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SOMMARIO

A Natale si respira immancabilmente un’aura di 
magia. Inebriati da variopinte luminarie, da vecchie 
usanze rispolverate alla buon’ora e da un rubizzo 
Babbo Natale che ha soppiantato la stanca Befa-
na, anche gli adulti ritornano indietro negli anni. 
L’evento evoca la venuta al mondo di un Bambino, 
“incarnazione del Verbo”, che, pur nato povero in 
una grotta di Betlemme, cambierà la storia dell’u-
manità. Ad accoglierlo il giubilo dell’intero creato: 
il cielo rischiarato a giorno da una stella cometa, 
rose che sbocciano al gelido inverno, pace che re-
gna sovrana tra gli uomini. “Non c’erano nemici 
per la terra: la pecora pasceva col leone”, recita un 
celebre inno natalizio.

UN MONDO DIVENTATO INOSPITALE
Nel testo teatrale dal titolo Il nome, lo scrittore nor-
vegese Jon Fosse, premio Nobel per la letteratura 
nell’ottobre scorso (fig. 1), immagina l’esistenza di 
un luogo dove risiedono le anime dei bambini non 

ancora nati. Essi comunicano tra loro “con la lin-
gua degli angeli”. Desiderosi di venire al mondo, 
fantasticano sulla località della terra a cui saran-
no destinati: “perchè non lo decidono mica loro: 
per ciascun bambino è stato deciso”. Giammai tali 
innocenti potrebbero immaginare che quel posto 
che essi desiderano raggiungere così pieni d’en-
tusiasmo è diventato inospitale, dominato - come 
scrive papa Bergoglio nell’Enciclica dei Bambini - 
da “contrapposizioni, muri ed esclusioni”.

LEZIONI DI VITA DA TRE GRANDI 
SCRITTORI-REPORTER DI GUERRA
NON ESISTONO GUERRE SENSATE
È il testamento umano e letterario di Carlo Emilio 
Gadda (1893-1973), arruolatosi come sottotenente, 
poco più che ventenne, nel l5° reggimento alpino, 
per combattere nella Grande Guerra, inizialmente 
auspicata come “necessaria e santa”: ne conseguirà 
un’esperienza atroce, vissuta direttamente sulla 
sua pelle, magistralmente descritta nei Diari 
che coprono il periodo che va dal 1915 al 1919. 
Dopo aver assistito in prima persona alla disfatta 
di Caporetto ed essere successivamente recluso 
nei campi di concentramento di Rastatt e Celle, 
lo scrittore matura una concezione dell’esistenza 
intesa come ineluttabile caos, straziante isolamento, 
insensata tragedia. Nel lager “le ore passano nel 
desiderio atroce del cibo, nella rapida voluttà del 
deglutire, nell’orrore della fame insaziata, nel freddo 
dell’inverno nordico, nella solitudine tra la folla”. La 
guerra è “demenza, orrore, il male, povertà, fame, 
asservimento alle leggi brutali”. 

I CADUTI IN GUERRA ABBANDONANO 
LE VESTI DI NEMICO
Nel ruolo di corrispondente di guerra del quotidia-
no milanese Il Corriere della Sera, Curzio Malaparte 

(1898-1957), grazie a una connaturata abilità di scrit-
tore, documenta in maniera superlativa le devastanti 
conseguenze della seconda guerra mondiale. 
La straordinaria potenza espressiva che emana 
dalle sue originali cronache si traduce in immagi-
ni che indelebili si imprimono nella memoria del 
lettore. Emblematica è la descrizione dell’incontro, 
nel mentre egli peregrina in un bosco nei pressi 
di Leningrado, dei corpi di due paracadutisti russi 
- “due angeli neri precipitati dal cielo”- pendenti 
esanimi tra i rami degli alberi. L’attenzione del cro-
nista è catturata da una scarpa giacente sulla neve, 
appartenuta a uno dei miseri corpi: “era cosa stra-
ordinariamente viva, reale, quella scarpa solitaria 
ai piedi dell’albero, quella scarpa vuota, di duro 
cuoio gelato, quella scarpa triste, smarrita, sgo-
menta, che non poteva più camminare, che non 
poteva fuggire”.

IL DELIRIO DELLA GUERRA SPORCA LA BELLEZZA
In Niente e così sia, intenso e travolgente diario-re-
portage sulla guerra in Vietnam, la grande Oriana 
Fallaci (1929-2006) immagina “come doveva esser 
allegro quel luogo quando non c’era la guerra; coi 
suoi monti di giada e smeraldo, dove ora si muore; 
con quel cielo color fiordaliso, dove ora schizzan le 
bombe; e il fiume dall’ acqua limpida e fresca, che 
ora serve a spegner gli incendi. Bastava poco per 
sentirsi felici quaggiù, andando a pescar sulle rive, 
a passeggiare nei boschi”. E conclude: “Ma per-
ché si deve sempre sporcar la bellezza?”. (Fig. 2)

LA BELLEZZA COME REDENZIONE
L’interrogativo posto da Dostoevskij nel romanzo 
l’Idiota - “Quale bellezza salverà il mondo?” - trova 
risposta nelle riflessioni di Jon Fosse. Per essere 
uomini - afferma quest'ultimo - bisogna pensare 
all’umanità “nella sua interezza”, vale a dire rap-
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Fig. 1 - Jon Fosse, premio Nobel per la Letteratura 2023 
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La gravidanza è una condizione che determina 
profondi sconvolgimenti fisici ed emotivi1 e può 
dunque comportare momenti di grande fragilità. 
In prossimità della ricorrenza di natività legata al 
Natale, riserviamo un pensiero alle donne che sono 
in procinto di mettere al mondo una nuova vita. 
La gravidanza rappresenta generalmente un fat-
tore protettivo per l’espressione clinica della ce-
falea, in quanto la maggior parte delle donne 
sperimenta un netto miglioramento o una totale 
scomparsa della stessa, soprattutto nel secondo e 
terzo trimestre di gravidanza2. Tuttavia, circa il 10% 
delle donne sperimenta invece un peggioramen-
to o l’esordio di una cefalea primaria2. Fattori che 
determinano una differenza di probabilità nell’in-
cremento della frequenza sono la parità e il pre-
gresso pattern dell’emicrania. In particolare, alcuni 
dati di letteratura suggeriscono un andamento più 
favorevole nelle primipare rispetto alle pluripare e 
nelle pazienti con emicrania insorta al menarca ed 
emicrania con andamento mestruale nel periodo 
pregravidanza2, 3. Fattori correlati alla persistenza 
di emicrania durante la gravidanza (25% dei casi) 
individuati in letteratura sono invece iperemesi, 
decorso patologico della gravidanza, emicrania 
correlata alla mestruazione pregravidica3, 4. Dopo 
il parto la frequenza della cefalea preesistente 
torna generalmente alla frequenza originaria con 
estrema rapidità2. In linea generale, la cefalea che 
si presenta in gravidanza può rientrare in uno dei 
seguenti casi, con conseguenti differenze di tratta-
mento e gestione: 
•	 Cefalea primaria già nota, che si presenta con le 

sue usuali caratteristiche. 
•	 Cefalea primaria di prima insorgenza durante la 

gravidanza. 
•	 Cefalea secondaria che sottende cause poten-

zialmente letali per la gestante2.
Riguardo le cefalee primarie, la maggior parte 
della letteratura disponibile è focalizzata sull’emi-
crania, in quanto questa forma è la più sensibile 
alle fluttuazioni ormonali cicliche legate all’atti-
vità ovarica5. L’epidemiologia mondiale relativa 
all’emicrania sottolinea con chiarezza tale ruolo, 
considerando la ben maggiore prevalenza di tale 
disturbo nelle donne in età fertile rispetto agli uo-
mini e alle donne in post menopausa6, 7. Inoltre, 
circa il 28% delle donne in età fertile soffrono di 
emicrania8. Tuttavia, anche la cefalea tensiva è 
abbastanza rappresentata, in quanto sembrereb-
be responsabile del 26% degli episodi di cefalea 
che si presentano in gravidanza9. Esistono inoltre 
evidenze dell’occorrenza di “trasformazioni” di un 
tipo di cefalea primaria in un altro durante la gra-
vidanza2. Nello specifico, sono stati osservati casi 
di insorgenza di emicrania con aura10 o di cefalea 
tensiva in donne che soffrivano di emicrania sen-
z’aura, sebbene l’epidemiologia del fenomeno sia 

ancora poco nota11. Incerta è anche l’associazione 
tra cefalea tensiva e insorgenza di complicanze le-
gate alla gravidanza12, al contrario di quanto noto 
riguardo l’emicrania. Infatti, quest’ultima risulta es-
sere associata ad infiammazione sistemica, disfun-
zione endoteliale e incremento del rischio di even-
ti tromboembolici associati alla gravidanza13, 14, 
nonché di disturbi ipertensivi della gravidanza e 
parto pretermine15, 16.
In tale contesto, è fondamentale prestare attenzio-
ne alle “red flag” che suggeriscono secondarietà 
del disturbo. Tra queste, troviamo la presentazione 
di una cefalea con mutate caratteristiche o intensi-
tà in una donna che soffre  già di una cefalea prima-
ria, dolore che raggiunge il massimo dell’intensità 
in meno di 5 minuti, cambiamento di un pattern 
precedentemente stabile, cambiamento della ce-
falea con i cambi posturali oppure peggioramento 
del dolore in caso di attività fisica o manovra di 
Valsalva, dolore in grado di provocare il risveglio 
della gestante, trombofilia, segni o sintomi neuro-
logici, occorrenza di traumi, presenza di febbre o 
convulsioni, anamnesi positiva per neoplasie, HIV 
o altre infezioni attive, disturbi della ghiandola pi-
tuitaria, pressione arteriosa elevata, viaggi recenti 
in contesti ad elevato rischio infettivo2. In tali casi, 
esami di laboratorio e neuroimmagini sono fonda-
mentali per completare il processo diagnostico17.
Riguardo il trattamento, la secondarietà necessita 
del trattamento della causa sottostante, mentre 
per quanto riguarda le cefalee primarie e, in parti-
colare, l’emicrania, le opzioni di trattamento duran-
te gravidanza e allattamento sono piuttosto limita-
te, considerando i rischi per il feto e il lattante2. A 
seconda della frequenza, l’emicrania in gravidanza 
può richiedere solo un trattamento acuto o anche 
una prevenzione. Riguardo l’acuto, l’uso del para-
cetamolo in gravidanza è sicuro, mentre l’ibuprofe-
ne può essere prescritto per un uso a breve termine 
nel primo e nel secondo trimestre2. Esistono dati 
crescenti sulla sicurezza dei triptani nel trattamento 
dell’emicrania in gravidanza e, se altri trattamenti 
hanno fallito, il sumatriptan può essere utilizzato 
per trattare gli attacchi acuti di emicrania anche 
durante l’allattamento18, 19. Riguardo la prevenzio-
ne, essa è riservata ai casi più estremi e, in prima 
battuta, sarebbe più opportuno prendere in con-
siderazione interventi più sicuri quali adeguamenti 
dello stile di vita, trattamenti comportamentali di 
gestione dello stress e/o integratori alimentari2, 20. 
Nei casi che lo richiedono, i trattamenti farmacolo-
gici consigliati in letteratura sono il metoprololo e 
il propranololo come prima scelta, seguiti dall’ami-
triptilina. Sull’uso della tossina botulinica di tipo A i 
dati disponibili sono ancora scarsi2. 
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CEFALEA IN GRAVIDANZA: UN’OVERVIEW
Valeria Caponnetto
Università degli Studi dell’Aquila – Dipartimento di Medicina Clinica, Sanità Pubblica, Scienze della Vita e dell’Ambiente

presentata non solo 
dai vivi, ma anche 
da coloro che non ci 
sono più e da quelli 
che devono nascere, 
desiderosi di venire al 
mondo. È nostro do-
vere rendere quel luo-
go ospitale: pervaso 

da quell’Amore che - come recita Dante - “move il 
sole e l’altre stelle”, anima e motore dell’universo; 
popolato da uomini responsabili, “votati al bene 
comune” (R. Guardini), in costante dialogo con la 
Speranza, “passione dell’impossibile” (E. Borgna) 
senza la quale, “non esiste possibilità di vita” (L. 
Giussani).
Ecco definita la bellezza che ci salverà: “la potenza 
dello spirito e della parola che regnano sorriden-

do sulla vita inconsapevole e muta”, per dirla con 
Thomas Mann: è l’humanitas che si erge sopra il 
caos, la sola in grado di arginare il Male, l’unica ad 
offrire una prospettiva di redenzione a una realtà 
penosa, incerta e frammentata.

Buone Feste a tutti!
Fig. 2 - Bambini che giocano 
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La scoperta del ruolo centrale del peptide legato al 
gene della calcitonina (CGRP) nel sistema trigemino-
vascolare ha aperto nuovi scenari per il trattamento 
dell’emicrania, consentendo lo sviluppo di anticorpi 
monoclonali (mAbs) mirati ai recettori del CGRP[1]. 
Queste grandi molecole inibiscono efficacemente 
le fibre a-delta meningee e perivascolari, che sono 
parte integrante dei recettori CGRP in periferia, bloc-
cando così la dilatazione vascolare e prevenendo lo 
sviluppo dell’infiammazione sterile, processi fonda-
mentali nella fisiopatologia dell’emicrania[2]. 
È ampiamente riconosciuto come tutti questi anta-
gonisti del CGRP non attraversino la barriera ema-

to-encefalica (una barriera protettiva che impedi-
sce a molte sostanze presenti nel sangue di entrare 
nel tessuto cerebrale)[3], nonostante la presenza di 
recettori in grado di adempiere a questa funzio-
ne in diverse aree del cervello e del cervelletto[4]. 
Ricerche specifiche hanno rivelato che questi far-
maci non influenzano la generazione della depres-
sione corticale diffusa (CSD), un fenomeno legato 
all’emicrania, e hanno solo un’efficacia limitata nel 
rallentarne la propagazione[5]; di conseguenza, è 
consigliabile esercitare cautela prima di affermare 
che i CGRP-mAB (anticorpi monoclonali contro il 
CGRP) abbiano un effetto diretto sul sistema ner-

voso centrale. Tuttavia, permangono incertezze ri-
guardo alla possibilità che alcuni anticorpi ovvero 
antagonisti diretti del CGRP possano attraversare 
la barriera emato-encefalica[6], e soprattutto sorge 
il quesito di come un’azione prevalentemente pe-
riferica possa cambiare il destino di una patologia 
connessa a complesse anomalie del sistema ner-
voso centrale. 
Un metodo efficace per studiare le modifiche del 
cervello risiede nello studio delle modalità con cui 
le diverse aree si connettono tra loro, dando luogo 
a unità funzionali dette networks. Un cervello nor-
male nella struttura, come quello emicranico, può 

TERAPIA ANTI–CGRP E CONNETTIVITÀ CEREBRALE NELL’EMICRANIA: SOLO 
AZIONE PERIFERICA? 
Livio Clemente°, Marianna La Rocca*, Marina de Tommaso°
°UOC Neurofisiopatologia, Dipartimento DiBrain • *Dipartimento Interateneo di Fisica Michelangelo Merlin
Università di Bari Aldo Moro

“Dottore, da quando ho fatto il vaccino, il mio mal 
di testa è peggiorato”. 
Quanto spesso negli ultimi due anni ci siamo tro-
vati di fronte a frasi di questo genere riportateci 
dai nostri pazienti emicranici? Spesso. Ma esiste 
una reale relazione tra vaccino e peggioramento 
della cefalea, oppure è una suggestione indotta 
dalla paura di un nuovo vaccino con un nuovo 
meccanismo?
La pandemia ci ha mostrato, a caro prezzo, come 
il COVID-19 possa colpire anche il sistema nervo-
so, con la cefalea come manifestazione cardine[1].
Da questo punto di vista i pazienti emicranici sono 
stati quelli maggiormente colpiti. Infatti in corso 
di infezione da COVID-19 questi pazienti tendo-
no ad avere mal di testa più precoci, più lunghi e 
più intensi rispetto ai soggetti non emicranici [1]. 
Sappiamo inoltre che la cefalea è un sintomo fre-
quentemente riportato come effetto collatera-
le di molti vaccini, tra cui anche quello contro il 
COVID-19. Nei vari report, oltre ai più noti ed im-
mancabili “dolore e gonfiore nel sito di iniezione”, 
la cefalea è stato sicuramente il sintomo neurolo-
gico più segnalato, con un’ incidenza maggiore 
del 50% nei giorni successivi alla vaccinazione[2, 

3]. Anche qui, i pazienti emicranici sembrano subi-
re questo effetto in modo più marcato rispetto ai 
soggetti non emicranici (incidenza di cefalea 69% 
vs. 38%)[4], con gli attacchi successivi alla vaccina-
zione descritti come più gravi, duraturi e resistenti 
alle terapie sintomatiche rispetto agli attacchi di 
emicrania normalmente sperimentati[5]. Un recente 
studio retrospettivo effettuato su una vasta coor-
te di pazienti emicranici (n=732) vaccinati con di-
verse tipologie di vaccino (AstraZeneca Vaxzevria, 
Pfizer- BioNTech Comirnaty, o Moderna Spikevax), 
ha rivelato che il rischio di cefalea varia in base alla 
tipologia di vaccino utilizzato: per la dose prima-
ria con Vaxzevria e Comirnaty il rischio di cefalea 
raggiunge il picco il giorno successivo alla sommi-
nistrazione e si attenua entro una settimana; per 
Spikevax il rischio aumenta gradualmente dopo la 
vaccinazione, raggiunge il picco dopo sette gior-
ni e si attenua successivamente[6]. L’impatto nega-

tivo del vaccino sulla cefalea si estende all’intera 
settimana successiva alla vaccinazione, con un au-
mento in media di +1,9 giorni/settimana in circa 
un terzo dei pazienti emicranici. Questo fenomeno 
si ripete in maniera pressoché identica anche nella 
settimana successiva alla dose di richiamo, con un 
aumento medio di +1,8 giorni/settimana[6]. Inoltre, 
analizzando i giorni precedenti la vaccinazione, è 
emerso come la cefalea si presentasse con una 
percentuale maggiore anche il giorno prima del-
la somministrazione della dose primaria, un effet-
to non riscontrato invece con la dose di richiamo, 
suggerendo un possibile ruolo dello stress che si 
associa ad una prima somministrazione di un nuo-
vo vaccino[6].
È doveroso sottolineare come i risultati di questi 
studi debbano essere interpretati con cautela a 
causa della loro natura retrospettiva e quindi della 
possibilità del recall-bias.
La domanda cruciale è se il peggioramento indot-
to dal vaccino sia un effetto a lungo termine o se 
si tratti di un effetto transitorio. Un gruppo di ri-
cercatori olandesi del Leiden Headache Center ha 
tentato di rispondere a questa domanda attraver-
so uno studio longitudinale su pazienti emicranici 
che avevano contratto il virus (n. 59) o che erano 
stati vaccinati con uno dei vaccini anti COVID-19 
(n. 147)[7]. Gli autori hanno osservato nel mese suc-
cessivo alla vaccinazione un aumento dei giorni 
mensili sia di emicrania (monthly migraine days = 
MMD) che di cefalea non emicranica (monthly he-
adache days = MHD). È interessante notare che 
i giorni con cefalea emicranica siano successiva-
mente diminuiti durante il secondo mese tornando 
alla frequenza basale, indicando come questo ef-
fetto sia transitorio e limitato al primo mese.
Difficile dire con certezza quali siano i meccanismi 
responsabili, quello che si può ipotizzare è che la 
vaccinazione possa causare un aumento tempora-
neo dei mediatori infiammatori circolanti, implicati 
nella modulazione della soglia del dolore e nell’at-
tivazione dei nocicettori del sistema trigeminale[8], 
riducendo così la soglia per l’innesco degli attac-
chi di emicrania[9]. 

In conclusione, per rispondere alla domanda che 
ci eravamo posti in principio, possiamo affermare 
che il vaccino può temporaneamente peggiorare 
una cefalea preesistente in un paziente emicranico, 
ma tale peggioramento sembra essere limitato al 
primo mese post-vaccino. Tuttavia, considerando 
l’alta prevalenza dell’emicrania nella popolazione 
generale, la consapevolezza di questa possibilità 
può consentirci di informare correttamente i pa-
zienti e di affrontare insieme a loro e con serenità 
questa temporanea complicazione.
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mostrare anomalie nella connessione fra le diverse 
aree cerebrali in condizioni di riposo- resting sta-
te- o durante diverse modalità di stimolazione[7]. 
A tal proposito diversi studi si sono posti l’obietti-
vo di indagare l’impatto di questi trattamenti sulla 
connettività cerebrale, cercando di approfondire la 
comprensione di come questi interventi modulino 
le reti neurali coinvolte nella fisiopatologia dell’e-
micrania[8]. Questo è possibile grazie all’applicazio-
ne della teoria dei grafi, una branca della mate-
matica applicata a diverse discipline scientifiche. 
Secondo questa teoria matematica, il cervello è 
una rete di elementi (nodi) e interconnessioni (spi-
goli). Questo modello consente di rappresentare il 
cervello come un grafo, permettendo di esaminare 
sia le proprietà globali che quelle locali di questo 
sistema complesso[9].
Studi recenti[10,11] hanno utilizzato dati di elettro- 
encefalografia (EEG) acquisiti in pazienti emicranici 
durante una stimolazione visiva in tre tempi diver-
si: prima del trattamento con Galcanezumab, un’o-
ra dopo la prima somministrazione e dopo tre mesi 
di trattamento. Per ogni soggetto e ogni banda di 
frequenza cerebrale è stata costruita una rete cere-
brale elettrica in cui gli elettrodi fungevano da nodi 
e la magnitude square coherence (una metrica che 
misura la similarità tra le oscillazioni neuronali delle 
varie coppie di canali) è stata impiegata per defi-
nire le connessioni all’interno della rete. Successi-
vamente dalle reti medie dei pazienti ottenute in 
corrispondenza dei tre tempi di acquisizione sono 
state estratte tre caratteristiche di rete: la strength, 
il clustering coefficient e l’average shortest path 
length che indicano rispettivamente l’importanza 
dei nodi, la capacità dei nodi di aggregarsi per 
compiere funzioni specializzate e la capacità dei 
nodi di trasferire informazione. Questo approccio 
ha permesso di analizzare in modo dettagliato le 
interazioni neurali durante la stimolazione visiva 
pre e post trattamento. Il Galcanezumab sembra 
migliorare principalmente la global efficiency (ef-
ficienza globale) delle reti neurali. Le reti occipi-
tali, frontali e limbiche mostrano un miglioramen-
to della comunicazione e della coerenza. Queste 
aree del cervello sono considerate essenziali per 
l’elaborazione dei segnali dolorosi trigeminali, 
che sono frequentemente associati agli attacchi di 
emicrania. Di conseguenza, il blocco periferico del 
CGRP sarebbe in grado di esercitare una potente 
azione anti-nocicettiva e di inibire quindi secon-
dariamente la connettività fra l’area occipitale e le 

zone più anteriori, presumibilmente modificando 
i fattori corticali che predispongono allo scatena-
mento dell’attacco emicranico[11]. 
Similmente, stiamo studiando come varia la con-
nettività metabolica di pazienti emicranici dopo 
tre mesi di trattamento con Galcanezumab e come 
questa si relazioni con la connettività elettrica ot-
tenuta dai dati EEG[10]. Per fare questo, partendo 
da dati di spettroscopia funzionale nel vicino in-
frarosso (fNIRS), per ogni paziente, viene costruita 
una nuova rete cerebrale. I canali fNIRS occipitali, 
che misurano la concentrazione di ossiemoglobi-
na a seconda di quanta radiazione viene assorbita 
da una determinata area cerebrale, sono stati usati 
per definire i nodi della rete mentre una metrica di 
similarità tra i segnali delle varie coppie di cana-
li, detta correlazione di Pearson, è stata usata per 
definire le connessioni della rete. Analogamente a 
quanto fatto per la connettività elettrica sono state 
estratte diverse metriche di rete.
Stiamo osservando in via preliminare come i tre 
mesi di trattamento hanno l’effetto di aumentare 
significativamente l’efficienza di comunicazione 
della rete e far rientrare i pazienti emicranici nei 
range normali di global efficency come si è potuto 
osservare dal confronto con un gruppo di controllo 
costituito da 10 soggetti. Questi risultati confer-
mano l’importanza, nel trattamento dell’emicrania, 
del ripristino dell’efficienza di comunicazione nella 
rete cerebrale metabolica e elettrica.
In conclusione, gli antagonisti del CGRP sono un 
importante passo nel trattamento dell’emicrania, 
agendo su specifici processi fisiologici chiave, e lo 
studio della connettivita cerebrale, sebbene appa-
rentemente complesso e lontano dalla pratica cli-
nica. Può essere un valido strumento per capire tali 
processi, i meccanismi patologici dell’emicrania e 
la possibilità di modificarli efficacemente. 
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L’emicrania è una patologia fortemente caratteriz-
zata da un coinvolgimento del sistema visivo. Ne 
sono prova la presenza della fotofobia ad accom-
pagnare il dolore emicranico e, a volte, anche la 
fase interictale, ed i sintomi focali visivi in chi fa 
esperienza dell’aura che precede o accompagna 
le fasi iniziali del dolore. A parte queste classiche, 
negli anni sono state descritte numerose manife-
stazioni visive “particolari”, come quelle di cui si 
suppone abbia sofferto il famoso pittore Giorgio 
De Chirico o quelle che accompagnano la sindro-
me di Alice nel paese delle meraviglie, con per-
cezioni visive distorte di sé e dell’ambiente cir-
costante. Non di meno i disturbi visivi nel povero 
paziente emicranico possono eccedere la classica 

durata di un’ora ed arrivare a persistere per gior-
ni o settimane entrando in diagnosi differenziale 
con altri disturbi neurologici o configurando spes-
so la diagnosi di aura persistente senza infarto(1). 
Negli ultimi anni un gruppo diversi gruppi di ri-
cercatori che si occupano di cefalee hanno ben 
caratterizzato un disturbo visivo persistente che 
viene descritto come la presenza di punti tremo-
lanti che interessano l’intero campo visivo, spes-
so paragonati dai pazienti alla neve o alla statica 
pixelata televisiva del vecchio televisore a tubo 
catodico(2). Questo fastidioso disturbo visivo viene 
spesso all’attenzione prima del neuro-oftalmologo 
e poi del neurologo o, ancor più spesso, il pazien-
te ne soffre da talmente tanti anni (“da quando 

posso ricordare”) da risultare per lui consuetudine 
e non arrivare mai all’attenzione dello specialista. 
In questi casi, esami paraclinici sono la regola allo 
scopo di escludere lesioni della via visiva e della 
retina. L’esame neurologico ed oftalmologico di 
questi pazienti è tipicamente normale, compresa 
la perimetria, la tomografia a coerenza ottica e 
l’elettroretinografia(3). I ricercatori hanno più vol-
te ipotizzato una stretta relazione tra l’emicrania, 
specialmente con aura, e la “visual snow”, anche 
perché l’emicrania è presente nel 30%-60% dei 
pazienti con questa patologia(4). Come sottolinea-
to dai criteri diagnostici della visual snow proposti 
nel 2014 da Schankin e collaboratori(5) (Tabella 1), 
è da notare che la maggior parte di questi pazien-
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Figura 1 - Un esempio di processamento di dati EEGgrafici per l’estrazione di algoritmi di connettività cerebrale
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L’annuale Congresso Nazionale della Società Italia-
na per lo Studio delle Cefalee si è tenuto quest’an-
no a L’Aquila dal 5 al 7 ottobre 2023. L’incontro 
aveva come titolo “Cefalee: tra presente e futuro”, 
tema che sottolinea gli aspetti innovativi riguar-
danti la fisiopatologia, diagnosi e terapia delle ce-
falee che in questi anni stiamo sperimentando. Nel 
razionale del Convegno è stata segnalata l’impor-
tante disabilità provocata dalle cefalee e dall’emi-
crania in particolare, nonché l’efficacia dei farmaci 
specificamente elaborati e recentemente introdot-
ti quali terapie in acuto e profilassi per l’emicrania.
Il Congresso è stato preceduto da quattro Tea-
ching Course, su Cefalee Primarie in età Pediatri-
ca, Trattamento Fisiokinesiterapico e motorio delle 
Cefalee, Cefalea e Liquor e Update diagnostico-te-
rapeutico delle Cefalee autonomico-trigeminali. 
Il programma comprendeva quattro Teching Cour-
se, Sessioni Plenarie, Pro & Cons Round, Comuni-
cazioni Orali-Sessione Giovani, Simposi e Letture 
sponsorizzati, Sessione Poster e nella giornata di 
venerdì l’evento congiunto ANIN-SISC sull’Infer-
miere nei Centri Cefalee di terzo livello. Nella mat-
tinata di sabato sono inoltre stati presentati i lavori 
vincitori dei Premi “Miglior lavoro SISC” e Premio 
Greppi. In chiusura delle Sessioni di venerdì si è te-
nuta l’annuale Assemblea dei Soci, che quest’anno 
non prevedeva le votazioni per il rinnovo del Con-
siglio Direttivo. 
Nella Prima Sessione di giovedì 5 ottobre, France-
sco De Logu (FI), partendo dall’osservazione della 
frequente (30%) comorbidità tra emicrania ed en-
dometriosi, ha presentato un modello animale di 
questa patologia, segnalando il ruolo di una pro-
teina del complemento (C5A) nella produzione del 

dolore e dell’allodinia, il cui recettore risulta pre-
sente nelle cellule di Schwann; queste ultime sono 
state recentemente dimostrate da ricerche dello 
stesso gruppo come centrali nella patogenesi del 
dolore emicranico. Mauro Maccarrone (AQ) ha poi 
affrontato il ruolo degli endocannabinoidi anan-
damide (AEA) e 2-arachidoilglicerolo (2-AG) come 
preventivi del dolore emicranico, e Rosaria Greco 
(PV) ha trattato dell’importanza dei test provocativi 
con nitroglicerina, sildenafil, CGRP, prostaglandine 
e PACAP nello studio dei meccanismi patogenetici 
del dolore emicranico. 
Nella Sessione 2 (Pro & Cons Round), Antonio Russo 
(NA) e Andrea Truini (Roma) hanno esposto argo-
menti a favore e contro la rilevanza del conflitto neu-
rovascolare nella nevralgia trigeminale e altri dolori 
facciali, ricordando l’importanza non tanto dell’evi-
denza neuroradiologica dello stesso, ma anche e 
soprattutto delle alterazioni morfologiche provocate 
dal conflitto a livello del nervo interessato. 
Dopo la Sessione 3, con tre comunicazioni orali pre-
sentate da giovani ricercatori, la Sessione 4 ha visto 
un altro Pro & Cons Round, questa volta dedicato 
all’origine periferica o centrale del dolore emicrani-
co. Roberto De Icco (PV) e Alberto Chiarugi (FI) han-
no portato evidenze a favore dell’una e dell’altra 
ipotesi, senza giungere ad una conclusione definiti-
va, data l’estrema complessità della patogenesi del 
dolore e dei sintomi associati della crisi emicranica, 
in cui entrano in gioco non un singolo ma molteplici 
meccanismi scatenanti e di auto-intrattenimento a 
vari livelli del sistema nervoso.
Gli interessanti Pro & Cons Round, tradizionalmen-
te presenti nei Congressi internazionali, sono pro-
seguiti con la Sessione 5, in cui Francesca Schiano 

di Cola (BS) e Francesco Casillo (Roma) hanno di-
scusso delle strategie di disassuefazione nelle ce-
falee croniche con uso eccessivo di sintomatici. La 
marcata efficacia degli anticorpi monoclonali an-
che in queste forme ha fatto ripensare la necessità 
di sottoporre il paziente ad una terapia impegnati-
va come la disassuefazione da farmaci, che talvolta 
richiede un ricovero o un Day Hospital, con impie-
go di risorse e disagio per il paziente. Nel sottoli-
neare l’importanza della disassuefazione con rico-
vero in caso di abuso di oppioidi e in altri setting 
se si prevede l’impiego di profilassi tradizionale 
(da iniziare contestualmente al trattamento), sem-
bra che la stessa possa talvolta essere omessa in 
caso di profilassi con anticorpi monoclonali, attivi 
anche sui meccanismi alla base della MOH. 
Nella Sessione 6, Catello Vollono (Roma) ha ricorda-
to varie cefalee ad insorgenza durante il sonno (cefa-
lea a grappolo, emicrania, cefalea ipnica), trattando 
delle alterazioni della struttura del sonno alla base 
dell’insorgenza del dolore. Silvia Ruffatti (PD) ha 
esposto l’attuale stato dell’arte della cefalea ipnica. 
L’ultima Sessione della giornata ha poi discusso 
delle differenze di efficacia e tollerabilità tra i vari 
anticorpi monoclonali, segnalando in particolare 
una sostanziale equivalenza tra la somministrazione 
mensile e trimestrale del fremanezumab, la cui scel-
ta può essere lasciata alla preferenza del paziente. 
La giornata di venerdì 6 ottobre si è aperta con 
una Lettura sui Blocchi nervosi nelle cefalee, in cui 
Raffaele Ornello (AQ), ha discusso delle indicazio-
ni (dall’emicrania alla cluster alla cervicogenica e 
a varie nevralgie, più alcune forme rare e sinto-
matiche), sottolineando l’eterogeneità nell’uso di 
farmaci (steroidi, anestetici), delle strutture interes-

ti riferisce sintomi visivi aggiuntivi come palinop-
sia, aumento dei fenomeni entoptici, fotofobia e 
nictalopia. Tutte queste particolari manifestazioni 
cliniche ne fanno una entità clinica distinta dall’e-
micrania. Ne sono colpiti i due sessi in egual mi-
sura(6). Si discute ancora se la visual snow sia da 
considerarsi un disturbo organico o piuttosto un 
disturbo da alterata percezione sensoriale, quindi 
più un disturbo dell’elaborazione cognitiva delle 
informazioni visive. L’evidente stereotipia con cui 
i pazienti descrivono i loro sintomi, depone a sfa-
vore della sua natura psicogenica(3). A sottolinea-
re la possibile natura biologica del disturbo, nei 
pazienti con visual snow è stato rilevato un iper-
metabolismo nelle cortecce visive supplementari 
(come il giro linguale)(7), aree implicate anche nella 
fisiopatologia dell’emicranica e dell’aura(8–10). Inol-
tre, questi pazienti hanno una diversa risposta alla 
stimolazione visiva delle insule, ed una alterata 
connettività funzionale delle cortecce tempora-

li e fronto-parietali e di altre aree appartenenti al 
network della salienza rispetto ai soggetti sani(11–13). 
Tutte queste evidenze depongono a favore di un 
disturbo caratterizzato da una alterata elaborazio-
ne delle informazioni visive, dell’apprendimento, 
dell’attenzione spaziale e del controllo cognitivo 
legato alla visione. Nonostante ciò, la visual snow 
è considerata una patologia benigna. Da una va-
lutazione retrospettiva dei trattamenti utilizzati per 
alleviare i disturbi visivi di questi pazienti, emer-
ge complessivamente una scarsa efficacia delle 
varie opzioni farmacologiche (evidenza di Classe 
IV), con la sola eccezione della lamotrigina (50 mg 
x2/die), nonostante il miglioramento solo parziale 
ed i numerosi eventi avversi legati alla terapia(14) . 
Pertanto, il trattamento dovrebbe essere limitato 
solo a pazienti selezionati. Nel complesso, poco 
ancora si conosce di questo disturbo visivo chia-
mato “visual snow” e quindi poche sono le opzioni 
terapeutiche a nostra disposizione.

Bibliografia
1.	 Headache Classification Committee of the International Headache So-

ciety (IHS) The International Classification of Headache Disorders, 3rd 
edition. Cephalalgia; 38: 1–211.

2.	 Liu GT, Schatz NJ, Galetta SL, et al. Persistent positive visual phenom-
ena in migraine. Neurology; 45: 664–668.

3.	 Traber GL, Piccirelli M, Michels L. Visual snow syndrome: a review on 
diagnosis, pathophysiology, and treatment. Curr Opin Neurol; 33: 
74–78.

4.	 van Dongen RM, Alderliefste GJ, Onderwater GLJ, et al. Migraine 
prevalence in visual snow with prior illicit drug use (hallucinogen per-
sisting perception disorder) versus without. Eur J Neurol; 28: 2631.

5.	 Schankin CJ, Maniyar FH, Digre KB, et al. ‘Visual snow’ – a disorder 
distinct from persistent migraine aura. Brain; 137: 1419–1428.

6.	 Schankin CJ, Goadsby PJ. Visual snow--persistent positive visual phe-
nomenon distinct from migraine aura. Curr Pain Headache Rep; 19: 
23–23.

7.	 Schankin CJ, Maniyar FH, Chou DE, et al. Structural and functional 
footprint of visual snow syndrome. Brain; 143: 1106–1113.

8.	 Denuelle M, Boulloche N, Payoux P, et al. A PET study of photophobia 
during spontaneous migraine attacks. Neurology; 76: 213–218.

9.	 Eren O, Rauschel V, Ruscheweyh R, et al. Evidence of dysfunction in 
the visual association cortex in visual snow syndrome. Ann Neurol; 
84: 946–949.

10.	 Puledda F, Viganò A, Sebastianelli G, et al. Electrophysiological find-
ings in migraine may reflect abnormal synaptic plasticity mechanisms: 
A narrative review. Cephalalgia; 43. Epub ahead of print 1 August 
2023. DOI: 10.1177/03331024231195780.

11.	 Puledda F, Ffytche D, Lythgoe DJ, et al. Insular and occipital changes 
in visual snow syndrome: a BOLD fMRI and MRS study. Ann Clin Transl 
Neurol; 7: 296–306.

12.	 Puledda F, O’Daly O, Schankin C, et al. Disrupted connectivity within 
visual, attentional and salience networks in the visual snow syndrome. 
Hum Brain Mapp; 42: 2032–2044.

13.	 Aldusary N, Traber GL, Freund P, et al. Abnormal Connectivity and 
Brain Structure in Patients With Visual Snow. Front Hum Neuros-
ci; 14. Epub ahead of print 19 November 2020. DOI: 10.3389/FN-
HUM.2020.582031.

14.	 Van Dongen RM, Waaijer LC, Onderwater GLJ, et al. Treatment ef-
fects and comorbid diseases in 58 patients with visual snow. Neurol-
ogy; 93: E398–E403.

REPORT DAL 37° CONGRESSO NAZIONALE DELLA SISC
“CEFALEE: TRA PRESENTE E FUTURO” • L’AQUILA, 5-7 OTTOBRE 2023
Marco Trucco
Già Dirigente Medico Centro Cefalee, S. C. Neurologia – Ospedale S. Corona, Pietra Ligure (SV) – Segretario-Tesoriere Sezione Interregionale 
SISC Nord-Ovest 

TABELLA 1 • Criteri proposti per la sindrome della “neve visiva (visual snow)” (tradotti da [5])

A – Visual snow: puntini dinamici, continui e minuscoli nell’intero campo visivo che durano da più di 3 mesi.

B – Presenza di almeno due sintomi visivi aggiuntivi delle quattro categorie seguenti:
I.	 Palinopsia. Almeno uno dei seguenti: immagini postume (diverse dalle immagini postume retiniche) o insegui-

mento di oggetti in movimento.
II.	 Fenomeni entoptici accentuati. Almeno uno dei seguenti: corpuscoli galleggianti eccessivi in entrambi gli occhi, 

fenomeno entoptico su campo blu eccessivo, auto-illuminazione dell’occhio o fotopsia spontanea.
III.	 Fotofobia
IV.	 Nictalopia (visione notturna compromessa)

C – I sintomi non sono compatibili con l’aura visiva tipica dell’emicrania. 

D – I sintomi non sono meglio spiegati da un altro disturbo.
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sate (GON, LON, n. auricolotemporale, n. sovra-
orbitario, SPG per via intranasale) e degli schemi 
temporali delle somministrazioni. 
A seguire la Sessione 1 sulla comorbidità emi-
cranica, in cui Gianluca Coppola (LT), ha discusso 
dell’associazione dell’emicrania a varie patologie 
(vascolari, fibromialgia, epilessia, disturbi psichici 
e del sonno, s. metabolica, disturbi gastroenteri-
ci, disfunzioni a patogenesi immunologica e/o in-
fiammatoria, altre sindromi dolorose). In particola-
re la Presidente Eletta Marina de Tommaso (BA) 
ha focalizzato l’attenzione sulla fibromialgia, il cui 
sintomo dolore è stato definito come nociplastico 
(nocicettivo in assenza di lesioni), con sensibilizza-
zione centrale e frequente presenza di neuropatia 
delle piccole fibre, anch’essa soggetta a comorbi-
dità (depressione, disturbi del sonno, disturbi ga-
strointestinali). Interessanti le trattazioni di Claudia 
Altamura (Roma) sull’associazione dell’emicrania, 
specie con aura, a disfunzioni vascolo-endoteliali, 
stress ossidativo e FA, e di Cherubino Di Loren-
zo (LT) sui rischi depressogeni di molti farmaci di 
profilassi antiemicranica, tra cui il topiramato, e la 
scarsa responsività degli emicranici con depressio-
ne agli anticorpi monoclonali. 
La Sessione 2 è stata dedicata all’impiego della 
telemedicina nell’ambulatorio delle cefalee, in cui 
Edoardo Mampreso (PD) e Valeria Caponnetto (AQ) 
hanno discusso dell’impiego di strumenti digitali 
per raccolta dati e comunicazione col paziente, tra 
cui una “Digital App” quale diario della cefalea. 
La Sessione 3, sui correlati neurofisiologici, morfo-
funzionali e psicofisiologici dell’emicrania, ha visto 
i relatori (Gabriele Sebastianelli – LT, Marcello Sil-
vestro – NA e Licia Grazzi – MI) porre l’accento sul 
problema dell’ipereccitabilità centrale nel paziente 
emicranico, evidenziata in vari ambiti e con me-
todiche differenti, in cui la crisi algica andrebbe a 
rappresentare una sorta di fenomeno “reset” di un 
sistema nervoso ipersensibilizzato e disfunzionale, 
anche dal punto di vista comportamentale. 
Nel Simposio sull’Eptinezumab Antonio Russo (NA) 
ha esposto la farmacologia e le modalità di som-
ministrazione (e. v. a cadenza trimestrale) di questo 
nuovo anticorpo monoclonale, esponendo i risultati 
degli studi registrativi (PROMISE 1 e 2 su emicrania 
episodica e cronica, DELIVER su casi con fallimenti 
terapeutici e RELIEF sull’uso in acuto) su frequenza 
delle crisi, disabilità, sintomo più disturbante (MBS) e 
pain-free a 4 ore. In seguito Roberto De Icco (PV) ha 
esposto i promettenti risultati degli studi in real-life. 
Dopo la Sessione Poster in pausa pranzo e una 
nuova Sessione Giovani (5) con tre Comunicazioni 
orali, la Sessione 6 ha visto gli interventi di Silvia 
Favaretto (PD) sulla comorbidità emicrania-epiles-
sia, analizzando le crisi cefalalgiche in stretto rap-
porto temporale con le crisi epilettiche, classifica-
te o meno nella ICHD-3; di Angela La Neve (BA), 
che ha affrontato il problema delle crisi a partenza 
dal lobo occipitale, che possono mimare un’aura 
visiva, ma che a differenza di questa presentano 
marcate anomalie EEG; di Cinzia Costa (PG) che ha 
esposto il problema delle epilessie e delle cefalee 
nell’anziano, spesso sintomatiche (stroke, emorra-
gie, neoplasie, Alzheimer, ematomi) e quindi forie-
re di possibili errori diagnostici, ma dovute anche 
a ipereccitabilità del cervello senile. 
La seconda giornata del Congresso si è conclusa 
con due Simposi e una Lettura: il primo dedicato al 
Rimegepant, nuovo farmaco inibitore del CGRP, uti-
lizzabile nella terapia dell’emicrania sia in acuto che 
in profilassi. Licia Grazzi (MI), Gianluca Coppola (LT) 
e Marcello Silvestro (NA) hanno focalizzato l’atten-
zione dell’uditorio sulle necessità del paziente emi-
cranico non soddisfatte dalle attuali terapie, sui trial 
clinici conclusi sia per la terapia sintomatica che di 
profilassi e sulle recenti esperienze in real life, con-
cludendo sulle indicazioni del farmaco in pazienti 
refrattari o intolleranti ai triptani, in attacchi difficili 
da trattare o con risposta incostante alle attuali tera-
pie. Nel secondo Simposio Luigi Francesco Iannone 

(FI) ha trattato di Lasmiditan, farmaco ad azione se-
lettiva sui recettori 5-HT1-F, presenti a livello cen-
trale e periferico. Il farmaco ha dimostrato una mar-
cata efficacia nell’estinzione della crisi, ma presenta 
alcuni effetti collaterali centrali quali sonnolenza e 
vertigini, che comportano l’esclusione dalla guida 
di automezzi per 8 ore dopo la somministrazione. 
M. Pia Prudenzano (BA) ha poi trattato della disa-
bilità del paziente emicranico, che non può essere 
parametrata esclusivamente sulla frequenza delle 
crisi, ma anche sulla loro intensità, durata e presen-
za di fenomeni associati, dei quali spesso si chiede 
al paziente di indicare il più disturbante. Anche la 
mancata risposta e tollerabilità ai trattamenti, non-
ché la disabilità interictale entrano a far parte di tale 
valutazione. Simona Sacco (AQ) e Simona Guerzoni 
(MO) hanno poi citato i numerosi e validi studi a fa-
vore dell’efficacia e tollerabilità del galcanezumab. 
Nell’ultima Lettura Flavia Lo Castro (MO) e Valeria 
Caponnetto (AQ) hanno discusso delle modalità di 
organizzazione di un ambulatorio cefalee dedicato 
alla Tossina Botulinica, sottolineando l’importanza 
di un approccio multidisciplinare al problema e del-
la corretta educazione del paziente. 
Nella stessa giornata si è tenuto in Sessione paral-
lela l’Evento Congiunto ANIN-SISC intitolato “L’in-
fermiere nei Centri Cefalee di Terzo Livello: attua-
lità e futuro delle competenze avanzate”, dedicato 
particolarmente alle strategie di gestione multidi-
sciplinare del paziente affetto da cefalee primarie, 
dalla valutazione della disabilità all’assistenza psi-
cologica e ai processi educativi del paziente, fino 
alla gestione delle terapie. 
Al termine dei lavori si è tenuta l’Assemblea dei 
Soci con l’intervento del Presidente Franco Gra-
nella (PR), che ha proposto di conferire al Prof. 
Pierangelo Geppetti (FI) la qualifica di Presidente 
Onorario, ha comunicato l’acquisizione da parte 
della SISC della rivista Confinia Cephalalgica et 
Neurologica (sulla quale i Soci sono invitati a pub-
blicare), ha relazionato sulle attività della Scuola 
Superiore delle Cefalee, sui lavori relativi alle Li-
nee Guida italiane sul trattamento dell’emicrania 
(in accordo con l’IHS per uno sviluppo congiunto 
delle stesse), sulle attività del Registro RICe e delle 
Sezioni Regionali. Ha poi annunciato che il pros-
simo Congresso Nazionale SISC si terrà a Torino 
dal 26 al 28 settembre 2024. Il Segretario Anna 
Ambrosini (Pozzilli-IS) ha comunicato il numero to-
tale dei Soci (477) con riferimento ai Soci Ordinari 
(382), Junior (95) e delle nuove iscrizioni nel 2023 
(47), con il consueto richiamo all’interdisciplina-
rietà della nostra Società. Il Tesoriere Innocenzo 
Rainero (TO) ha presentato il bilancio annuale con 
la parte derivante dalle quote di iscrizione e dal  
5 ‰, nonché le passività e il bilancio di esercizio, 
che è stato approvato all’unanimità.
I lavori di sabato 7 ottobre si sono aperti con una 
Lettura di Cristina Tassorelli (PV), Past-President 
IHS, che ha relazionato su “Nuovi paradigmi e 
nuovi pazienti” per la Tossina Botulinica, focaliz-
zando l’attenzione sull’azione della stessa sulle fi-
bre trigeminali (in particolare fibre C), sulla sinergia 
con anticorpi monoclonali (attivi prevalentemente 
sulle fibre Aδ), sulla possibilità di iniezioni di Botox 
in altre sedi (es. ganglio sfenopalatino), sul possi-
bile impiego nell’emicrania episodica ad elevata 
frequenza e nell’emicrania vestibolare, nonché su 
altre tossine (ABP-450 e Dysport). 
Dopo la Sessione 1, di Comunicazioni orali (Sessio-
ne Giovani), con relazioni di terapisti della riabilita-
zione, Lorenzo Landini (FI) ha presentato il Miglior 
Lavoro SISC, dedicato all’etanolo come possibile 
fattore scatenante della crisi emicranica. L’acetal-
deide, prodotto del metabolismo dell’etanolo, è in 
grado di attivare i recettori del CGRP nelle cellule 
di Schwann del topo; tale sostanza provoca allodi-
nia meccanica, considerata un modello sperimen-
tale della crisi emicranica.
La Sessione 2, dedicata alla gestione dei pazienti 
emicranici “non responder” ai trattamenti in acuto 

e di profilassi, ha visto Eleonora De Matteis (AQ) 
precisare le differenze tra emicrania “resistente” e 
“refrattaria”, analizzando i fattori predisponenti e 
le strategie di gestione di tali condizioni. Ilaria Oro-
logio (NA) ha relazionato sulla farmacoresistenza ai 
triptani, che colpisce circa il 30% dei pazienti e ha 
proposto trattamenti alternativi quali l’associazio-
ne con naproxene nonché i nuovi farmaci (ditani 
e gepanti), segnalandone i vantaggi soprattutto 
in termini di tollerabilità e di scarso rischio di svi-
luppare MOH. Matteo Castaldo (PR), in qualità di 
Terapista della Riabilitazione, ha poi esposto la fre-
quente associazione tra emicrania e cervicoalgie, 
causa di maggiore disabilità, esponendo le strate-
gie di trattamento. 
La Sessione 3 è stata dedicata all’importante topic 
delle Cefalee in età evolutiva. Vittorio Sciruicchio 
(BA) ha presentato lo stato dell’arte delle Linee 
Guida del trattamento sintomatico dell’emicrania 
in età pediatrica, sottolineando come le LG italiane 
(risalenti al 2003) siano le più datate in confronto 
con molte LG estere e la necessità di sviluppare LG 
autonome, e non come appendice delle LG dell’a-
dulto, secondo il metodo GRADE, centrato sulla 
gradualità dell’evidenza delle fonti scientifiche. 
Laura Papetti (Roma) ha relazionato sullo sviluppo 
delle LG per la profilassi, indicando alcuni farma-
ci testati in età evolutiva (amitriptilina, topiramato, 
flunarizina, valproato, cinnarizina; non inclusi per 
ora i nutraceutici) con l’indicazione dell’evidenza e 
la presenza nelle LG USA per ciascuno di essi, in 
attesa dei risultati delle sperimentazioni sugli anti-
corpi monoclonali anti-CGRP in questa fascia d’età. 
Agnese Onofri (AQ) ha parlato della comorbidità 
psicopatologica nelle cefalee croniche (compresa la 
NDPH), in genere sotto-diagnosticata e sotto-trat-
tata, nonostante rappresenti un significativo fattore 
di rischio suicidario negli adolescenti. La relazione 
di Valentina Baglioni (Roma) è poi stata incentrata 
sui trattamenti non farmacologici dell’emicrania in 
età pediatrica, con riferimento al counseling sullo 
stile di vita, alle scelte alimentari, all’impiego di nu-
traceutici e ai trattamenti mind-body (biofeedback, 
terapia cognitivo-comportamentale, mindfulness). 
Dopo la Sessione 4 (Update sul registro RICe, sul-
lo stato dell’arte delle Linee Guida e sui Gruppi 
Regionali) e la Sessione 5 (Biomarcatori e Medici-
na di Precisione), con relazioni di Marina Romoz-
zi (Roma) e Maria Rosaria Valente (Udine), è stato 
presentato da Romina Nassini (FI) il lavoro vinci-
tore del Premio Greppi: “Schwann cell endosome 
CGRP signals elicit periorbital mechanical allody-
nia in mice”. 
Nel corso della Cena Sociale è stato conferito un 
premio alla carriera a Lidia Savi (TO-Lugano) e pre-
sentati i vincitori per le migliori comunicazioni orali 
e poster, i cui nomi e titoli dei lavori sono reperibili 
sul sito SISC. 
Il Congresso si posizionava in un momento stori-
co di estremo interesse per la ricerca e l’acquisi-
zione di nuovi farmaci nella terapia delle cefalee, 
ed ha visto l’interessante attiva partecipazione di 
figure professionali quali infermieri e terapisti del-
la riabilitazione, finora presenti in prevalenza quali 
discenti. Il Congresso presentava pertanto impor-
tanti caratteristiche di novità e aggiornamento. Da 
segnalare le discussioni sui meccanismi fisiopato-
logici alla base del dolore emicranico e dei sintomi 
associati, nonché della risposta alle terapie tradi-
zionali e innovative, sulla cefalea da MOH e sulle 
multiple comorbidità dell’emicrania. Le Sessioni 
promosse dalle Aziende hanno rappresentato 
un’importante messa a punto delle nuove terapie, 
purtroppo ancora sotto-utilizzate, prevalentemen-
te per motivazioni di carattere economico. Sono 
state poi annunciate importanti iniziative in ambito 
societario quali l’acquisizione di una rivista interna-
zionale, i lavori sulle Linee Guida terapeutiche, le 
attività didattiche e di ricerca, il ruolo delle Sezioni 
Regionali. Appuntamento a Torino nel prossimo 
Settembre.
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Si è tenuto a San Giovanni Rotondo, presso il Cen-
tro Spiritualità Padre Pio, l’annuale meeting della 
Sezione Regionale SISC Appulo-Lucana.
Dopo i saluti delle Autorità e l’apertura del lavori 
da parte dell’organizzatore locale, Dott. Antonio 
Santoro, la Prof.ssa Marina de Tommaso (Bari) ha 
tenuto una brillante lettura introduttiva intitolata 
“Meccanismi fisiopatogenetici dell’emicrania e 
della target therapy”. 
A seguire un’interessante sessione in cui è stato 
affrontato il tema della clinica e dell’epidemiologia 
dell’emicrania (dott. Vittorio Sciruicchio) e quello 
del percorso diagnostico-terapeutico del pazien-
te sia in caso di cefalea acuta ed accesso presso 
il DEA (Dott. Domenico Cassano, Salerno) che in 
caso di cefalea ricorrente o cronica ed accesso 
presso i centri specializzati territoriali ed ospeda-
lieri (Dott.ssa Maria Pia Prudenzano). La parteci-

pazione dell’uditorio è stata molto vivace e si è 
espressa attraverso numerose domande poste ai 
relatori nella discussione. 
La tavola rotonda “Gestione del paziente con 
cefalea: attualità e prospettive” moderata dal-
le dottoresse Maria Elena Roca (Bari) e Giovanna 
Trevisi (Campi) è stata un’importante occasione 
di confronto e di scambio di esperienza tra parte-
cipanti appulo-lucani e relatori delle altre regioni 
trattandosi di un tema molto sentito e caratterizza-
to da numerosi problemi insoluti.
La seconda sessione è stata dedicata alla terapia 
dell’emicrania, da quella non farmacologia (Dott. 
Antonello D’Attoma, Noci), a quella farmacologica 
dell’attacco (Dott.ssa Adriana Fallacara, Bari) e di 
profilassi (Dott.ssa Olimpia Di Fruscolo, Bari)
La mattinata si è chiusa con due approfondite re-
lazioni su terapie preventive dell’emicrania di terza 

linea, la tossina botulinica (Dott. Salvatore Misceo, 
Bari) e anticorpi antiGCRP (Dott.ssa Eleonora Vec-
chio, Acquaviva) e con due casi clinici presentati 
rispettivamente dal Dott Martino Gentile e dalla 
Dott.ssa Anna Laporta, entrambi di Bari.
Dopo una breve pausa, i lavori sono ripresi con un’al-
tra eccellente lettura sulla tollerabilità degli anticorpi 
antiCGRP tenuta dal Prof. Antonio Russo (Napoli).
Per finire la Dott.ssa Daniela D’Agnano (Bari) ha 
presentato una relazione sulle cefalee primarie in 
età pediatrica e il Dott. Michele Sardaro (Barletta), 
nella sua presentazione ha passato in rassegna le 
novità in tema di diagnosi e terapia della cefalea 
a grappolo.
Il feedback dei partecipanti rispetto all’evento è 
stato molto positivo. Complimenti a tutti e soprat-
tutto al Dott. Antonio Santoro a cui va un sentito 
ringraziamento per l’impeccabile organizzazione.

REPORT DEL CONVEGNO DELLA SEZIONE REGIONALE SISC APPULO-LUCANA
“IL MONDO DELLA CEFALEA: CLINICA E NUOVE SFIDE TERAPEUTICHE”
1 DICEMBRE 2023
Maria Pia Prudenzano
Coordinatrice SISC Appulo-Lucana

La Befana esiste. Nell’inconscio collettivo, nel-
le tradizioni popolari, nella fantasia dei bambi-
ni, naturalmente. Perché questa Grande Vec-
chia ha suscitato e suscita paure e speranze, 
allusioni al Soprannaturale e goderecci richiami 
al profano? Di certo, se per miracolo potessimo 
salire sulla mitica scopa della Befana, volerem-
mo molto lontano. Nello spazio e nel tempo. 
E giungeremmo nelle arcaiche società dei no-
stri antenati, i quali conoscevano bene la figu-
ra della “strega buona”, che dispensava doni 
e aiutava l’eroe a superare fatidiche prove. 
Ella arriva nella notte del 5 gennaio. Una data em-
blematica. Perché è allora che finisce il tempus tre-
mendum degli antichi, iniziato nella notte fra l’1 e 
il 2 novembre, quando si pensava che si verificas-
se il ritorno ciclico dei morti. Perciò in Veneto, fra 
Collalto e Torcello, esiste una vera e propria “Val-
le dei Morti”, nella quale -si narra- morirono sette 
pescatori che, nel giorno della festa dei defunti, 
si recarono al lavoro, violando l’arcaica abitudine 
di astenersi da qualunque attività in questa ricor-
renza: un cadavere da loro pescato si ridestò e li 
trascinò nell’Aldilà.
E questo lungo periodo è anche il momento se-
condo cui in Campania ritornano i defunti sulla Ter-
ra; e per essi, nella notte fatidica del 1 novembre, 
si pongono sul tavolo della cucina un bicchiere di 
vino, uno d’acqua, del pane e un pezzo di baccalà 
(famoso è il dolce chiamato il pane dei morti) (fig. 
1). Segno evidente della necessità per il defunto di 
rifocillarsi dopo l’arrivo e prima della partenza dal 
Mondo, durante il loro lungo Viaggio.
Dunque, proprio alla fine di questo periodo, am-
biguo e  liminare, nella notte del 5, appare la più 
famosa vecchia di tutti i tempi. Nella tradizione 
popolare italiana la Befana ha sostituito la figura 
pagana di Madre Natura, che, nella dodicesima 
notte dopo il Natale, dopo aver dato agli uomini 

cibo e doni della terra per dodici mesi, prende le 
sembianze di una vecchia strega per farsi bruciare 
come un ramo secco. In tal caso, il falò ha un va-
lore rigeneratore: dalle ceneri della vecchia Madre 
Natura si riteneva che nascesse una nuova madre 
Natura, giovane e forte, capace di donare la vita 
alla terra per altri dodici mesi.
Questo legame con l’abbondanza collegò la Befa-
na anche con la dea pagana Diana, dea notturna 
dell’abbondanza, che, in compagnia di altre don-
ne, sorvolava i campi appena seminati per renderli 
fertili. In tal modo, però, finisce per identificarsi con 
una strega. E con Diana e le sue compagne sono 
identificate, fin dal Medioevo, tutte le altre donne 
contigue alla cultura magica: esse sono considera-
te delle streghe sdentate, rese ancor più brutte dai 
capelli arruffati e dagli abiti trasandati e cenciosi. 
Nasce, attraverso questi strani percorsi, nell’imma-
ginario collettivo, l’iconografia della Befana giunta 
sino ai giorni nostri. Sino alla fine del ’600 esiste 
la credenza che le Befane siano due: una cattiva 
(collegata alla morte) e una buona (dispensatrice 
di doni).
Il primo aspetto si ricollega alla succitata creden-
za, secondo cui i morti ritornano sulla Terra dal 1 
novembre al 5 gennaio. In questa data conclusiva i 
“ritornanti”, secondo l’immaginario popolare, de-

vono rientrare nelle buie dimore dell’Aldilà. Per-
ciò in alcune zone del Vallo di Diano, in provincia 
di Salerno, nella notte del 5, davanti ad ogni casa 
c’è una candela accesa, per dare ai morti una lam-
pada, con la quale “poter andare definitivamente 
dinanzi a Dio”. Di qui una sorta di psicosi di fronte 
alla magica notte della Befana: “Tutte le feste -re-
cita un detto popolare campano- vanno e vengo-
no; solo quella della Befana non dovrebbe mai ve-
nire”. Perché si porta via, per un altro anno, i morti 
che per più di un mese erano tornati sulla Terra.
Il secondo aspetto, quello positivo, è evidente nel 
rito della “Befanata”. Esso consisteva nella questua 
alimentare, fatta di casa in casa dai giovanotti della 
comunità per fini apotropaici: infatti, cantando e 
recitando, si pensava di riuscire a scacciare le ma-
nifestazioni negative della Natura. La “Befanata” 
ha una tradizione illustre e radicata nella provincia 
di Grosseto (fig. 2). Questo rito ha come protago-
nisti una coppia di “vecchi sposi”: la befana e il 
befano. Essi sono accompagnati da un gruppo di 
cantori (befanotti), accompagnati musicalmente 
da una fisarmonica, una chitarra e un mandolino. 
Altri due personaggi tipici della “befanata” sono 
il raccoglitore di offerte e il cosiddetto “poeta”. 
Quest’ultimo è un recitante che chiede il permes-

Fig. 1 – Il pane dei morti

Fig. 2 – Grosseto, La Befanata

ANTROPOLOGIA 
LA BEFANA, STREGA CATTIVA E STREGA BUONA
ATTRAVERSO LA GRANDE VECCHIA L'UOMO DOMINA LE PROPRIE PAURE
Franco Salerno
Antropologo e scrittore
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so, prima di entrare in casa delle persone a cui fa 
visita, ed effettua il ringraziamento prima di uscir-
ne. Egli svolge un ruolo evidentemente liminare 
(“di soglia”). Questo gruppo, con i suoi frizzi e laz-
zi, suscita inevitabilmente l’ilarità del pubblico, a 
cui peraltro si chiede di trovare un marito per la 
loro “figlia”.

Il carattere parodistico del rito è accentuato dalla 
presenza di un asino dalla struttura “duplice”, che 
conferma l’ambiguità della Befana: la testa è co-
struita in cartapesta, mentre il corpo dell’animale 
è formato da due uomini con il dorso ricoperto da 
un mantello scuro, su cui sono sistemati due cesti 
per raccogliere le offerte. Questo rito, leggero ed 

ironico, è la spia più eloquente di come le culture 
del passato riuscivano, con il sorriso consapevole 
e saggio, ad esorcizzare il Male, sapendo che l’In-
cubo non è possibile sradicarlo dal mondo, ma è 
possibile “metterlo là”, fuori di noi, per farne un 
oggetto visibile e dominabile.
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