, aggravati dall'at-
tivitafisica quotidiana ed in associa-
zione con nausea, fotofobia ed ipersen-
sibilita agli odori. Ricorda che almeno
dall'eta scolare il freddo e stato un fat-
tore scatenante delle sue cefalee unila-
terali, vividamente illustrate da un di-
segno prodotto durante l'intervista cli-
nica (fig. 1). Dall'etadi 20 anni, lafre-
guenza degli attacchi e di circauno al
mese. Laloro durata non supera mai
I'arco della giornata e di solito un certo
sollievo subentra 1l o 2 ore dopo 1'as-
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Figura 1. Dario Arcidiacono, Illustrazione

del dolore emicranico sul lato destro, 2002.
Pennarello su carta, cm 21x15.

-

sunzione di analgesici. Dato che non ci
sono tracce di sintomi auratici, il caso
rientranei criteri stabiliti dallalHS (15)
per I'emicrania senza aura. L'anamnesi
familiare ricordala madre ed un fratel -
lo pit giovane sofferti di attacchi emi-

cranici moderati o severi. Gli altri esa-
mi neurologici e psichiatrici risultano
negativi.

Testein fiamme

Secondo la critica d'arte Sandra Soli-
mano (16), "Dario Arcidiacono preferi-
sce il registro visionario e drammatico.

Campisce i suoi mostruosi giganti di

fuoco e fango in stilizzati scenari me-

tropolitani, definiti da un rigoroso con-

trappunto di colori che ne accentua
I'i mpatto visivo; usa con abilital'in-

ganno optical dafoto solarizzata (que-

sto veramente pop) nelle fiamme gial-

lo-arancio che riempiono i corpi di mol-

ti di suoi personaggi; si servedi un
supporto trasparente e autoriflettente
come il plexiglas che gli consente vir-

tuali profondita del piano" (p. 11).

L e sopra citate creature con latestain
fiamme popolano la produzione dell'ar-
tistadal 1998. Un recente esempio (16)
eil trittico "La maledizione della sfin-
ge" (fig. 2), che propone un‘idea della
divinita come bestialita originaria. Se-
condo I'opinione dell'artista, questa
“icona’ ricorrente nella sua pittura pos-
siede "numerosi significati", comprese
"la passione, |'abbandono, la purifica-
zione". Alladomandasei ricorrenti

13
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mal di testa abbiano un qualsivoglia
rapporto con il temadelle teste in fiam-
me, egli harisposto negativamente:

"No, non credo che vi siauna qualsiasi

relazione fra questimmagine ed il mal

di testa. Non ho mai pensato che po-

tesse esservi un legame fralamia arte
ed il mal di testa. 1o ho sempre dise-

gnato: quando sto bene lo faccio con
passione; quando sto mal e disegno
molto male; quando ho un'‘emicrania
prendo unapillola e vado aletto."

Daun punto di vista neurologico, pero,
€ interessante notare che lo stesso te-
ma delle teste in fiamme € stato utiliz-
zato dai partecipanti ai concorsi di arte
emicranica (1) per descrivere le sensa-
zioni di dolore durante un attacco acu-
to. Per esempio, nellafigura 3, una pa-
Ziente descrive un attacco acuto di
emicrania rappresentando la sensazio-
ne di avere entrambi gli occhi e meta
dellasuatestain fiamme. Ellaricorda:
"La parte sinistra dell'immagine mo-

Figura 3. Un'opera della collezione di Arte Emicranica.

strala signorain un giorno buono ed
i capelli fluenti indicano il sentirsi
bene - nessun dolore! Anche lafron-
te - nessunarugadi dolore, mala
mano attorno al collo serve aricor-
dare che non sei mai libera, non sai
mai quando il prossimo ti colpira, “é
sempre |la. Sul lato destro, lafaccia
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nera mostra gli occhi che bruciano
ed una parte del volto infuocata dal
dolore. Il dolore & cosi caldo. La ma-
Nno prova a scavare nel volto per
estrarne il dolore. L e crepe - non
puoi sopportare qualsiasi rumore! La
bocca aperta - implorando un aiuto
che cacci il dolore!"
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Teste spezzate

Un altro motivo ricorrente con molte
varianti nel lavoro di Arcidiacono sin
dal 1998 e I'immagine di teste spezza-
te. Lafigura4 ne mostra un esempio,
intitolato "Ecce homo". Secondo I'arti-
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Figura 4. Dario Arcidiacono, Ecce homo,
1999. Acrilico su plexiglas, cm 70x50.

sta, quest'opera esprime "il tremendo
imbarazzo di sentire sempre la man-
canzadi qualcosa'. Un altro esempio
dello stesso motivo e lafigura5s, "La
bestiafala bestia perch'e bestia' (16).
Secondo Arcidiacono, questo quadro
rappresenta il momento in cui la be-
stia esce, di solito quando meno telo
aspetti o quando presuntuosamente
pensi di averla addomesticata’'. Anco-
raunavolta, |'artista afferma di non es-
sere consapevole di qualsivogliarela-
zione frale sue ricorrenti emicranie

esclusivamente unilaterali e la sua pre-
dilezione per I'uso in campo artistico
del motivo delle teste spezzate in due
parti. "Queste immagini di teste spez-
zate vengono dall'anima, non dall'emi-
crania’, egli dice.

Dal punto di vista neurologico, tutta-
via, non deve passare inosservato che
analoghe varianti del tema delle teste
spezzate sono state usate da pazienti
emicranici per rappresentare il dolore
di un attacco acuto di emicrania. Nel

Figura 5. Dario Arcidiacono, Labestiafala
bestia perché bestia, 2001. Acrilico su ple-
xiglas, cm 70x50.

1970, Hay (17) noto che certi pazienti
emicranici "riescono adisegnare e di-

pingere cosa provano e da queste illu-
strazioni noi possiamo comprendere

qualcosa di quanto stanno patendo ...
Da certeimmagini si ricava unamiglio-

15
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re comprensione dell'espressione 'ave-
re latesta spaccatadal mal di testa™
(p. 26). Per esempio lafigura 6, un di-
segno (18) di un bambino emicranico,
combina le rappresentazioni di unate-
sta spaccata’, come in "Ecce homo"

Figura 6. Un'opera presentata nel 1987
al concorso "mal di testa-arte " (18).

(fig. 4) di Arcidiacono, edi un mal di te-
sta bruciante, come nella soprammen-
zionata metafora della testain fiamme.
Nella collezione di arte emicranica (1)
vi sono molti esempi prodotti da pa-
zienti adulti che mostrano una spacca-
tura della testa esattamente lungo |'as-
se verticale, dove una delle due meta e
sostituita dalle metafore del dolore,
dall'immagine di un cranio o daun
'Vuoto'. In altre opere della stessa col -
lezione la spaccatura della testa € at-
tribuita all'azione di animali o di crea-
ture immaginarie simili all'uomo, rap-
presentate secondo la tradizionale ico-
nografiadei mostri, demoni e diavali,
proprio comein "Labestiafalabestia
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perch'e bestia' (fig. 5) di Arcidiacono.
Per esempio lafigura 7 mostra una se-
guenza di quattro immagini di unate-
statali da suggerire I'idea del crescere
del dolore, indicato dalla fatturazione
del cranio, dal suo spezzarsi ed infine
dall'aprirsi, cosi da mostrare
al suo interno un grande ro-
Spo gracchiante.

Discussione

Il confronto frala storia medi-
caedil lavoro professionale
di Dario Arcidiacono suggeri-
sce chei suoi ricorrenti attac-
chi di emicraniasenzaaura, il

cui inizio risale almeno dall'e-
ta scolare, siano stati, almeno
apartire dal 1998, una fonte
di ispirazione per |'uso ricor-
rente delle immagini di "te-

stein fiamme" e di "teste
spezzate"'. Quest'ipotes &
suffragata dalle somiglianze
frale opere di Arcidiacono e quelle con
cui altri pazienti emicranici hanno deli-
beratamente rappresentato le caratte-

ristiche del dolore sofferto durante un
attacco acuto di emicrania, come si puo
vedere giustapponendo i disegni ele
tele di Arcidiacono a quelle della colle-
zione di Arte Emicranica, formata dai

lavori presentati negli anni Ottanta ai

quattro concorsi inglesi di Arte Emi-

crania. Questa osservazione compiuta
Su un artista contemporaneo con una
diagnosi di emicrania senza aura dimo-

stra-come la "dolorosa esperienza del -

I'emicrania’ possa essere "trasformata
in un‘operadarte” (11, p. 2), confer-

mando ulteriormente la sopraccitata
ipotesi avanzata da Podoll e Robinson
(12) sulla base dell'osservazione di

guattro artisti professionisti, tutti con
unadiagnosi di emicrania con aura.
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Figura 7. Un'opera della collezione di Arte Emicranica.

L a sensazione che latesta o altre parti
del corpo siano in fiamme puo essere
considerata una sensazione termica di
caldo (19), un tipo di cenestesia (20)
frequentemente descritto come una
caratteristica del dolore in un attacco
emicranico acuto. Alcuni pazienti de-
scrivono una sensazione di caldo gene-
ralizzata (21), la"sensazione di brucia-
re" (22, p. 713) o una"sensazione di
calorein tutto il corpo” (23, p. 782).
Analoghe sensazioni termiche localiz-
zate nella testa sono state descritte co-
me un'impressione di caldo limitata al
capo (24), come una "sensazione calda
su entrambi i lati del volto" (23, p. 783),
come l'impressione che "una guancia
siabruciatadal Sole" (25, p.14) e come
I'ildea di avere un fuoco nelle spalle
(26). Tutte queste descrizioni possono
essere messe a confronto con il pan-

nello centrale del trittico di Arcidiaco-
no "Lamaledizione della sfinge" (fig.
2). Anche la sensazione dello spezzarsi
dellatesta, con I'impressione cheil cra-
nio si stiarompendo in due parti, si
stia fratturando, stia esplodendo o che
certe parti al suo interno siano state ri-
mosse, e stata spesso citata come una
caratteristica di un attacco acuto d'e-
micrania. Secondo Critchley (27), il me-
dico francese Charles Lepois (Carolus
Piso), "paragono il dolore all'impres-
sione che latestafosse in un certo sen-
SO spezzata in due o che la sutura co-
ronale fosse esplosain pezzi" (p. 32).
Secondo Flatau (24), certi pazienti emi-
cranici hanno I'impressione che duran-
tei loro attacchi "le ossa del cranio va-
dano in pezzi" (p. 35). Un mal di testa
ad effetto "spaccante" associato a sen-
sazioni di pressione all'interno della te-
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sta € stato descritto da Riley (28) come
"lI'impressione di una dilatazione den-
tro il cranio, come se le ossa della testa
fossero andate in pezzi" (p. 447). Simil-
mente, Barolin (29) hariferito di "un
mal di testa con un effetto di pressione
e di spaccatura’ (p. 136).

Il piti importante punto critico di que-
sto studio e il fatto che I'ipotesi formu-
lata dal punto di vista neurologico, se-
condo cui I'emicrania senza auradi Da-
rio Arcidiacono costituirebbe una fonte
d'ispirazione per certe immagini ricor-
renti nel suo lavoro, non & direttamen-
te confermata dall'artista, molto netto
nel descrivere le origini della sua crea-

tivita escludendo questa possibilita:

"L'emicrania non hamai avuto un ruo-
lo nellamiaarte”, egli afferma. L'idea
che un'interpretazione possa raggiun-
gere una comprensione di certe carat-
teristiche di un opera d'arte ignote al-
I"artista stesso (30) & un paradosso ben
noto nella filosofia ermeneutica, seb-

bene contro tale principio siano state
avanzate alcune obbiezioni (31). A li-

vello clinico &€ importante ricordare il

sopraccitato studio di Podoll e Robin-

son (12) in cui si riportalatestimonian-
za di due artisti professionisti che ora
ammettono I'uso delle loro esperienze
emicraniche come fonte di ispirazione,
ma che per lungo tempo, come hanno
entrambi evidenziato, subirono I'in-
fluenza dell'emicrania sul loro lavoro
artistico ad un livello subconscio, arri-
vando ad esserne coscienti solo dopo
circa due decenni, a seguito della par-

tecipazione ai concorsi di Arte Emicra-

nica. Considerando i pittori e gli scul-

tori protagonisti della storia dell'arte
citati all'inizio, ci sono buone ragioni

per credere che neppure Giorgio de
Chirico abbia mai avuto, per tuttalavi-
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ta, la consapevolezza di come le sue
esperienze emicraniche fossero un'im-
portante fonte della sua arte metafisi-
ca, che egli invece attribuiva arivela-
zioni di natura spirituale (1, 2, 4-6). Pro-
prio come Dario Arcidiacono, quando
afferma che "Queste immagini di teste
spezzate vengono dall'anima, non dal-
I'emicrania’.

Ovviamente riconosciamo che non vi
sono prove definitive che I'emicrania
senza aura di Daria Arcidiacono abbia
significato qual cosa per il suo lavoro
artistico e sstamo convinti che sicura-
mente anche molti altri fattori di ispi-
razione siano stati rilevanti nel suo la-
voro, alcuni dei quali sono stati su ri-
cordati dall'artista stesso. Tuttavia,
nonostante queste incertezze, con le
qguali sempre si haache fare sianel-
I'arte che nella scienza, consideriamo
quest'osservazione degna di essere
pubblicata. In effetti la mancanza di
una esplicita conferma della tesi
espressa dal titolo dell'articolo nella
descrizione autopercettiva della pro-
pria creativita fornita dall'artista stes-
SO € una caratteristica molto interes-
sante, tale da illuminare con una mi-
gliore comprensione questo stato di
coscienzain casi storici come quello di
Giorgio de Chirico.

Riconoscimenti

Lefigurel, 2, 4 e 5 sono riprodotte
con il permesso di Dario Arcidiaco-

no, Milano, che ringraziamo per la
sua partecipazione a presente stu-
dio. Lefigure 3 e 7 sono riprodotte
per gentile concessione della Migrai-

ne Action Association e della Boeh-
ringer Ingelheim UK Limited. Lafi-
gura 6 eriprodotta con il permesso
della Novartis.
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Il lupo mannaro

Luigi Maria Bianchini

L.M. Bianchini. Il lupo mannaro

Divisione di Neurologia, A.0. Ospedale S. Salvatore, Pesaro

Da sempre, nelle tradizioni popolari,
soprattutto nelle campagne e nei tem-
pi andati, € stata presente lafigura di
un essere a meta strada tra I'umano, il
bestiale e il sovrannaturale, cherisale
fino ai periodi piu antichi dellanostra
storia e della preistoria, presente gia
nelle mitologie delle religioni dei nostri
predecessori. Tale personaggio €l lu-
po mannaro - dal latino, lupus homina-
rius - o licantropo - dal greco iuko, lu-
PO, e avtlpomos, UOMO -, Metd uomo e
meta lupo, appunto.

In particolari situazioni astronomiche,
di tempo, di orario, di condizioni atmo-
sferiche, quando laluna pienabrilla al-
ta, I'uomo che hain sé il mostro, non ri-
esce piu atrattenerlo, adominare la
propria metaferina, perdeil controllo
della belva brutale che si dibatte in lui,
comincia aperdere i connotati umani e
ad assumere quelli bestiali. Gli occhi
siniettano di sangue e si allontanano,
lafacciasalunga e diventa muso, i pe-
li sallungano in ciuffi, le mani diven-
gono adunche e nodose, la posizione
Nnon e piu eretta, matende a essere
quadrupedal e, le corde vocali non
emettono piu suoni articolati, ma ulula-
ti allasignora Luna che da oralo pos-
siede e lo governa.

L a superstizione popolare, sostenuta
dalla non conoscenza e dalla paurache a
questa segue, col sopravvento delle for-
ze magiche e non controllabili ha favori-
to ladiffusione eil radicamento di que-
ste come di altre tradizioni fantastiche.

Pur essendo dimostrabile che s tratta
di manifestazioni patologiche, il popo-

lo, tanto piu nel Medio Evo, periodo in
Cui tutto e diventato piu buio perché
s'é smarrito o, comunque, molto atte-

nuato il lume della ragione, ha creduto
ciecamente a queste paurose fantasie.

Streghe e stregoni popolarono i boschi,

caverne, anditi bui: Michail Jureniev
Lermontov parladi una serie di grotte
e di caverne definiteil rifugio del Dia-

volo, frequentate da lupi mannari e
versiere, gli esseri infernali di sesso
femminile.

Il lupo € un animale che puo viverein
branchi, mafondamentalmente & un
solitario, vive lontano dalla comunita
civile, ma, spinto dalla neve e dal fred-

do, scende avalle, raggiunge i centri

abitati e puo fare razzia, soprattutto
degli animali domestici.

Lafantasia dell'uomo e abituata a
convivere con i mostri che tali siano,

tali restino e come tali si comportino.

|| drago el drago e, in quanto tale,

coerentemente si comporta, non riser-

va sorprese, emette le sue brave fiam-

mate dalla bocca e dalle froge del naso,

ha una predilezione per le giovani e
belle vergini, se lo incontriamo, sappia-
Mo come comportarci, anche se non ci

si puo fidare appieno. Alle brutte, pos-
siamo sempre chiamare in aiuto san
Giorgio, notoriamente specialistain
draghi e simili, venerato anche dai mu-

sulmani col nome di Heliaz.

Il lupo mannaro & piu inquietante, puo
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stare appiattato dietro ogni angolo
buio, e infido, doppiamente infido, in-

nanzitutto perché & un mostro, secon-
do poi, perché lo puo diventare, ina-

spettatamente, a tempo, sostanzial -
mente per I'influsso della luna piena,

ma senza prevedibilita, ed e intelligen-
te come, o quasi come, un uomo, otte-
nebrato com'e dalla possessione che lo
imprigiona. Infatti, vorrebbe opporsi,
manon ci riesce, non controllapiu la
bestialita che lo possiede, che esplode
in tuttalasuairrazionale, brutale fero-
cia, uccidendo per il gusto di uccidere
animali e uomini.

Lacontrapposizione trail bene eil ma-
le, rafforzata e convalidata dalla diffe-

renzatrail giorno e lanotte, trail con-
scio e l'inconscio, in cui, illuminate dal-

laluce prevalgono larazionadlitae la
critica, senza spazio per I'imprevisto e
lafantasia, eil buio, in cui tutto ha con-
fini indefiniti, possibili, pure se non
sempre probabili, in cui lafantasia, le
spinte istintive, i timori, anche piu pri-
mitivi e infantili prendono facilmente il

sopravvento.

Latrasformazione in animali feroci c'é
anche in altre contrade e il lupo, pur
mantenendo | e stesse caratteristiche,

anche per il variare delle latitudini,
sostituito da altri animali, sempre fero-
ci eminacciosi, quali latigrein Asia, la
ienain Africa, ecc.

Esempi di queste trasmutazioni fanta-

stiche se neritrovano diversi nellalet-

teraturanel corso dei secoli.

Petronio ce ne parla nel Satyricon: du-
rante una delle solite cene pantagrue-

liche -1'arbiter elegantiarum, chiara-
mente, non ha usato questo termine,

per ovviainconciliabilita cronologica- a
casadi Trimalchione, il liberto Niceforo
racconta un'esperienza vissutain pri-

ma persona da lui stesso.

Quand'era ancora schiavo, se 1'inten-
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deva con lamoglie dell'oste Terenzio,

latarentina Melissa, gran pezzo di

donna con cui fare I'amore, ma che, ol-

tre a essere una maggiorata, era dota-

ta anche d'un gran cuore per cui gli for-
niva spesso pure qualche sostegno
materiale, oltre che affettivo e morale.

All'improvvisa, mentre costei si trova-

vain campagna, Tiberio tiro le cuoia,

lasciandola vedova. Nicerote volle rag-
giungerla per starle vicino, per dimo-
strarle come gli amici si vedano nel

momento del bisogno. Ne avrebbe
sempre potuto trarre qual che vantag-
gio. Manon se la sentiva di compire il

lungo percorso da solo, facendosi or-

mai buio, convinse allora un soldato
forte come un demonio ad accompa-
gnarlo.

Partirono ch'era gia notte, ma con una
luna piena cosi chiara, che sembrava di

essere in pieno giorno.

Il tragitto, forse per prendere qualche
scorciatoia, li porto ad attraversare un
cimitero. Qui, il soldato savvicino a
una lapide per espletare un'evidente-
mente indemandabile esigenza fisiolo-
gica, mentre lo schiavo, fingendo di

non aver paura, si guardavaintorno, fi-
schiettando circospetto e leggendo le
lapidi per darsi un contegno e per non
pensare al'ora e al luogo in cui si tro-

vava. Si gira per vedere cosa stiafa-

cendo il suo compagno di viaggio e no-

ta qual cosa d'insolito e d'inaspettato:

si stava spogliando e, completamente
nudo, getta gli abiti sul ciglio della
strada. Impietrito, lo schiavo restaa
guardarlo col cuorein golaelo vede
che, mentre urinain terraintorno ai

suoi abiti, muta le sembianze e assume
I'aspetto d'un lupo, comincia a ululare
e, ululando, ululando allaluna, si allon-
tana correndo verso il bosco in cui

scompare. Nicerote resta paralizzato
per un po', poi, quando si riprende, si



guardain giro, vaverso i panni lascia-
ti dal soldato-lupo e si accorge che so-
no diventati di pietra. Sempre piu ter-
rorizzato, lui che aveva scelto il compa-
gno, quel compagno!, per non fare la
strada da solo, da solo si ritrova, in
strada, in piena notte, in un cimitero, a
superare difficolta sicuramente ina-
spettate e impreviste. Impugna la spa-
da e avanza, menando sciabolate con-
tro l'aria e contro le minacciose ambre
determinate dal chiarore dellaluna, re-
citando scongiuri.

Dopo un tragitto e un tempo per per-
correrlo entrambi interminabili, pit
morto che vivo, sudato, dispnoico, ina-
spettato ospite, arrivafinalmente alla
casa della sua formosa amica tarentina
fresca vedova. Fa appenain tempo ari-
prendere fiato che quellagli si avvicina
e gli domanda cosa faccia da quelle
parti. Sarebbe stato meglio che fosse
arrivato un po' prima, si sarebbe potu-
to rendere utile contro un lupo che era
entrato nel recinto delle pecore e le
aveva sgozzate, massacrandol e tutte,
riuscendo poi a scappare, nonostante
un abile servo gli avesse trapassato il
collo con unalancia.

Lo schiavo riposd malissimo, per il po-
co che riusci a dormire durante quel
che restava della notte. La mattina do-
po, ripercorre al contrario lo stesso tra-
gitto, torna al cimitero e non trova piu
dove sarebbero dovuti starei vestiti
del suo strano compagno di viaggio: al
loro posto non c'e piu lapietrain cui
s'erano trasformati, ma una pozza di
sangue ancora fresco.
Ritornaacasaeritrovail soldato,
pallido, abbandonato sul letto, men-
tre un medico gli sta curando una fe-
rita sul collo. Se due piu due fa quat-
tro, pensa Nicerote, il soldato non
puo essere che un lupo mannaro, il
lupo che ha fatto strage tra le pecore

L.M Bianchini. Il lupo mannaro

di Melissa ed é stato colpito al collo
dallo schiavo.

E' perfetta questa descrizione fatta da
Petronio del licantropo. In lui, il male, o
forse solamente l'istinto senza freni,
non € piu controllabile e I'uomo, ormai
lupo, assetato di sangue, parente po-
vero del conte Dracula, Savventa sugli
agnelli indifes riparati negli stazzi o
che liberi riposano all'aperto, illumina-
ti dal chiarore dellaluna, sgozzandone
quanti piu puo, non per fame, ma per il
solo gusto di uccidere, di liberarsi qua-
si in modo catartico, di quanto avrebbe
voluto, ma, allaluce del sole non pud
fare e, rispettoso delle leggi che glielo
vietano, non lo porterebbe mai a effet-
to, se non con la complicita della notte,
del buio, anche se attutito dalla lumi-
nosa luna.

Da quel giorno, lo schiavo poi libero si
guardo bene dallo stare col soldato, an-
che solo per mangiare un tozzo di pa-
ne. E dobbiamo credere a questo rac-
conto, perché il protagonista sfidala
maledizione dei numi tutelari di chi lo
ascolta, che lo col pirebbero, se non cor-
rispondesse a verita quanto racconta-
to, ma fosse solamente una frottola.
Abbiamo citato Dracula e, dobbiamo
dire, non casualmente. Il vampiro &
nelle tradizioni popolari di numerosi
popoli. | termini per esprimere la paro-
la vampiro sono numerosi nelle varie
lingue: in greco antico, Pouvpdovioyos,
Kotayavos in greco moderno, baital in
sanscrito, upiory inrusso, blutsaunger
in tedesco: spesso, nel significato sono
associati lupo mannaro e vampiro, fre-
quentemente confusi traloro. Il lican-
tropo mangia carne umana, il vampiro
beve sangue umano, due tabu molto
potenti, entrambi contrastati dalle ci-
vilta e dalle religioni meno primitive.
Diciamo subito che il signor Dracula e
esistito veramente. Nacque in Transil-
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vania nel 1431, lo stesso anno in cui

Giovanna d'Arco fu bruciata a Rouen
come strega, per essere riconosciuta
innocente solamente nel 1456, per
essere poi addirittura innal zata agli

altari. Era un principe di nobilissima
famiglia, ebbe un'esistenza abba-

stanza travagliata, sali, infatti, al tro-

no nel 1448, fu deposto, vi ritorno dal

1456 al 1462, fu nuovamente rove-
sciato, lo riconquisto nel 1476, anno
in cui, il 26 dicembre, fu assassinato
alle porte di Bucarest.

Erano tempi duri. La Spagna aveva da
fare con i mori, ancoraimpegnata nella
reconquista, nel 1453 Costantinopoli

era caduta definitivamente nelle mani

di turchi, causando la caduta dell'lm-
pero Romano d'Oriente e modificando
definitivamente gli equilibri del mondo
mediterraneo e non solo mediterraneo.

| serbi cedettero sei anni dopo, con-

sentendo un'ulteriore avanzata dei tur-

chi in Europa

L'intellettuale letterato, ex libertino
Enea Silvio Piccolomini, papa col nome
di Pioll dal 1458 al 1464, comprese
I'entita della minaccia delle truppe ot-

tomane e chiamo i principi cristiani,

compreso Dracula, alle crociate, for-

nendo i soldi per il finanziamento di

questa operazione. Rimase particolar-
mente impressionato favorevolmente
dalla campagna militare di Vlad contro
i turchi (di questa sua crociata parla
anche Michel Beheim, informatore del-

I'imperatore Federico 111 d'Asburgo,

menzionandolo nelle proprie memorie).

Sisto IV rimase meravigliato positiva-
mente da questa | otta contro gli otto-
mani, tanto da attribuire al cugino di
Dracula, Stefano il Grande, il titolo di
Athleta Christi. Il nome di Dracula gli
venivadal padre, Dracul, Drago o Dia-
volo, comungue a seguito dell'onorifi-
cenzadell'Ordine del Drago, che aViad
11, della principesca famiglia dei Basa-
rab(1), aveva conferito |'imperatore Sigi-
smondo di Lussemburgo, ordine per il
guale dovevano portare sempre l'inse-
gnadel drago eil venerdi vestire di ne-
ro, in segno di penitenza. L'insegnare-
cava un dragone prostrato con le ali
distese, che pendeva dalla croce con la
coda che sarricciava attorno allatesta:
il motto era 0 quam misericors est
Deus, justus et pius. Viad 111, quindi,
prese il patronimico Dracula o, come
sarebbe pit corretto in rumeno e come
preferivafirmarsi, Draculea, figlio del
drago. Sara poi detto anche Tepes,
lImpalatore, per la modalita che aveva
di giustiziarei suoi nemici, mache non
era stata di suainvenzione, avendola
praticata primadi lui i turchi, dai qua-
li, probabilmente, I'aveva appresa.
Numerosi furono i suoi detrattori nel
XV secolo in Germania, soprattutto
mediante storie dell'orrore indirizzate
al popolino ein Russia, forse per giu-
stificare la violenza dell'altrettanto
sanguinario lvan I11, detto il Terribile, o
perché il romeno era cattolico e non or-
todosso, comei russi.

Nella tradizione popolare romena, Vlad
Il & considerato addirittura un eroe

(1) Dallafine del X111 secolo, il principato di Valacchiacomincio aradicarsi e ainquadrarsi. Basarab il Grande (1310-1352)
puo essere considerato i1 fondatore della VValacchia e il fondatore della dinastia di Dracula. Di lui non si hanno dati cer-
ti, a contrario del nonno di Vlad 111, Mirceail Vecchio, settimo principe di VValacchia, che regno dal 1386 al 1418, consi-
derato addiritturail Carlo Magno della Romania, che porto le frontiere del principato allaloro massima estensione, in-
cludendovi i distretti transilvani di Amlas e Fagaras, uno anord e l'altro a sud dei Carpazi, oltre il banato di Severin a
sud-est della Valacchia. Al confine settentrionale della Transilvania, ai piedi dei Carpazi, fece costruire una serie di for-

tificazioni difensive contro gli ungheresi.
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nazionale, tenendo conto che le nume-
rosi ssime esecuzioni effettuate, € vero,
nell'originale maniera dell'impalamen-
to servivano per sradicare I'anarchia
feudale e, quindi, per unireil popolo
romeno, non differivano per sanguina-
rietd, spietatezza e numero di vittime
dal comportamento di altri regnanti
contemporanei o di altri periodi storici.
Basta pensare al giacitato Ivan il Ter-
ribile, a Caterinadi Russia, che fece
giustiziare, oltre il proprio marito e
masse di oppositori, un ragazzo die-
ciassettenne, incapace di parlare e
camminare, abbrutito dall'essere stato
rinchiuso in cella, da solo, a pochi me-
si di vita, eli, per ragioni dinastiche, la-
sciato a marcire, dalla zarina Elisabet-
ta che I'aveva preceduta. Per restare in
Russia, Pietro 111, padre di Elisabetta,
aveva assistito e partecipato attiva-
mente al supplizio e all'uccisione del
proprio figlio.

Nel 1400, fu giustiziato il maresciallo di
Francia e barone di Rez Gillesde Laval,
per crudelta diaboliche e per il massa-
cro di bambini, avvenuto nel suo ca-
stello e, verosimilmente, senza nem-
meno la ... ragione di Stato. La crudel-
tafu usataanche da Luigi XI per im-
porre uno stato dispotico e centralizza-
to. Un ambasciatore inglese di Pio I,
John Tiptoft, conte di Worcester, penso
dimpalarei ribelli del Lincolnshire; fu
definito un mostro anche Riccardo 111
d'Inghilterra. 1l re Ferrante di Napoli
mummificava le sue vittime politiche e
poi le mostrava ai visitatori del museo
reale. Nellastoria potremmo trovarne
un lungo elenco, ma anche nella nor-
mal e vita quotidiana.
Nellaletteraturainternazionale trafine
'700 e "800 lafigura del vampiro ebbe
notevole successo nel romanzo gotico. Il
Draculadi Stoker era stato preceduto dai
novelist of the terrific school e nella pri-

L.M Bianchini. Il lupo mannaro

ma meta dell'800 da autori quali John
William Polidori, medico e segretario di
Byron -cui il lavoro e stato alungo attri-
buito-, autore de 11 vampiro, Anne Craw-
ford, Un mistero della campagna roma-
na, in cui il vampiro &, come in altri ro-
manzi, la bellissima Vespertilia, sepolta
al tempo dell'antica Roma, Mary Shelley
Wollstonecraft con il suo Frankenstein.
L'ideadi questi racconti era nata duran-
te una vacanza uggiosa, anche per I'in-
clemenza climatica, nel 1816, sul lago di
Ginevradi Shelly elasuaallorafidanza-
ta, Byron, Polidori: Byron suggeri che
per vincere la noia, ognuno inventasse
un proprio racconto nello stile del ro-
manzo gotico. Quelli sopra detti ne furo-
no i risultati e il genere ebbe un notevo-
le seguito negli anni successivi.

Per tornare alla licantropia, relativa-
mente alle manifestazioni magiche e
fantastiche, nell'Europa dall'X1 al XVIII
secolo, fu facile che nascessero le co-
siddette epidemie psichiche. In molti
casi, s sarebbe trattato piu che altro di
manifestazioni collettive di fanatismo,
soprattutto in membri di alcune sette
religiose. | Flagellanti, durante le epi-
demie di peste del X111 e X1V secolo si
frustavano per scontare i peccati che
avevano determinato I'epidemia. | Pa-
lamiti tentavano di toccarsi 1'ombellico
con latesta per poter vedere lagloria
di Dio, gli Adamiti camminavano nudi.
Probabilmente, questi convincimenti e
comportamenti erano |'espressione di
psiconeurosi di natura istericaindotte
nelle persone predisposte dallafolliae
dai convincimenti aberranti in periodi
pervas da superstizioni, ignoranza, re-
ligiosita animata e sostenuta da parti-
colari coloriture affettive che facevano
presa sugli individui, soprattutto se
psi col ogicamente instabili e senza pre-
parazione culturale che potesse con-
sentire una qual che critica positiva.
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Tra Xl e XV secolo, comparve, soprat-
tutto nel paesi tedeschi e fiamminghi,
un‘epidemiadi ballo per laquale le
persone si radunavano, cantavano e
ballavano davanti alle chiese per pa-
recchi giorni di fila. Cadevano in deli-
quio, presentavano crisi convulsive
epilettiche - o isteriche? -, molte don-
ne restavano misteriosamente incinte.
Questo ballo erail famoso ballo di san
Vito, dal nome della cappella dedicata
a questo santo a Zabern, dove erano
curati. Nel 1278, se n'erano raccolti tal-
mente tanti soprail ponte sul Reno a
Utrecht, che crollo, trovandovi la morte
moltissimi di loro.

Nel XV secolo, manifestazioni analo-
ghe comparvero anche nell'ltalia me-
ridionale: furono descritte col nome
di tarantolismo o tarantismo, senza
nessuna connessione con la pugliese
Taranto, come si potrebbe pensare,
trovandos al sud questa citta: questo
nome trae origine dal fatto che si rite-
nevai pazienti fossero stati morsicati
da un particolare ragno, la Lycosata-
rentula. Anchein questo caso, trai
sintomi, eccitazione generale, mani-
festazioni convulsivo, |'arco isterico,
ecc. Si riteneva che la musica avesse
effetti particolarmente positivi su
questa affezione, motivo per il quale,
le manifestazioni critiche erano tera-
peuticamente accompagnate dalla
musica: fatto positivo e che ne nac-
que latarantella.

In merito alla psicosi collettiva al mo-
mento al centro del nostro interesse,
lalicantropia, descrittanel 111 secolo
da Marcello, successivamente da Pa-
re, Pomponazzi, Leloyer, Weyer nel
XVI secolo, Sennert nel XVII, tutti ri-
portati in Zilboorg, tali pazienti rite-
nevano d'essersi trasformati in ani-
mali, soprattutto in lupi, si sentivano
animali e cometali si comportavano,
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commettendo sovente omicidi: quelli
che venivano catturati erano spesso
arrestati e uccisi. Addirittura, un giu-
dice francese si vantava di aver giu-
stiziato almeno seicento licantropi
durante un'epidemia nel dipartimen-
to del Giura.

In psichiatria, sintende per licantro-
pia quel gruppo di deliri che compaio-
no in caso di schizofrenia e paranoia,
che hanno come contenuto il fatto di
essersi trasformati in animali. Ferrio
riferisce di un convento parigino del
'700 in cui tutte le monache comincia-
rono a miagolare come fossero gatti.
Questi pazienti, probabilmente schi-
zofrenici, come detto sopra, avrebbe-
ro sofferto, probabilmente, anche d'u-
na specie d'isteria collettiva, essendo
molto antico il convincimento della
trasformazione degli uomini in ani-
mali, come ritroviamo in miti e leg-
gende antiche in tutti i tempi ein tut-
telecivilt: il re di Babilonia Nabuco-
donosor era convinto d'essere un lu-
po, san Patrizio avrebbe trasformato
inlupo il re gallo Venetico.

Allabase di queste manifestazioni pa-
tologiche, ci sarebbe un senso di colpa,
d'indegnita tale da convincere l'indivi-
duo, in un contesto culturale particola-
re, di non essere piu degno di far parte
del consorzio umano, divenendo lali-
cantropia un'espressione nevrosica as-
similabile ad altri sintomi nevrosici
quali fobie, ossessioni, etc.

Il fobico teme un pericolo provenien-
te, apparentemente, dal mondo ester-
no, nellalicantropia, s tratta di paura
di subire una metamorfosi, che si tra-
sforma nella fase successiva, quando
Nnon puo piu resistere all'influsso del-
laluna, cedele armi, inizialarealiz-
zazione della metamorfosi, non oppo-
ne piul resistenza e passa all'azione,
comportandosi come un animale, un
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Dal gene, al genoma, alla post-genomica: la farmacogenomica
elarivoluzione della medicina nel XXI secolo

Filippo M. Santorelli

Divisione di Medicina Molecolare, IRCCS Ospedal e Pediatrico Bambino Gesti, Roma

Dopo molte sofferenze arrecatele dal

suo quotidiano mal di testa, una giova-

ne donnain penasi trascinadal medi-

coin cercadi aiuto. Il dottore le dia-

gnostica unaforma primariadi cefalea
e con ariarassicurante le dice: «Orale
faremo un test del DNA per vedere
quale e lamedicinamigliore per lei» e
le preleva un capello. «Questo pome-

riggio, non appena avremo i risultati, le
prescrivero unaricetta e poi si sentira
meglio». Per la prima volta dopo lungo
tempo, la donna sorride speranzosa.

Unascenadi "fantamedicina' come
questa potrebbe non essere troppo im-
probabile nella pratica clinica nel XXI

secolo.

Il modello di assistenza proprio degli

ultimi decenni si & concentrato preva-

lentemente od esclusivamente sulla fi-

siopatologia della mal attia e sui suoi

correlati molecolari, orientandosi ari-
conoscere a medico il ruolo primario di

risolutore della malattia. Tuttavia, le
potenzialita offerte dalla diagnosi mo-
lecolare non sono riuscite nel compito
di aprire, nella pratica clinica, la strada
ad interventi razionali di terapia e pre-

venzione. Dopo piu di 50 anni, il con-
cetto di salute quale stato di completo
benessere fisico, psicologico e sociale
e non solo di assenza di malattia sta di-

ventando un riferimento per lo svilup-
po di un nuovo modello di medicina.
Tale modello cerca di misurare la salu-

te e le sue diverse dimensioni e tende
ariconoscere al medico il ruolo di pro-
motore della salute e non solo di riso-

lutore di malattie. Il fenomeno dei co-

siddetti lifestyle drugs, ovvero dei far-
maci per il trattamento di fattori di ri-

schio che derivano da stili di vitaim-

propri o di condizioni che limitano il

benessere di un individuo, piuttosto
che per la cura di condizioni franca-

mente patologiche, & solo il piu recen-
te dei fenomeni che caratterizzano
questo cambiamento. Nonostante que-

sta evoluzione scientifica, la capacita
di prevenire e di curarele malattie
ancora oggi basata essenzialmente
sull'empirismo. Nel prescrivere oggi

unaterapia, il medico puo avere aspet-

tative di beneficio, non certezze, valu-

tandone successivamente gli esiti.

Sebbene la sperimentazione clinica dei

farmaci s sforzi di assicurare larap-

presentativita dei risultati (e quindi la
probabilita che il risultato terapeutico
si verifichi), attualmente & possibile so-

lo limitare I'incertezza

L'ingresso nell'era della post-genomica
potrebbe cambiare in modo radicale
guesta situazione. Grazie alla attivita
di mappatura e sequenziamento del

genoma umano, € possibile ipotizzare
la disponibilita di una banca dati del

DNA in grado di facilitare la individua-

zione e lo studio dei geni coinvolti nel-
lo sviluppo e nella manifestazione dei

caratteri dell'organismo umano, siadi
quelli normali (fisiologici) che di quelli

rari (varianti) c anomali (patologici). Fi-

no ad ora sono stati identificati i geni

responsabili di alcune rare malattie
monogeniche, quali lafibrosi cisticae
la corea degenerativa di Huntington e
le mutazioni che determinano con alta
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probabilita la malattia. Tuttaviavi so-
no altri geni, denominati "geni di su-
scettibilitd", che aumentano il rischio
di sviluppare malattia, ma non presen-
tano lo stesso grado di probabilita di
produrre malattia proprio dei disturbi
mendeliani. | geni di suscettibilita, o
vulnerabiltd, hanno essenzialmente il
significato di fattori di rischio: essere
in grado di identificare tali determi-
nanti e comprenderne il funzionamen-
to, pud consentire di mirare gli inter-
venti sugli stili di vitain modo assai
pit appropriato ed efficace, realizzan-
do unareale prevenzione primaria del -
la malattia. Cio significa una nuova vi-
sione della medicina che sorpassi |la
mera presentazione fenotipica della
patologia e scruti la malattia anche
nelle sue complessita fenomenol ogi-
che, inclusa la espressivitain termini
"soglia' e latalorasignificativa asso-
ciazione non casuale con altre patol o-
gie o condizioni parafisiologiche (co-
morbilitd). E' ipotizzabile, allora, chei
pazienti possano assumere farmaci fat-
ti sumisurain base alle loro caratteri-
stiche genetiche risparmiando tempo e
denaro, riducendo al minimo gli effetti
collaterali debilitanti. Queste informa-
zioni verranno usate per la creazione, |o
sviluppo e lavalidazione di test diagno-
stici che permetteranno di selezionarei
farmaci adatti ad ogni malato: in alcuni
casi, questo approccio genetico potreb-
be essere addirittura salvavita, indivi-
duando coloro per i quali un farmaco
puo risultare dannoso. Un tale modello
di medicina predittiva potra determina-
reil profilo di predisposizione alla ma-
lattiadi ciascun singolo soggetto g, in
presenza di predisposizione per unao
piu malattie, monitorare I'evoluzione e
realizzare interventi preventivi appro-
priati (sugli stili di vita, ad esempio). Se
nonostante le misure preventive la ma-
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lattia raggiungesse lafase clinica, il me-
dico potraricorrere ad accertamenti dia-

gnostici per verificarne lapresenzaela
gravita, e selezionare la terapia piu uti-

le, monitorando successivamente la
compliance del paziente.

Lo sviluppo della medicina predittiva
portera cambiamenti di granderile-

vanza: il problema & come, in che for-

ma, aquali costi e soprattutto per chi.
Lerelative certezze della diagnostica
convenzionale, basate su presenza o
assenza di malattia, saranno progressi-
vamente sostituite dalle relative incer-
tezze delle informazioni su rischi e pro-
babilita di sviluppare malattie. Test e
screening genetici probabilmente pre-

cederanno le innovazioni terapeutiche
e persone clinicamente normali potreb-

bero diventare "pre-pazienti" o "mala-
ti di rischio” per anni primadi svilup-
pare la condizione per la quale sono a
rischio.

La stratificazione in base al genotipo
potrebbe essere guidata dal timore di

un aumento del carico sanitario piu
che dalla volonta di cogliere opportuni-
tadi salute.

Spettera al medico guidare il piu cor-
retto percorso tra opportunita econo-

miche derivanti dallo sviluppo com-

merciale della medicina predittiva e
pressioni economiche per la sanita
pubblica. Parafrasando Paracel so, filo-

sofo e medico del Rinascimento, biso-
gnera comungue formare "un medico
nuovo" che derivala suaformazione
dall'unione di pensiero e sensibilita, di

scienza e arte medica. Un medico che
mantenga la speranza di poter cono-

scere tutto cio che é stato confinato nel

territorio definito ieri "intangibile" ed
oggi "genotipo”.

Corrispondenza: dr. F.M. Santorelli
e-mail: asantosu@tin.it
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Char acteristics of postictal headache
in patients with partial epilepsy

Ito M, Adachi N, Nakamura F, Koyama
T, Okamura T, Kato M, Kanemoto K,
Nakano T, Matsuura M, Hara S

Lacefalea € un sintomo di frequente ri-
scontro dopo un attacco epilettico e
puo avere caratteristiche emicraniche,
tensive oppure non rispettare i criteri
per le pit comuni forme di cefalea pri-
maria. In alcuni soggetti, la cefalea
post-critica (CPC) recede con |'uso dei
comuni farmaci antiemicranici ed e
stato suggerito che la CPC di tipo emi-
cranico e I'emicrania siano determina-
te da meccanismi patogenetici comuni.
Gli autori di questo studio hanno con-
siderato un campione costituito da 364
pazienti epilettici (177 con epilessia
del lobo temporale, 116 con epilessia
del lobo frontale e 71 con epilessia del
lobo occipitale) ed hanno confrontato
le caratteristiche demografiche, il tipo
di epilessia, laduratadi malattia, la
frequenzadelle crisi, il numero dei far-
maci antiepilettici utilizzati, la comor-
bidita con cefalea primariaintercritica
e lafamiliarita positiva per emicrania
tra 3 gruppi di soggetti: 38 con CPC di
tipo emicranico secondo i criteri dia-
gnostici della International Headache
Society, 109 con CPC di altro tipo e 217
senza CPC. Non sono state descritte,
trai gruppi individuati, differenze si-
gnificative per quel cheriguardail ses-
so, I'eta di esordio dell'epilessia, il nu-
mero dei farmaci anticomiziali assunti,
lastoriafamiliare di emicrania, ladura-
tadi malattia e lafrequenza degli epi-
sodi critici. | pazienti con CPC sono si-
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gnificativamente pit giovani degli al-

tri. La CPC e piu frequente nelle forme
di epilessia parzial e secondariamente
generalizzata e si trattain un maggior
numero di casi di CPC di tipo non emi-

cranico. La CPC di tipo emicranico ri-
corre piu frequentemente nelle forme
di epilessiadel lobo temporale e del lo-
bo occipitale rispetto a quelle del 1obo
frontale. E' statariscontrata, inoltre,
una correlazione positivatra CPC e la
presenza di unaformadi cefalea pri-

mariaintercriticaei pazienti con CPC
di tipo emicranico piu frequentemente
sono affetti anche da emicrania. Questi

dati suggeriscono che la CPC di tipo
emicranico sia correlata a particol ari

regioni epilettogene e che la presenza
di emicrania costituisca un fattore pre-
disponente per la CPC di tipo emicra-
nico in soggetti epilettici.

Cephalalgia 2004;24:23-28

Prognosis of migraine with aura
Eriksen M, Thomsen L, Russell M

| dati epidemiologici, clinici e patoge-
netici ad oggi disponibili suggeriscono
che I'emicrania con aura (ECA) e l'emi-
crania senza aura siano due entita di-
stinte che presentano una differente
evoluzione nel tempo. Questo studio
hal'obiettivo di valutare |'andamento
temporale dell'ECA e la presenza di
eventuali fattori prognostici positivi in
un gruppo di 53 soggetti con ECA (11
maschi e 42 femmine) visitati per la
primavoltatrail 1977 eil 1984 presso
due Centri Cefalee danesi e intervista-
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ti telefonicamente dopo un follow-up
di almeno 16 anni. L'analisi dei dati ha
evidenziata che il 36 % dei soggetti non
ha piu attacchi di ECA daameno 2 an-

ni, e cio s verificaad un'eta mediana
di 40 anni; il 32% non soffre pit di crisi

emicraniche da piu di 5 anni. | pazienti

che ancorariferiscono ECA mostrano,

nella maggior parte dei casi, un miglio-

ramento con il passare degli anni: la
frequenza e l'intensita della cefal ea so-

no ridotte, rispetto a quelle d'esordio, ri-
spettivamente nel 44 % e nel 41 % dei ca-
S, nel 36% e 37% i due parametri consi-
derati sono rimasti stazionari, mentre
solo nel 20% e nel 22% dei soggetti si

assiste ad un aumento dellaricorrenza
e dell'intensita delle crisi (sono state
esclusi in questa valutazione i 9 sogget-
ti che avevano intrapreso un trattamen-

to farmacologico preventivo). Dei 34 pa-

Zienti che presentano ancora ECA al fol-
low-up, 7 riportano esclusivamente epi-
sodi di aura emicranica senza cefaleae
7 descrivono occasionalmente |'assenza
dellafase algica dopo l'aura. 11 37% dei

soggetti che non presentano piu ECA
da almeno 2 anni soffrono di emicrania
senza aura. Per quel cheriguardai fat-
tori prognostici positivi, sono elementi

che predicono una storia naturale favo-
revole (assenzadi crisi di ECA daame-

no 2 anni) il sesso maschile, la presenza
di aura esclusivamente visiva e |'esor-
dio tardivo dell'ECA. Comunque, anche
le donne con aura sensitiva o afasica ol -
tre che visiva e con esordio precoce dei
sintomi mostrano un miglioramento in
termini di riduzione della frequenza e
dell'intensita degli attacchi. Questo stu-

dio conferma le precedenti osservazioni

secondo cui I'ECA rappresenta un'enti-

ta clinica con un‘evoluzione benigna e
favorevole.

Cephalalgia 2004;24:18-22
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Physiotherapy for tension-type
headache: a controlled study
Torelli P, Jensen R, Olesen J

Il ruolo delle terapie non farmacol ogi-
che nel trattamento preventivo della
cefaleadi tipo tensivo (CTT) non € an-
cora certo. L'obiettivo primario dell'in-
dagine € valutare |'effetto terapeutico
dellafisioterapiain soggetti con CTT,
in uno studio controllato. Sono stati ar-
ruolati 50 pazienti, 26 con CTT episo-
dicae 24 con CTT cronica, classificati
secondo i criteri diagnostici della Inter-
national Headache Society. Dopo un
run-in di 4 settimane i pazienti sono
stati assegnati in modo random ad un
periodo di 8 settimane di trattamento
fisioterapico standardizzato (gruppo 1)
oppure ad un periodo di osservazione
di 8 settimane seguito da un periodo di
trattamento. (gruppo 2); dopo latera-
piai soggetti di entrambi i gruppi sono
stati seguiti per un periodo di follow-
up di 12 settimane. Prima e dopo il
trattamento sono stati valutati i se-
guenti parametri: numero di giorni di
cefaleain 4 settimane, severita e dura-
tadegli episodi di cefalea e consumo di
farmaci sintomatici. Lo studio é stato
completato da 48 soggetti. || numero
medio di giorni con cefaleasi e ridotto
da 16.3 giorni al mese primadel tratta-
mento a 12.3 giorni nelle ultime 4 setti-
mane di trattamento [da 14.5 giorni a
10.5 giorni (P < 0.001) nel gruppo 1 e
da18.1 giorni a 14.1 giorni (P < 0.001)
nel gruppo 2]. L'intensita e la durata
della cefalea, cosi come il consumo di
analgesici, e rimasto immodificato do-
po laterapia. Analizzando larisposta al
trattamento in diversi sottogruppi &
emerso che il numero del responders e
significativamente maggiore nei sog-
getti con CTT cronicarispetto a quelli
con CT episodica (P < 0.002) e nelle



femmine verso i maschi (P < 0.02). Non
sono emerse differenze tra coloro che
presentano e non presentano una dolo-
rabilita dei muscoli pericranici. | risul-
tati di questo studio indicano che lafi-
sioterapia ha un buon effetto terapeu-
tico anche se in un gruppo selezionato
di pazienti.

Cephalalgia 2004;24:29-36

Incidence and predictors of large-ar -
tery complication (aortic aneurysm,
aortic dissection, and/or large-artery
stenosis) in patientswith giant cell
arterioss. a population-based study
over 50 years

Nuenninghoff DM, Hunder GG,
Christianson TJ, McClelland RL,
Matteson EL

L'obiettivo di questo studio € valutare
I'incidenza ei fattori predittivi dell'in-
teressamento delle arterie di ampio ca-
libro (aneurisma dell'aorta, dissecazio-
ne aortica, €/o stenosi delle grandi ar-
terie) in soggetti affetti da arterite tem-
porale. Laricerca e stata compiutain
Minnesota, nella conteadi Olmsted, in
una coorte di 168 pazienti con arterite
temporale diagnosticata trail 1° gen-
naio 1950 eil 31 Dicembre 1999 eri-
contattati per il follow-up ai momento
dell'indagine. In 46 casi (27%) e stata
riscontrata, duranteil follow-up, I'in-
sorgenza di complicazioni a carico del-
le arterie di ampio diametro e, in parti-
colare, in 30 soggetti (18%) s é verifi-
cato un aneurisma e/o una dissecazio-
ne dell'aorta. Nell'11% dei casi (n =18)
I'aneurisma & a carico dell'aorta toraci-
cae 9 casi (5%) sono stati complicati
dalla dissecazione del vaso stesso. La
presenzadi stenosi arteriosa € statari-
scontratain 21 casi (13%): 15 soggetti
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(9%) avevano una stenosi dell'arteria
cervicale e 6 (4%) dell'arteria subclavi-

colare, ascellare o brachiale. Solo in un
caso (0.6%) era coinvoltal'arteriailia-
cao femorale. La presenzadi iperlipi-
demia e di una patologia a carico delle
arterie coronarie e significativamente
associata ad aneurisma e/o dissecazio-

ne aortica. | sintomi alivello del di-

stretto cranico (cefalea, dolorabilita
dello scalpo e alterazioni dell'arteria
temporal€) sono negativamente corre-

lati con le complicanze stenotiche dei

grossi vasi arteriosi (hazard ratio [HR]

0.10, intervallo di confidenza 95% [95%

Cl] 0.03-0.35, P < 0.0005), cosi come
['aumento dellaVES (HR 0.80, 95% CI

0.67-0.95, P < 0.05). | risultati di questo
studio evidenziano che, nei casi di ar-

terite temporale, i grossi vasi sono fre-
guentemente interessati e la maggiore
attenzione nei confronti di queste com-
plicanze, e la conseguente precoce in-

dividuazione dei processi patologici,

pud determinare in questi soggetti una
riduzione della mortalita

Arthritis Rheum 2003;48:3522-3531

Treatment of primary headachein
the emer gency department
Blumenthal HIWeisz MA, Kelly KM,
Mayer RL, Blonsky J

L'accesso ai dipartimenti di emergenza
a causa della cefal ea rappresenta una
realtadi frequente riscontro: tra tutti i
pazienti che giungono ad un Pronto
Soccorso, dall'1.7% al 4.5% lamenta co-
me sintomo principale una cefalea non
traumatica. L'obiettivo dellaricerca é
valutare il tipo di diagnosi e 1'outcome
dei pazienti che giungono ad un dipar-
timento di emergenza con una cefalea
primaria. Ai 57 soggetti studiati al
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Saint Francis Hospital (USA) 6 stato
chiesto di compilare un questionario
relativo alle caratteristiche cliniche
della cefalea, allarisposta ai tratta-
menti effettuati e alla capacita di ritor-
nare alle normali attivita quotidiane.
Le informazioni date dei pazienti sono
state confrontate con quelle fornite dai
medici a momento della dimissione. In
base alle risposte del questionario, nel
95% dei casi € stato possibile formula-
re ladiagnosi di emicrania secondo i
criteri diagnostici della International
Headache Society, mentrei medici
hanno diagnosticato un‘emicrania solo
nel 32 % dei soggetti e una " cephalgia’
0 una cefalea non meglio definita nei
rimanenti casi. Nell'anamnesi farmaco-
logica remota € emerso che tutti i pa-
zienti hanno utilizzato in media, nella
loro vita, 3 farmaci da banco differenti
per laloro cefalea, mentre il 49% non
hamai assunto un triptano. |1 95% ha
consultato, specificatamente per la ce-
falea, dal a 10 medici diversi. Nel di-
partimento di emergenza solo il 7% dei
soggetti e stato trattato con un antie-
micranico specifico (i.e. un triptano o la
diidroergotamina), nel 65% dei casi €
stata somministrata una combinazione
di antiinfiammatori non steroidei, do-
pamino antagonisti /o antistaminici,
mentre nel 24% dei pazienti € stato da-
to un sintomatico oppioide. Tutti i 57
soggetti hanno dichiarato di non aver
ripreso, alladimissione, laloro norma-
le "funzionalita' ed & stato necessario
ricorrere al riposo aletto. Nel 60% dei
casi eraancora presentalacefalea 24
ore dopo la dimissione, mentre i medi-
ci hanno dichiarato larisoluzione del
sintomo nel 35% dei casi e un migliora-
mento nel 29%. Dai dati raccolti & pos-
sibile concludere che 1) laforma piu
frequente di cefalea primaria che giun-
ge all'osservazione in pronto soccorso
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€ l'emicrania, 2) ladiagnos viene for-
mulatain unaminoranzadi casi e, 3) di
conseguenza, hon viene somministrato
un trattamento adeguato.

Headache 2003;43:1026-1031

M MPI personality profilesin patients
with primary chronic daily headache:
a case-control study

Bigal ME, Sheftell FD, Rapoport AM,
Tepper SJ, Weeks R, Baskin SMm

L a cosiddetta cefalea cronica quotidia-
na (CCQ) rappresenta un'entita non
ancora perfettamente definitaein al-
cuni pazienti sembrano giocare un ruo-
lo fondamental e alcuni aspetti del pro-
filo di personalita. In questaindagine
caso-controllo é stato valutato il profilo
psicologico di un ampio campione di
soggetti con CCQ costituito da 399 pa-
zienti con emicrania cronica associata
a "overuse" di sintomatici, 158 con
emicrania cronica non associata ad
"overuso" di sintomatici e 69 con new
daily persistent headache (NDPH). Co-
me controlli sono stati considerati 100
pazienti con emicrania e 65 soggetti af-
fetti da cefalea cronica post-traumati-
ca. |l profilo di personalita e gli even-
tuali aspetti psicopatologici sono stati
indagati con il Minnesota multiphasic
personality inventory (MMPI)-2. | pa-
zienti con emicrania cronica associata
enon ad "overuse" di sintomatici han-
no mostrato in modo significativamen-
te piu frequente uno score = 65 rispet-
to ai controlli emicranici nelle scale
dell'ipocondria, della depressione, del-
la schizofrenia e dell'introversione so-
ciale. Non sono state osservate diffe-
renze trai pazienti con NDPH e gli emi-
cranici. Nei confronti dei soggetti con
cefalea cronica post-traumaticail pat-



tern evidenziato & differente rispetto a
quello appena descritto: i soggetti con
NDPH hanno pit frequentemente uno
score ? 65 nelle scale dell'ipocondria,
della depressione, della schizofreniae
della psico-astenia. | pazienti con emi-
craniacronica con e senza "overuse"
di sintomatici, inoltre, hanno un T-sco-
re significativamente piu elevato per la
scala della psico-astenia, mentre colo-
ro che riportano NDPH hanno un T-sco-
re £ 40 nella scala 9 (ipomania) rispet-
to ad entrambi i gruppi di controllo. Dai
dati esposti € possibile concludere
che: 1) gli elementi psicopatologici so-
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no frequenti in soggetti con CCQ e
sono probabilmente una conseguenza
del processo di cronicizzazione; 2)

uno score basso nella scala dell'ipo-

mania & correlato con lo sviluppo di

NDPH; 3) il profilo psicologico € diffe-
rente nelle diverse forme di CCQ e
I'MMPI-2 & un utile strumento di dis-
criminazione; 4) il profilo di persona-
lita rappresenta un aspetto fonda-
mentale da tenere in considerazione
nella valutazione globale e nel tratta-
mento dei pazienti con CCQ.

Neurol Sci 2003;24:103-110



LETTERA ALL'EDITORE

Veritascientifica: I'onere della prova
Edoardo Bernkopf, Vicenza

Egregio Editore,

nel campo dell'indagine scientifica, e medica in particolare, viene spesso ripetuto
che una nuova ipotesi deve necessariamente e preliminarmente essere provata da
chi intende affermarla.

Tale principio sembrerebbe incontestabile, ma racchiude in sé un pericoloso equi-
VOCO.

Il concetto di "onere della prova' proviene dal mondo giudiziario, dove viene impo-
sto anzitutto a chi accusa. Siail sistema giudiziario che quello scientifico tendono al
raggiungimento della verita, ed il parallelo sembrerebbe dunque sostenibile.

A mMio parere non & proprio cosi.

Laricercadellaveritain campo scientifico non presenta limiti teorici: anzi € datut-
ti accettato che la scienza puo indagare e ritenere di conoscere solo una piccola par-
te della verita, che ha confini comunque vastissimi e di gran lunga sproporzionati ai
mezzi umani di indagine. Il suo mancato raggiungimento in questo o quel settore,
rappresenta quindi pit laregolache I'eccezione o la sconfitta. Laveritagiudiziaria
penale é invece limitata alla comprensione di un fatto ben definito: il reato di cui si
cercail colpevole. Quando il fatto non sussiste o hon costituisce reato, non si ri-
piomba nell'ignoranza, ma si tira tutti un sospiro di sollievo: giustizia e stata co-
mungue fatta, esattamente come quando, in sussistenza di reato, ne venga accerta-
toil colpevole.

Laricercadellaveritagiudiziaria, pero, si coniuga con un'altra esigenza della socie-
tacivile: il rispetto del cittadino fino al compimento del giudizio e lariduzione a mi-
nimo delle conseguenze degli errori giudiziari, dati per inevitabili nell'esercizio del-
la giustizia come in tutte le attivita umane. Posto che una sentenza di colpevolezza
implica una condanna ed una pena, accettato il principio che € meglio che un reo ri-
manga impunito piuttosto che un'innocente patisca un castigo che non merita, la so-
cietacivile ha elaborato un complesso di regole volte a dare anche all'inquisito tut-
tele possibilitadi difesa e agli accusatori oneri maggiori, tra cui appunto I'onere del -
laprova.

Nell'indagine scientifica, invece, c'é€ una verita da acclarare, ma non ci sono col pe-
voli da condannare. Pertanto, e chi hagiadato 1'imprimatur di verita scientifica ad
un'affermazione che deve assumersi |'onere di confutare un'ipotesi alternativa che
la ponesse in ragionevole dubbio. Mentre il dubbio & sempre legittimo, perché nuo-
vi elementi possono emergere ogni giorno, la verita non puo essere dubitabile, al-
trimenti non & verita

Il rischio di errore scientifico investe molto di pit una teoria da tempo accettata co-
me vera che non si ammette di ridiscutere alla luce di nuove istanze, piuttosto che
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un'ideainnovativa, che passera necessariamente al vaglio di millefiltri. D'altra par-
te, un fisico non rispondera a chi affermi di aver veduto un asino volare che non ha
prove, magli fararipassare le leggi sullaforzadi gravita: gli daracioé le prove che
il fatto riferito non € possibile.
Cosi il mondo scientifico dovrebbe accettare il principio per cui se una nuova ipote-
si che mette in ragionevole dubbio elementi ritenuti certi e scientificamente prova-
ti non puod essere confutata sulla base di elementi scientifici gia acquisiti, € un pro-
prio onere |I'obbligo di analizzarla al fine di confermare o dichiarare superato cio che
S ritenevavero e certo. In difetto, non di difesa della scienza si tratta, ma del con-
formismo scientifico. Analizzare un'ipotesi sbagliata non porta danni alla verita, per-
ché laverita ne uscira confermata. L a matematica non teme un ragionamento per
assurdo, perché la sua analisi portera necessariamente allariaffermazione del vero.
Invece, di fronte ad unateoria universalmente accettata come scientifica, non ana-
lizzare una nuovaipotesi che la mettain dubbio e che contenga un "fumus boni iu-
ris"”, rischia di perpetuare un errore analogo a quello di lasciare in carcere un inno-
cente, con l'inaccettabile arrogante giustificazione che costui, da dietro le sbarre,
non puo provare la propriainnocenza, con l'aggravante che il sistema scientifico
avrebbe invece i mezzi, oltre cheil ruolo istituzionale, per svolgere le indagini ed ac-
clarare laverita.
Quindi, il parallelo tra scienza e giustizia giungerebbe addirittura a doveroso ribal -
tamento dell'onere della prova.
Infatti, come in campo giudiziario una sentenza di condanna implica una pena, una
verita scientifica, specie in campo medico, implica concreti atteggiamenti terapeuti-
ci che hanno un costo umano, tecnico, biologico ed economico, e nelle cui coordina-
te viene inserita gente che soffre. Se una nuovateoria € in grado di dubitare delle
premesse scientifiche che supportano tali comportamenti tecnici e terapeutici, il pa-
ziente risultera prigioniero, in termini di dolore e di mancata guarigione, di una pe-
na che forse non merita: sta a chi gliel'ha comminatal'onere di provare, ogni volta
che fosse dubitabile, la correttezza dell'intero processo.
Qui si inserisce un altro elemento di disturbo nellaricerca e nel trionfo della verita:
I'autoconservazione e |'autodifesa cui tendono tutti i sistemi strutturati, non esclusi
quello giudiziario e quello scientifico.
In campo giudiziario, anche se fortunatamente rari, non sono mancati tristi episodi
in cui alcuni magistrati sono giunti aforzare e ad inquinare le indagini e le prove al
fine di difendere i teoremi accusatori che avevano costruito, causando errori giudi-
ziari clamorosi, per i quali addirittura non sarebbe corretto parlare semplicemente di
errori.
Nel mondo scientifico, questo tipo di "errori" sono tendenzialmente facilitati dagli
interessi economici e di "potere scientifico", molto intrecciati fraloro, che ne costi-
tuiscono I'impalcatura e il sistema di governo: il superamento di unatecnicatera-
peutica in precedenza accettata puo significare anche I'interruzione del consumo di
farmaci e tecnologie che a quella tecnica erano legati, come anche il possibile offu-
scamento di allori scientifici che la sua sperimentazione aveva in precedenza distri-
buito.
Scendiamo nel concreto con un esempio.
Chi si occupa delle disfunzioni cranio mandibolari legate alla malocclusione denta-
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riaritiene che un gran numero di cefalee diagnosticate anche nel bambino come pri-
marie (emicranie etensive in particolare), siano in realta conseguenze appunto di
malocclusioni dentarie non diagnosticate.

L e cefalee da malocclusione dentaria sono contemplate nella classificazione delle
cefalee, ovviamente tra le secondarie. Laloro epidemiologia non &€ mai stata chiari-

ta: le cefalee secondarie costituirebbero solo una piccola percentuale delle cefalee,

sono divisein 9 capitoli classificatori ed in uno di questi le cefalee da malocclusione
dentaria sono accomunate a molte altre potenziali cause di cefalee. Ne consegue
un'ipotetica incidenza epidemiologica, peraltro mai chiarita, quasi nulla. Queste ci-
fre, pero, sono rese discutibili dal fatto che laricercasi dedica pressoché esclusi-

vamente alle cefalee primarie, il che perpetuail dubbio che molte cefalee siano clas-
sificate trale primarie per errore, in quanto non indagate con i parametri che le fa-
rebbero classificare (e soprattutto curare) come secondarie alla malocclusione.

Gli specidlisti di settore, prevalentemente di formazione neurologica, tendono a mi-
nimizzare gquesta ipotesi, ma, pur governando il mondo scientifico che ruota attorno
alla cefalea, non sono particolarmente motivati a verificarla, cosa che é peraltro im-
possibile per i dentisti, i quali possono soltanto addurre esperienze cliniche in gran
parte aneddotiche, facilmente attaccabili sul piano scientifico (il che peraltro non si-
gnifica che siano false). Gli eventuali successi con trattamento occlusale sono giu-
dicati remissioni spontanee: le emicranie, si sa, sono malattie bizzarre.

A lato della potenziale sconfitta per la scienza, il vero problema é costituito da tutti
quei pazienti (anche bambini) che, prigionieri di una diagnosi " scientificamente cor-
retta’, manon verificata allaluce di questo dubbio, come nel campo giudiziario il

"reo buonuomo” di manzoniana memoria, forse languono vittime incomprese e in-

consapevoli di un'ingiustizia scientifica prima ancora che di un errore diagnostico.

Edoardo Bernkopf
edber @intersoft.it
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| termine “inquinamento elettromagneti-
co” e, ormai, entrato a far parte del lin-
guaggio comune. Il rischio potenzial-
mente costituito dall’esposizione a cam-
pi elettromagnetici & oggetto di numero-
si dibattiti, sotto la spinta della diffusione
di alcune tecnologie, in particolar modo
della telefonia cellulare, che
hanno portato il problema
all'attenzione del pubblico.

Lo spettro elettromagnetico
viene diviso in una sezione
ionizzante, comprendente
raggi X e gamma e una non
ionizzante (NIR). Quest'ulti-
ma viene a sua volta suddivi-
sa in una sezione ottica e una non otti-
ca. La prima include le radiazioni ultra-
violette, la luce visibile e la radiazione
infrarossa, che interagiscono con la
materia per via fotochimica (visibile e
UV) e termica (infrarossi). La seconda
sezione non ottica, che costituisce I'og-
getto della nostra attenzione, compren-
de le microonde, le radiofrequenze, i
campi elettrici e magnetici a frequenza

tin www.cefalea.it
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bassa (ELF nella terminologia anglo-
sassone), fino ai campi elettrici e ma-
gnetici statici. Alcuni effetti biologici dei
campi magnetici ELF, non necessaria-
mente di elevata intensita, sono da
tempo utilizzati in medicina (& il caso
delle applicazioni della magnetotera-
pia).

Le modalita di interazione delle
radiazioni non ionizzanti non
ottiche con la materia biologica
consistono in due effetti fra loro
complementari: induzione di
correnti elettriche e produzione
di calore con rialzo termico.
Alle frequenze piu basse e fino
a circa 1 megahertz prevale I'induzione
di correnti elettriche nei tessuti elettrica-
mente stimolabili, come nervi e musco-
li. Con l'aumentare della frequenza
diventa sempre piu significativa la ces-
sione di energia nei tessuti attraverso il
rapido movimento oscillatorio di ioni e
molecole di acqua, che si traduce in
calore e riscaldamento. Molteplici sono
le fonti di inquinamento elettromagneti-
co alivello ambientale (trasmettitori



radio-televisivi, linee elettriche, radar ecc.),
occupazionale (altoforni, saldatrici elettri-
che, marconiterapia, radarterapia, VDT,
ecc), e domestiche (impianti elettrici, elet-
trodomestici, televisori, forni a microonde,
ecc). Tra quest'ultima fonte prendiamo in
considerazione la telefonia cellulare con
una frequenza di 900 MHz a 1-2 cm di di-
stanza e 1.8 GHz a 10 cm di distanza.

Con un numero stimato di quasi 200 milioni
di telefoni mobili oggi in uso nel mondo,
anche piccoli effetti nocivi per la salute po-
trebbero avere un impatto rilevante in termi-
ni di sanita pubblica.

La cefalea € una delle patologie di piu co-
mune riscontro nella pratica clinica, si pensi
che, solo I'emicrania, interessa approssima-
tivamente il 6% degli uomini e il 18% delle
donne fra i 25 e 55 anni, nel periodo dun-
que di maggiore produttivita. |l carattere
fortemente disabilitante ne fa una malattia
sociale con elevati costi economici.
Attualmente, l'utilizzo della telefonia mobile
appare ubiquitario, registrando nel contem-
po un aumento di differenti disturbi ad essa
correlati; in primo luogo cefalea ed altera-
zioni della sensibilita in sede auricolare o
periauricolare, sebbene il nesso certo di
causalita appare tuttora controverso. | tele-
foni cellulari emettono campo solo quando il
portatore parla, durante I'ascolto il sistema
e passivo anche se la linea e impegnata,; il
sistema, inoltre, riduce automaticamente la
potenza emessa quando ottiene un collega-
mento soddisfacente. Tali disturbi paiono
essere piu frequenti a seconda che si utiliz-
zi il sistema digitale (GSM), rispetto a quello
analogico (NMT). | fattori implicati potrebbe-
ro essere legati alla diversa emissione di
radiofrequenze, alla minore o maggiore
temperatura generata dal telefono, e ad altri
differenti fattori ergonomici; di non minore
importanza sono infine la durata e il numero
di telefonate pro die, il cui incremento e
proporzionalmente connesso all'insorgenza
dei disturbi sopra menzionati.

Non vi e finora alcuna prova convincente

che I'esposizione a campi ELF provo-
chi danni diretti alle molecole biologi-
che, compreso il DNA.

Sono necessari ulteriori studi per deli-
neare un quadro piu completo dei rischi
sanitari e della cefalea in modo partico-
lare; infatti, occorre tener presente che
la diffusione di massa della telefonia
mobile € un fenomeno circoscritto agli
ultimi anni.
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Ennio Pucci

“

uariro mai dal

" mio mal di testa?”

“In famiglia e sul

flavoro non mi

I capiscono, pensa-

. nho che io finga,
W1 devo  soffrire in

silenzio”

“Non riesco ad occuparmi della fami-

glia come dovrei”

“Per colpa del mal di testa sono discri-

minata sul lavoro”

“Ho fatto tante visite, ho assunto tanti

farmaci, ma non sono guarito”

“Questo mal di testa mi rovina la vita”

“Non posso programmare nulla: viaggi,

cene, attivita sociali, sport sono per me

motivi di ansia”

“Vivo nell’attesa che mi venga il mal di

testa”



“Ho solo una soluzione: sopportare le crisi,
stringere i denti sul lavoro ma ridurre a
niente la mia vita. La forza mi basta appe-
na per lavorare ma, quando rientro a casa,
crollo, spesso devo andare a letto”

Queste sono le frasi che, piu frequente-
mente, il medico ascolta in ambulatorio da
parte dei pazienti con cefalea e, spesso, la
visita, oltre alla raccolta della storia clinica,
deve servire anche a dare delle rassicura-
zioni. Chi soffre di mal di testa si sente
inadeguato, non compreso, discriminato e
vive la sua malattia come una condanna.

E’ quindi essenziale utilizzare una parte del
tempo della visita per far comprendere
alcuni concetti fondamentali. Mai dare delle
illusioni su una totale guarigione che, con
le conoscenze attuali, non potra essere
possibile; bisognera invece spiegare la
natura del disturbo, cercare di indurre il
paziente a conoscere il piu possibile cosa
puo scatenare un attacco, far capire che le
terapie possono migliorare la qualita di
vita, riducendo la frequenza degli attacchi
e la loro severita ma non li elimineranno.
Insomma, la visita & anche, in parte, una
confessione in cui il cefalalgico potra espri-
mere tutti i suoi disagi e per questo ci vuole
tempo. Se il medico e frettoloso, incapace
di capire, non avra alcuna speranza di riu-
scita e, contribuira, a peggiorare la situa-
zione creando nel paziente ulteriori dubbi e
frustrazioni. Non sono importanti solo i
sintomi clinici ma tutto cid che nella vita
dell'individuo & successo sin dall'infanzia, i
momenti belli e brutti, successi e insucces-
si nella vita e nel lavoro, I'ambiente in cui
vive.

Molti pazienti percorrono un iter fatto di
numerose visite, esami (a volte anche inu-
tili), ricoveri, cure da specialisti e in centri
diversi; vagano per il paese e si assogget-
tano a lunghi viaggi alla ricerca di chi pos-
sa comprenderli; spesso si legano non a
chili fa’ stare meglio ma a chili ha ascolta-
ti. L'incomprensione &, insomma, il disagio
peggiore. A tal proposito é singolare come,

in uno studio, sia risultato che tra i prin-
cipali ostacoli al trattamento dell’emi-
crania siano posti I'incomprensione da
parte del medico (46%) e lI'incompren-
sione da parte di chi non ne soffre
(59%). Non sempre poi i farmaci sono
I'unica soluzione, ma proporre variazio-
ni delle abitudini di vita, tecniche non
farmacologiche, o in alcuni casi una
psicoterapia, € come sminuire la cefa-
lea a una “non malattia”. Il paziente
chiede “ma come, dottore, non mi pre-
scrive una medicina? Allora non mi
crede neppure lei”. Anche in questi casi
delle spiegazioni esaurienti sul perche

Concorso letterario

“Cefalee in Cerca d’autore
111 Edizione”

La vincitrice del concorso é risultata
Rosanna Olindo di Siracusa con |l
racconto dal titolo “Trala signora
Woolf e una (forse) cosi cosi”

- Altri partecipanti:

Emilio Bacigalupo (Milano) — “L’errore
di parallasse”

Manuela Bolognese (Agliana, Pistoia)
— “Cefalea e piccola aspirina”

Maria Pia Grazia Ciccarone (Cassano
Murge, Bari) — “Sia fatta la tua volon-
ta, la mia perduta per sempre”
Maurizio Mazzotta (Cavallino, Lecce)
— “Cefa ed Emy”

Luciana Piccaluga (Brescia) — “La vita
persa?!”

Maria Grazia Priori (Pieve Porto Mo-
rone, Pavia) — “Una testa che soffre”

Tutti i contributi saranno pubblicati su
Confinia Cephalalgica 3, 2003.




di alcune scelte sono una necessita.

Negli ultimi anni hanno acquisito importanza
le cosiddette “scuole per pazienti” o i “gruppi
di autoaiuto” in cui si cerca di mettere a di-
sposizione, da una parte, le conoscenze
sull'argomento in modo semplice ed acces-
sibile a tutti e, dall’altra, I'incontro di persone
che soffrono dello stesso disturbo e che
possono condividere problemi, esperienze e
sofferenze comuni. Anche scrivere o raffigu-
rare il proprio dolore pud essere di aiuto;
varie iniziative invitano, infatti, a partecipare
a concorsi letterari o di pittura, riservati a chi
soffre di cefalea, in cui I'espressione artistica
diventa un momento comunitario di ritrovo.
Uno degli obiettivi principali & quello di mi-
gliorare il rapporto medico-paziente e di di-
vulgare, in modo semplice ed accessibile a
tutti, le informazioni scientifiche sull'argo-
mento.

Grazia Sances

“Dalla Letteratura
Internazionale”

(a cura di Alberto Proietti)

L'emicrania & un disturbo prevalente nel
sesso femminile, frequentemente legata
agli eventi della vita riproduttiva della don-
na. La gravidanza €, spesso, un periodo in
cui gli attacchi emicranici migliorano. Uno
studio pubblicato di recente, condotto in
collaborazione tra la Clinica Ostetrica e
I'lstituto Neurologico Mondino di Pavia, ha
studiato prospetticamente, cioé seguendo
le donne durante tutti i mesi di gravidanza,
'andamento dell’emicrania in gravidanza e
puerperio. 47 donne con emicrania senza
aura sono state valutate con diari appositi
per monitorare le crisi emicraniche
(frequenza, intensita, durata) ed eventuali
problemi relativi alla gestazione. Lo studio
ha evidenziato una riduzione degli attacchi
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emicranici nel 46.8% dei casi durante il
primo trimestre, nell'83% nel secondo
e nell’87.2% nel terzo trimestre. Una
scomparsa completa delle crisi si rile-
vava, inoltre, nel 10.6% delle donne
nel primo trimestre, nel 53.2% nel se-
condo e nel 78.7% nel terzo. Nel perio-
do post-partum le crisi si rimanifesta-
vano nel 34% delle puerpere gia nella
prima settimana e nel 55.3% entro il
primo mese dal parto. Nel gruppo di
donne studiate, la presenza di ipere-
mesi gravidica e di decorso patologico
della gravidanza sembrano essere
situazioni che riducono la possibilita di
miglioramento degli episodi di cefalea.
Un dato interessante € inoltre emerso
dallo studio: le donne che allattavano
al seno il neonato sembravano essere
protette maggiormente dal ripresentare
attacchi subito dopo il parto.

(Sances G, Granella F, Nappi RE, Mignon
A, Ghiotto N, Polatti F, Nappi G. Course of
migraine durino pregnancy and postpartum:
a prospective study. Cephalalgia 2003, 23:
197-205).
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NORME PER GLI AUTORI

Scopo dellarivista

Larivista e dedicata allo studio interdisciplinare delle sindromi cefalalgiche e dei disordini adattativi; essa pub-
blica contributi provenienti da esperti delle branche principali della medicina e da cultori di altre discipline che
s interessano al problema del dolore cefalico. L'obiettivo del giornale € quello di costituire un forum in cui idee
e competenze diverse possano confrontarsi, nella convinzione che un aperto dialogo fra esperti di differenti di-
scipline possa contribuire in modo sostanziale all'avanzamento delle conoscenze nonché a costituire un profi-
cuo incontro culturale. Larivista ha periodicita quadrimestrale e contiene articoli originali, casi clinici di inte-
resse e casi impossibili (ovvero storie cliniche di casi rari, complessi o comunque difficili da diagnosticare), ras-
segne, editoriali, note terapeutiche e storiche, recensioni su congressi.

Norme per gli autori

Larivista pubblica articoli originali o su invito del Comitato Scientifico e/o di Consulenza. | testi inviati devono
essere inediti. La proprieta letteraria degli articoli viene ceduta alla Casa Editrice; ne € vietata la riproduzione
anche parzial e senza autorizzazione della Redazione e senza citarne la fonte. Gli Autori si assumono la pienare-
sponsabilita scientifica per quanto riportano nel testo e si impegnano afornire permessi scritti per ogni mate-
riale grafico o di testo tratto da altri lavori pubblicati o inediti. La Redazione dopo aver eventua mente consul-
tato i Referees g riservalafacoltadi: accettare gli articoli; accettarli con lariserva che vengano accettate le mo-
difiche proposte; rifiutarli, esprimendo un parere motivato. | dattiloscritti dovranno essere inviati alla Segrete-
ria Editoriale: dr.ssa Silvia Molinari, Direzione Scientifica, "Istituto Neurologico C. Mondino ", via Palestro, 3 -
27100 Pavia. L'articolo deve essere inviato in triplice copia accompagnato da una lettera con gli estremi per po-
ftltlar %c_:ontattare facilmente gli Autori. Allaversione cartacea andra allegato un floppy disk contenente i seguenti
- il testo del manoscritto in formato Word versione per Windows;
- le tabelle in formato Word o Excel versione per Windows;
- i grafici in formato Power Point versione per Windows.
| successivi "revised" potranno essere inviati tramite posta el ettronica sempre nei formati sopraindicati ( e-mail:
confinia@mondino.it) . |l testo non deve superare le 10 cartelle dattiloscritte (formato A4, doppio spazio, 30 ri-
ghe per pagina, 60 caratteri); per i casi clinici lalunghezza massima e previstain 5 cartelle. La prima pagina de-
ve contenereil titolo in linguaitaliana e in lingua inglese, il nome per esteso ed il cognome degli Autori, gli Isti-
tuti di appartenenza, I'indirizzo del primo Autore, il riassunto in lingua italiana e inglese della lunghezza mas-
simadi 10 righe e almeno tre Key Words in linguaitaliana e inglese. Gli articoli devono essere di norma suddi-
visi in: introduzione, materiale e metodi o caso clinico, risultati, discussione.

TABELLE - Letabelle (in numero non eccedente la meta delle pagine di testo) devono avere un titolo conciso ed
essere numerate con numeri romani. Ogni tabella deve essere scritta su un foglio separato. Tutte le abbrevia-

zioni usate devono essere chiaramente definite.

FIGURE - | grafici ed i disegni devono essere di qualita professionale; le fotografie devono essere inviate su co-
pia cartacea o diapositiva. Siaper i disegni che per |le fotografie devono essere inviate tre copie di cui unain ori-
ginale; le restanti due copie possono essere fotoriproduzioni. Le figure devono essere numerate con numeri ara-
bi; sul retro delle illustrazioni vanno riportati a matitail relativo numero progressivo, il nome del primo Autore
e l'indicazione del lato superiore. Le didascalie delle figure devono essere scritte in ordine progressivo su un fo-

glio separato; tutte le abbreviazioni ed i simboli che compaiono nelle figure devono essere adeguatamente spie-
gati nelle didascalie. Le figure devono essere in numero non superiore alla meta delle pagine di testo.

BIBLIOGRAFIA -1 riferimenti bibliografici devono essere segnalati nel testo tra parentesi e in nUMero (e
.. "come recentemente riportato” (1) oppure (1,2)..). Le voci bibliografiche devono essere riportate allafine dé-
I'articolo e numerate consecutivamente nell'ordine in cui sono menzionate per la prima volta nel testo. Nella bi-

bliografia vanno riportati:

1) tutti gli Autori eventual mente citati nel testo e nelle didascalie di tabelle/figure;

2) tutti gli Autori fino a un massimo di sei. Se sono in un numero superiore, riferire il nome dei primi tre segui-

ti dalladicitura"et al.";

3) i titoli delleriviste abbreviati seguendo la convenzione in uso nell'lndex Medicus (Medicine). | periodici non

indicizzati da questo repertorio devono avere il titolo per esteso. Si invitano gli Autori ad attenersi ai seguenti

esempi:

per riviste

1) Anthony M, Hinterberger H, Lance JW. Plasma serotonin in migraine and stress. Arch Neurol 1967; 16:544-
552.

per libri

2) Kudrow L. Cluster headache: mechanism and management. New Y ork: Oxford University Press 1980; 1-18.

3) Barzizza F, Cresci R, Lorenzi A. Alterazioni ECGrafiche in pazienti con cefalea a grappolo. In: Richichi I. &

Nappi G. eds. Cefalee di interesse cardiovascolare. Roma: Cluster Press 1989; 7:133-137.

per abstract

4) CaffarraP, Cammelli F, Scaglioni A et al. Emission tomography (SPELT) and dementia: anew approach. J Clin
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