
 
Resta comunque fondamentale di Hans Berger (fig. 28) 

 
 
 
 
 
 
 



il quale nel 1925 dimostra che il cervello produce una attività elettrica registrabile e amplificabile 
da parte degli elettroencefalografi, a scopo diagnostico. 
(fig. 29) 

 
 
 
 
 
 
Infatti negli epilettici questa attività varia in modo parossistico durante le crisi o anche al di fuori di 
queste. 



 
 
Sono tipici i quadri delle scariche eeg delle assenze (fig. 30), 

 
delle convulsioni (fig. 31), 

 
 



 
 
delle mioclonie. (fig. 32) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
La neurofisiologia sperimentale, la neurochirurgia e l’osservazione clinica sistematica concorrono a 
definire le diverse sindromi epilettiche: 

• il piccolo male (sospensione della coscienza: la scarica parte dal talamo) (fig. 33) 

 
 
 
 
 



 
• il grande male (convulsioni tonico-cloniche generalizzate: scariche che partono 

contemporaneamente dalla corteccia cerebrale dai 2 emisferi) (fig. 34) 

 
 
 
 
 
 



 
• la epilessia parziale, che può essere motoria (scosse a metà del viso o ad un braccio o ad una 

mano) o sensitiva (formicolii negli stessi distretti); le localizzazioni cliniche sono diverse a 
seconda dell’area corticale interessata dalla scarica (ove risiede il cosiddetto focolaio)  

 (fig. 35) 

 
 
 
 
 
 



 
• la epilessia parziale sensoriale (allucinazioni visive, uditive, olfattive, gustative) o vegetativa 

(sudorazione, vertigini, ecc.); le localizzazioni riguardano varie aree specifiche (fig. 36) 

 
 
 
 
 
 
 



 
• gli automatismi epilettici (movimenti paseudointenzionali o bizzarri); sono interessate aree 

frontali, temporali o libiche (fig. 37) 

 
 
 

 
 
 
 



 
• altre sindromi epilettiche, che comprendono la rara sindrome di West (spasmi assiali 

infantili con inizio a 4-6 mesi), l’epilessia mioclonica giovanile e l’epilessia rolandica 
benigna (clonie che compaiono nel sonno al viso e alla gola); le ultime due sono ereditarie 
(fig. 38). 

 
 
 
 
 



 
Oggi si hanno anche certezze epidemiologiche sull’epilessia che precisano la consistenza del 
problema. Vi è un epilettico ogni 100 o 200 persone; molte di più (3 o 4 volte tanto) sono le 
persone che hanno avuto crisi “una tantum”. Il 75% degli epilettici vanno in remissione stabile, 
cioè non presentano più crisi da almeno 5 anni. (fig. 39) 

 
 
 
 
 
 
 



 
Con queste conoscenze possiamo ora chiederci se  i soggetti con epilessia hanno anche problemi 
psichici o comportamentali.  
A Modena ce ne occupiamo da molti anni (fig. 40). 

 
In sintesi possiamo dire che sono rari i ritardi mentali, a meno che non ci siano lesioni cerebrali; 
più spesso si riscontrano ansia o impulsività, senza grandi differenze rispetto a chi non è 
epilettico. Si è potuto stabilire che non esiste una personalità epilettica, come si era detto in altri 
tempi. I disturbi sono più frequenti se la malattia è di vecchia data e se si verificano molte crisi: 



in questi casi si tratta di epilessie farmaco-resistenti e i pazienti possono perdere la speranza di 
guarigione. 
Può essere interessante accennare ai personaggi storici che hanno sofferto di epilessia, anche se 
in molti casi la diagnosi è tutt’altro che sicura. (fig. 41) 

 
Dividendoli per categorie, vi figurano: 
• re, condottieri, statisti: Giulio Cesare, Caligola, Carlo II d’Inghilterra, Carlo V, Richelieu, 

Pietro il Grande, Napoleone; 
• poeti, scrittori, artisti, musicisti: Tetrarca, Tasso, Byron, Alfieri, Caravaggio, Redi, Flaubert, 

Swinbourne, Dostoevskij, Moliére, Paganini, Van Gogh, Händel; 



• filosofi: Socrate, Platone, Empedocle, Pascal; 
• scienziati: Nobel; 
• santi o beati: S. Ignazio, Pio IX; 
• profeti: Buddha, Maometto (ne parla il Corano) e profeti biblici (Ezechiele, Geremia, Osea, 

Daniele). 
A questo punto si potrebbe anche scherzare e dire che chi non è epilettico è un mediocre.  
(fig. 42) 
 
 



 
 
Ma non c’è da scherzare perché i problemi anche oggi sono seri per chi soffre di epilessia. Non 
si tratta soltanto di curare le crisi, ma occorre essere solidali con le persone e aiutarle nel 
contesto sociale. Per questo, da molti anni, è nata l’Associazione Italiana contro l’Epilessia 
(AICE) (fig. 43): 
 
 



 
 

 
 
 

• per combattere i pregiudizi 
• per promuovere l’assistenza, la riabilitazione, l’inserimento sociale, la tutela giuridica 
• per partecipare all’attuazione di programmi regionali, provinciali, comunali 
• per sollecitare leggi e provvedimenti. 



L’AICE ha già ottenuto importanti risultati. Insieme all’AICE dobbiamo adoperarci affinché gli 
epilettici non siano respinti o ghettizzati né a scuola, né negli ambienti di lavoro e abbiano le 
stesse opportunità degli altri cittadini. (fig. 44) 
 

 
 
 
Non dimentichiamo poi che la ghettizzazione può dipendere anche dalla famiglia. Spesso la 
diagnosi terrorizza i famigliari, che temono la diversità e la incurabilità della malattia e sono portati 
a negarla, ricercando diagnosi alternative. La famiglia spesso nasconde la malattia a parenti, amici, 
insegnanti e allo stesso malato, soprattutto se si tratta di un bambino; a questo possono venire negati 
sport, viaggi, nuoto, bicicletta. Il bambino può così arrivare a ritenersi diverso, anche se 
inizialmente non è solitamente preoccupato. 
Se prendiamo in considerazione la scuola non raramente gli insegnanti hanno paura delle crisi (che 
peraltro non sono pericolose) perché se ne sentono in qualche modo responsabili e temono lo 
spavento degli altri bambini ( che semmai sono solamente curiosi). Il bambino diventa così un 
“osservato speciale”. Abbastanza frequentemente si può constatare che i genitori si preoccupino più 
delle crisi (anche se lievi ) che di eventuali coesistenti disabilità. 
Sono note le difficoltà sui luoghi di lavoro: l’inserimento non è facile, si può perdere il posto in 
caso di crisi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La guarigione non viene accettata, anche quando è innegabile, neppure per quanto riguarda il 
rinnovo della patente di guida. Eppure si può guarire nella grande maggioranza dei casi. (fig. 45) 
 
 



 
 
 
 
 
Inoltre molti dei non guariti possono condurre una vita normale e lo dimostrano, quando non  
vengono frapposti tanti ostacoli. Lo diciamo da molti anni e dobbiamo continuare a dirlo. (fig. 46) 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
Per finire, qualche parola sulla terapia.  
Il trattamento farmacologico autentico è cominciato poco meno di 100 anni fa, quando il neurologo 
Hauptmann nel 1912 si accorse che un preparato barbiturico, il fenobarbital, oltre ad essere un 
sedativo, eliminava o riduceva le crisi epilettiche. Molto più tardi sono stati scoperti altri farmaci 



antiepilettici.(fig.47) 

 
In 70 anni ne sono stati usati via via una quindicina: quasi tutti si usano ancora. Il progresso 
continua, anche se, dobbiamo riconoscerlo, piuttosto lentamente. Così dicono, giustamente, quelli 
che hanno ancora crisi che possono colpirli improvvisamente privandoli della coscienza o quelli che 
sono costretti a vivere la crisi senza poterla arrestare. Ad essi dobbiamo essere vicini in attesa di 
tempi migliori, ma sempre ricordando che la terapia non deve essere mai abbandonata o assunta 
irregolarmente. 
Una ultima immagine che mostra un particolare del Mosè salvato dalle acque di G.B. Tiepolo, che 
io considero una mia scoperta diagnostica, perché rappresenta certamente una crisi epilettica tonica 
neonatale. Del resto qualcuno, ha detto che anche Mosè era epilettico. (fig. 48) 
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