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INTRODUZIONE

L’epilessia: questione di salute pubblica 

e problema psicosociale.

Il termine epilessia descrive una condizione clinica caratterizzata da modificazioni croniche, ricorrenti e parossistiche della funzione del sistema nervoso centrale, causate da scariche abnormi, eccessive e ipersincrone di aggregati di neuroni del sistema nervoso centrale (SNC). Ogni episodio della malattia prende il nome di crisi epilettica  (o attacco, accesso epilettico - in inglese seizure dal latino sacire “prendere possesso di”- ). La crisi epilettica può manifestarsi in modi assai diversi: se la scarica epilettica coinvolge inizialmente una limitata area cerebrale (crisi parziale) i sintomi della crisi esprimono la funzione che quella specifica area controlla. Ad esempio, scosse muscolari di uno o più arti, se la zona interessata è quella che governa il movimento, oppure una sensazione di “formicolio” o di “scossa elettrica” se l’area è quella che regola le sensibilità cutanee. In altri casi il soggetto avverte sensazioni più complesse, quali uno strano disturbo che dallo stomaco sale verso la gola, l’impressione di sentire un odore o un sapore spiacevoli, la visione di luci colorate dinanzi agli occhi, come pure l’impressione di udire rumori o voci. Se invece sono coinvolte le zone del cervello che controllano la memoria o gli aspetti  legati alla vita emotivo-istintiva, le crisi possono esprimersi come improvvise “folate di ricordi del passato”, o come la sensazione di vivere “in un sogno”, o di aver “già vissuto” la situazione di quel momento. E’ possibile, tuttavia, che la scarica invada progressivamente un territorio cerebrale sempre più esteso, fino a determinare la perdita della coscienza e, talora, scosse muscolari agli arti (crisi parziale con generalizzazione secondaria). Esistono inoltre casi in cui la scarica epilettica invade fin dall’inizio tutta la corteccia cerebrale (crisi generalizzata), dando luogo a un’immediata perdita di coscienza, accompagnata spesso da caduta a terra, che lascia la persona in balia del contesto, senza alcuna protezione, esponendola al rischio di traumi immediati e di lesioni anche gravi.    
L’epilessia può insorgere a qualsiasi età, senza predilezione di sesso. Tuttavia, in circa l’80% dei casi le crisi esordiscono in età infantile e nell’adolescenza. Le cause possono essere molteplici: le forme idiopatiche (senza causa specifica) hanno generalmente l’esordio in età infantile, non si accompagnano a deficit neuropsichici, e sono prodotte da una predisposizione “costituzionale”, avendo di solito un andamento benigno. Le forme sintomatiche sono invece legate alla presenza di un’alterazione strutturale del cervello (esiti di sofferenza perinatale anosso-ischemica, malformazioni congenite, lesioni vascolari, tumori, esiti di gravi traumi, etc.), e hanno spesso una risposta insoddisfacente alla terapia farmacologica. Il trauma cranico è un motivo comune di epilessia nell’adolescente e nel giovane adulto. Negli adulti più anziani, le cause più frequenti di epilessia sono un insulto cerebrovascolare, che provoca circa il 50% dei nuovi casi di epilessia nei pazienti di età superiore ai 65 anni, i tumori del SNC, i traumi e le malattie degenerative. A qualsiasi età, crisi epilettiche possono essere causate da disturbi metabolici, insufficienza renale ed epatica, disturbi endocrini, ematologici, vasculiti, e da molte altre malattie sistemiche. Diversi farmaci, l’astinenza da alcol e l’abuso di sostanze stupefacenti, ad es. la cocaina, possono, in alcuni casi,  scatenare le crisi.
L’epilessia rappresenta un serio e importante problema di salute pubblica, che riguarda l’intera collettività.

Nel Global Burden of Disease Study l’epilessia è al terzo posto tra le patologie neurologiche in termini di anni di vita perduti per mortalità premature o disabilità, davanti sia al morbo di Parkinson che alla sclerosi multipla.

L’epilessia colpisce dai 20 ai 40 milioni di persone nel mondo, con una prevalenza attuale (il numero di casi diagnosticati di malattia nella popolazione generale) di almeno lo 0,63%. Solo in Italia si calcola siano ammalate circa 300.000 persone, con una prevalenza dello 0,3-0,6% nella popolazione generale. 
La più alta incidenza di fenomeni convulsivi in età infantile e nel corso dello sviluppo (oltreché nell’anziano) ha come conseguenza il fatto che venga spesso messa a repentaglio l’integrazione psicosociale di questi individui, potendo determinare l’abbandono degli studi, la disoccupazione, l’invalidità, la riduzione delle opportunità sociali, ed esponendo le persone affette a pubblici episodi di stigmatizzazione: “matto”, “tossico” sono alcune delle etichette che per esplicita ammissione dei pazienti vengono loro affibbiate. I bambini vengono tendenzialmente esclusi dai giochi e dalle attività dei coetanei, oggetto di scherno e di umiliazione. Come asseriva A.P., una nostra paziente, “A scuola mi sdraiavo a terra per la crisi, e i compagni mi sputavano in faccia”. I bambini, e più in generale i pazienti, soprattutto coloro che hanno una più alta frequenza di crisi - in taluni casi si arriva a 10-20 crisi al giorno -, tendono a vivere reclusi in casa, oggetto della preoccupazione dei familiari circa il potersi far male in concomitanza di una crisi. Affermava A.S. “Voglio togliere il problema a mio padre, che non ce la fa più. Papà ha paura che mi possa venire la crisi mentre sto a casa da solo, oppure mentre mi trovo in mezzo a una strada. E questo da quando una volta, alla Standa, ho avuto una crisi talmente violenta che ho rotto una vetrata, sono rimasto col collo sul vetro, il corpo all’infuori del locale e la testa all’interno. Da allora è aumentata la paura, praticamente non esco più di casa. Se uscissi, potrei cascare per terra, battere la testa a un muro o ad un marciapiede e lasciarci la pelle.” E diceva ancora  A.P.  “I miei mi stanno sempre addosso. Mamma si mette a piangere per telefono, papà neanche a parlarne.” L’angoscia dei genitori per l’incolumità dei figli blocca in molti casi il processo di svincolo familiare, come confermato indirettamente dal fatto che molti di questi pazienti dormono “nel lettone” coi genitori sino all’età dell’adolescenza, e a volte per molto più tempo, soprattutto in coincidenza dei periodi di recrudescenza delle crisi. 

L’epilessia comporta per la collettività alti costi indiretti (mancato lavoro del paziente, limitazioni nelle attività quotidiane dei familiari), e massicci costi diretti: la spesa nazionale per farmaci antiepilettici nel 2005 è stata di 243 milioni di euro.

Il 25-30% dei pazienti affetti da epilessia (circa 75.000 - 90.000 persone in Italia) sono farmacoresistenti, cioè non rispondono alle convenzionali terapie con i farmaci. Di questi, circa 30.000 soffrono di epilessia parziale, e probabilmente almeno 10.000-12.000 potrebbero fruire dell'intervento neurochirurgico di resezione della zona epilettogena (la regione di tessuto cerebrale responsabile della generazione della crisi), potenzialmente risolutivo del disturbo comiziale.  

 Oggi in Italia vengono eseguiti circa 150 interventi l'anno. Di questo passo, se tutti i soggetti farmacoresistenti decidessero di operarsi, l’attuale lista d'attesa sarebbe di circa 30 anni. Ciò significa che la pratica chirurgica dovrebbe essere potenziata di almeno 10 volte per far fronte all’eventuale richiesta.

LA TERAPIA CHIRURGICA DELLE EPILESSIE PARZIALI FARMACORESISTENTI: L’ESPERIENZA DEL CENTRO PER LA CHIRURGIA DELL’EPILESSIA DELL’IRCCS NEUROMED DI POZZILLI (IS).
Da diversi anni, la terapia chirurgica delle epilessie parziali gravi farmacoresistenti sta suscitando un interesse sempre crescente nei paesi industrializzati, come attestato dai recenti rapporti delle Conferenze Internazionali. Questo si spiega in parte con il miglioramento delle tecniche d’intervento, che ha permesso di ottimizzare tanto l’affidabilità quanto la sicurezza dell’approccio diagnostico e terapeutico, e in parte con gli attuali, eccellenti risultati raggiunti in particolare nel trattamento delle epilessie parziali a origine dal lobo temporale, le cosiddette epilessie del lobo temporale.

L’eccellenza dei risultati dipende, nondimeno, da una serie di fattori, primi fra tutti le caratteristiche dell’epilessia, l’eventuale presenza di una lesione cerebrale che sia alla base del processo morboso, e la metodologia scelta per la valutazione  prechirurgica del malato. Le strategie d’indagine prechirurgica integrano dati clinici, elettrofisiologici e di neuroimmagini, secondo concetti e procedure assai variabili da un centro all’altro.

Metodologia

La metodologia di studio prechirurgico utilizzata dal Centro per la Chirurgia dell’epilessia dell’IRCCS Neuromed di Pozzilli (Is) (Quarato et al., 2005),     comporta differenti tappe, la cui scelta e organizzazione sequenziale dipende dalle caratteristiche cliniche  proprie di ciascun malato.

L’intero metodo è orientato all’identificazione accurata e individualizzata delle regioni corticali che partecipano alla generazione iniziale della scarica (zona epilettogena), al fine di realizzare l’ablazione chirurgica nei limiti imposti dall’anatomia funzionale.

Criteri di inclusione

· pazienti affetti da crisi epilettiche parziali, con una storia clinica che abbia una durata non inferiore a 1 anno;

· pazienti le cui crisi originano  da un’unica, stabile e identificabile area corticale cerebrale;

· pazienti con una storia comprovata di resistenza ai farmaci antiepilettici maggiori;

· pazienti le cui crisi costituiscano un serio ostacolo e impedimento a un soddisfacente inserimento affettivo, a livello familiare e sociale.

I pazienti candidati, selezionati attraverso intervista ambulatoriale, sono sottoposti a un iter diagnostico che consta di una prima fase di indagini non invasive il cui cardine è la monitorizzazione video-elettroencefalografica (Video-EEG). In un’elevata percentuale di situazioni (circa il 50%), soprattutto nel caso si tratti di epilessie del lobo temporale, di seguito alla Video-EEG si è già in grado di procedere a una strategia chirurgica resettiva. Nei restanti casi, in particolare per le epilessie extratemporali o multilobari, è necessaria un’ulteriore fase di indagini invasive con esplorazioni intracraniche elettrofisiologiche.

Studio prechirurgico non invasivo

Anamnesi 

Permette di valutare: 

a. il caso di insorgenza ed etiologia della prima crisi (età di inizio, fattori scatenanti, caratteristiche semeiologiche delle crisi, la durata, il momento di comparsa, ecc.);

b. i dati anamnestici sul paziente e la sua famiglia; 

c. la descrizione delle crisi del paziente, partendo dal presupposto che queste traducono clinicamente il disordine transitorio dell’attività di una parte del cervello. E’ importante, a tal riguardo, ricostruire la storia del pattern clinico delle crisi, e in particolare valutare la semeiologia delle crisi; se questa sia monomorfa, o se esistano variazioni della semeiologia, ad es. la scomparsa di alcuni segni, la comparsa di altri, o una modificazione della successione cronologica dei vari segni. Ciò al fine di valutare se esista un unico tipo di crisi, o piuttosto differenti tipi di crisi, suscettibili dell’esistenza di un’epilessia multifocale (a partenza da più focolai cerebrali), che rappresenterebbe, qualora fosse, una controindicazione assoluta all’intervento; 

d. lo studio delle crisi attuali.

Monitorizzazione Video-EEG. 

La monitorizzazione Video-EEG consiste nella registrazione sincronizzata, video ed elettroencefalografica (con elettrodi posti sul cuoio capelluto) delle crisi epilettiche, 24 ore su 24, per diversi giorni, durante un periodo di ricovero clinico, così da permettere l’attesa necessaria per la manifestazione degli episodi critici. Il periodo delle registrazioni può essere vantaggiosamente ridotto, nella maggior parte dei casi, prescrivendo uno scalo “controllato” (abbastanza lento e graduale) della terapia farmacologica in atto, che aumenti la frequenza delle crisi senza i rischi di una generalizzazione secondaria o di una bilateralizzazione  delle scariche. 

Sia la qualità che la disposizione ordinata nel tempo (ordine di comparsa) delle manifestazioni cliniche registrate, sono generate dal coinvolgimento di determinati sistemi cerebrali che vengono progressivamente interessati dalla scarica elettrica. Per tale motivo, dall’analisi accurata dei fenomeni che caratterizzano la crisi è possibile formulare ipotesi attendibili circa l’origine e la propagazione della scarica, e quindi giungere all’identificazione dell’area epilettogena.

Esame neurologico 

Descrive lo status del paziente al di fuori degli episodi critici, informando su un’eventuale disfunzione di sistemi neurologici in possibile rapporto con la sindrome comiziale, contribuendo così alle ipotesi sulla localizzazione dell’area epilettogena.

Esame neuropsicologico
Il protocollo comprende una valutazione del livello intellettivo globale, nonché delle funzioni cognitive legate all’intervento di sistemi neuronali specifici: mnesiche, abilità linguistiche, visuo-spaziali, funzioni di competenza del lobo frontale, ecc. In sede prechirurgica la neuropsicologia si pone come un ausilio capace di fornire indicazioni di lateralizzazione dell’origine della crisi, e di offrire eventuali elementi di controindicazione all’intervento, ad es. a causa dei rischi insiti di compromissione delle funzioni mnesiche nelle epilessie temporali.

Valutazione psichiatrica 

Obiettivi del protocollo di valutazione  psichiatrica sono i seguenti:

a. fornire un’analisi descrittiva trasversale dei tratti di personalità, degli aspetti psicopatologici, degli aspetti emotivi e della qualità della vita (QOL) dei pazienti;

b. fornire un’analisi longitudinale degli effetti dell’intervento neurochirurgico sugli aspetti psicopatologici, emotivi, di personalità e sulla QOL dei pazienti operati. La valutazione si avvale di un colloquio clinico semi-strutturato e di scale psicometriche e di QOL. 

Neuroimaging. 

Sulla base dei dati della  TC cerebrale e della RM cerebrale si distinguono i gruppi delle epilessie idiopatiche e delle epilessie sintomatiche. Nell’ambito delle epilessie sintomatiche, le lesioni che più frequentemente si associano ad una epilessia parziale sono tumori a basso grado evolutivo della serie gliale, tumori di origine disembriogenetica, displasie corticali, o malformazioni vascolari. In altri casi anche il solo reperto di un’ipotrofia localizzata in alcune strutture corticali può giustificare l’ipotesi che essa sottenda un’alterazione dell’organizzazione neuronale corticale probabilmente all’origine del disturbo comiziale.

Al termine delle indagini non invasive, qualora lo studio Video-EEG e quello radiologico conducano a conclusioni concordanti e ragionevolmente certe circa l’individuazione dell’area epilettogena responsabile delle crisi, si può procedere alla sua asportazione chirurgica, rispettando i limiti imposti dalle aree deputate a funzioni sensitive, motorie o del linguaggio, per escludere, o comunque minimizzare i rischi di deficit neurologici o neuropsicologici.

Studio prechirurgico invasivo

Nei casi, viceversa, in cui non sia possibile definire spazialmente con le metodiche “non invasive” l’area epilettogena, si ricorre a indagini di tipo “invasivo”, che prevede, aseconda dei casi, ’impianto di elettrodi intracranici subdurali (grid o strip multicontatto poggiati sulla superficie corticale) o elettrodi intraparenchimali inseriti in condizioni stereotassiche e stereoscopiche.

L’esplorazione con elettrodi intracerebrali. 

Si rende necessaria nei casi di: 

· non chiara origine elettrica delle crisi registrate in Video-EEG, nonostante la presenza di segni clinici apparentemente lateralizzanti o localizzanti; 

· differenze delle manifestazioni cliniche in crisi diverse, nello stesso paziente, pur nell’ipotesi di una univoca origine della scarica;

· segni clinici critici che lascino supporre una partecipazione iniziale di aree corticali non in diretto rapporto con un’eventuale lesione;

· lesione che non sia di natura tumorale, e/o i cui limiti sfuggano a una precisa definizione spaziale, come nel caso dei disturbi dell’organizzazione corticale;

· esistenza di un processo atrofico esteso a più lobi, di uno o ambedue gli emisferi;

· area epilettogena che si supponga coinvolgere aree sensitive, motorie o del linguaggio.

Al termine dello studio, con la registrazione delle crisi spontanee ed eventualmente con la registrazione di crisi indotte dalle stimolazione corticali a bassa o alta frequenza, utilizzate anche per eseguire il mapping funzionale della corteccia che riguardi aree sensitive, motorie o del linguaggio, può essere pianificato l’intervento chirurgico di resezione corticale dell’area epilettogena. 

Valutazione post-chirurgica di follow-up

La valutazione post-chirurgica a 12, 24 e 60 mesi si propone da un lato di valutare in quale misura la rimozione dell’area cerebrale responsabile della crisi abbia determinato eventuali nuovi deficit cognitivi o ridotto i pregressi, dall’altro di esaminare in che misura le funzioni superiori, la regolazione emozionale (depressione, ansia, rabbia), il comportamento e la qualità della vita dei pazienti si siano modificati, in rapporto soprattutto all’andamento clinico (guarigione, miglioramento, etc.).

Risultati e discussione

Crisi epilettiche

Nel nostro campione di 52 pazienti, affetti da epilessia del lobo temporale (TLE) farmacoresistente, gli esiti dell’intervento di rimozione dell’area epilettogena risultano a tutt’oggi eccellenti (Meldolesi et al., 2007).

A 12 mesi dall’operazione chirurgica:

· l’81% (N° 42) dei pazienti risulta guarito dalle crisi epilettiche (classe 1a di Engel) (Engel Jr, 1987);

· il 10% (N° 5) presenta delle aurae non invalidanti (classe 1b di Engel);

· l’8% (N° 4) soffre di 1-3 crisi invalidanti all’anno (classe 2 di Engel);

· il 2% (N° 1) presenta un miglioramento significativo della frequenza e della gravità delle crisi (classe 3 di Engel).

A 24 mesi  dall’intervento chirurgico, l’83% dei pazienti (N°  43) risulta guarito, il 6% (N° 3) presenta aurae non invalidanti, e il 12% (N° 6) soffre di 1-3 crisi invalidanti all’anno.

Memoria e funzioni neuropsicologiche

Gli effetti della resezione dell’area epilettogena, con particolare riguardo all’epilessia del lobo temporale (TLE),  ha destato una certa preoccupazione nel recente passato per ciò che concerne le funzioni neuropsicologiche. Segnatamente, nei pazienti con TLE sinistra (con area epilettogena localizzata nel lobo temporale sinistro), venivano riportati, dopo l’operazione, un declino delle funzioni della memoria verbale (Rausch et al., 2003).

Il nostro campione (Grammaldo et al., 2007, in press) di 82 pazienti, 47 con TLE sinistra e 35 con TLE destra,  valutati con una serie di test specifici per la memoria prima dell’intervento, a 12 mesi e a 24 mesi dall’intervento, dimostra che:

· nei pazienti con TLE destra la memoria migliora in modo significativo dopo l’operazione, e nel corso del tempo;

· nei pazienti con TLE sinistra la memoria non peggiora a seguito dell’intervento e nel corso del tempo. 

Depressione, ansia, rabbia, personalità 

e qualità della vita

Negli individui affetti da epilessia aumenta il rischio di sviluppare una serie di disturbi psichiatrici, tra cui disturbi depressivi (Harden, 2002; Barry, 2003), disturbi d’ansia (Vazquez and Devinsky, 2003), e disturbi psicotici. Nel nostro campione abbiamo riscontrato la presenza di depressione ed ansia clinicamente significativa rispettivamente nel 23% e nel 15% dei pazienti (Meldolesi et al., 2007), utilizzando come strumenti di valutazione il Beck Depression Inventory (BDI) e lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI). Per ciò che riguarda la rabbia, misurata con lo State Trait Anger Expression Inventory (STAXI), il 25% dei pazienti ha mostrato, prima dell’intervento, la presenza di “rabbia diretta all’interno” marcatamente sopra la norma, e punteggi relativamente normali alle altre dimensioni della rabbia. 

Per ciò che concerne la personalità, valutata utilizzando il MMPI, il profilo emerso prima dell’intervento, più che suggerire la presenza di specifici tratti di personalità, ha confermato la presenza di depressione (nel 38% dei casi, punteggio di due deviazioni standard sopra la norma alla scala D) e d’ansia somatica e psichica (nel 25% e 27% punteggi superiori a 70 alle scale Hs e Pt) già rilevata al BDI e allo STAI.

Depressione, ansia, inclusi attacchi di panico, rabbia e irritabilità possono altresì manifestarsi durante una crisi epilettica – ¼ delle aurae epilettiche si presentano con un vissuto emozionale, e ciò pone un fondamentale problema di diagnosi differenziale tra epilessia e disturbi psichiatrici: non è infrequente trovare persone colpite da TLE che siano state trattate come affette da disturbo di panico (Picardi et al., 2007).

E’ da sottolineare l’osservazione che, nei soggetti affetti da TLE, la gravità dei disturbi depressivi e d’ansia si correla a una peggiore qualità della vita (misurata al WHOQOL-100 e QOLIE-31), indipendentemente dalla frequenza delle crisi e da altre variabili cliniche legate all’epilessia (Boylan et al., 2004; Meldolesi et al., 2006). Per quanto tale osservazione possa apparire singolare – ci si potrebbe ragionevolmente aspettare un aumento della depressione e dell’ansia in misura proporzionale alla frequenza delle crisi -, ancora una testimonianza, questa volta di S.L., rende conto di quale sia il vissuto reale di almeno alcuni di questi pazienti: “Certe volte penso sia meglio morire. Se non mi operassi, sarei decisa a finire la mia vita. Questa non è una vita normale, l’amore, il lavoro niente. E’ proprio una vita da persona handicappata, che non può fare niente di tutto ciò”.
Nel periodo successivo all’intervento chirurgico, depressione, ansia e rabbia hanno manifestato decorsi tra loro distinti:

· la depressione ha mostrato una graduale diminuzione, per quanto modesta e non significativa;

· l’ansia una riduzione graduale e significativa a 2 anni;

· la rabbia un valore pressoché costante a 1 anno, e quindi una riduzione significativa a 2 anni.

Al MMPI il profilo di personalità si è mantenuto sostanzialmente invariato nel tempo, ad eccezione delle scale Si e Pa che hanno mostrato una significativa riduzione, provando, con ciò, una diminuzione del ritiro sociale, della timidezza, e, rispettivamente, della sospettosità e suscettibilità interpersonale. La sostanziale stabilità del profilo MMPI indica che i cambiamenti della depressione, ansia e rabbia dopo l’intervento avvengono indipendentemente da modificazioni di personalità. Così come risultano essere indipendenti dagli effetti biologici correlati al trattamento farmacologico: nei due anni successivi all’intervento la terapia farmacologica dei nostri pazienti si è mantenuta pressoché costante. Ciò non significa, tuttavia, che altri fattori biologici non abbiano avuto influenza sul particolare andamento delle emozioni basiche: è assai probabile, infatti, che la rimozione di tessuto cerebrale anormale abbia comportato degli effetti positivi sulla funzionalità cerebrale, procurando un progressivo miglioramento nei processi di regolazione emozionale.

In base all’esperienza clinica con i pazienti e all’analisi eseguita coi dati di QOL disponibili, è possibile proporre alcune possibili spiegazioni riguardo al particolare decorso dell’ansia, della depressione e della rabbia, in seguito all’operazione e alla guarigione dalle crisi epilettiche.

Per ciò che riguarda l’ansia, i nostri pazienti riferiscono pressoché invariabilmente la paura delle crisi e delle loro possibili conseguenze (R.B.: “La crisi mi spaventa, mi può far morire, procurare dei danni; e mi rende diverso dagli altri”). Benché l’operazione risulti efficace nel debellare le crisi, essi manifestano tipicamente la paura di avere una ricaduta, che la ricomparsa delle crisi possa nuovamente determinare la perdita di un lavoro o compromettere lo svolgimento di una relazione affettiva. La paura di una recidiva può rendere problematico il passaggio da un ruolo di “malato” a un ruolo di persona “sana” (A.L.,1a: “Se torno come prima giuro che m’ammazzo!”).

Un’immagine negativa di Sé, cristallizzatasi nel corso di molti anni, rende spesso difficile il cambiamento. Non è un caso che nei pazienti più giovani, e nei casi in cui l’epilessia perduri da un minor numero di anni, si assista a un più ingente miglioramento dei punteggi della rabbia a 1 e 2 anni dall’intervento (Meldolesi et al., 2007). Inoltre, molti pazienti ripongono aspettative massimali a proposito di provvidenziali mutamenti che dovrebbero avvenire nella loro vita  in seguito alla “guarigione” dalla malattia (C.D.V., 1a: Sono rinata! M.M.,1a: Questa operazione è qualcosa che mi ha cambiato la vita!”). Ciò nonostante, dopo l’operazione, sono abitualmente necessari alcuni anni per poter ricostruire e riorganizzare la propria vita, affrontando le difficoltà che tutte le persone incontrano in settori critici quali quelli del lavoro e delle relazioni personali. In tal senso, molti pazienti possono rimanere delusi dal fatto di non riuscire a soddisfare in breve tempo le proprie aspettative e quelle dei familiari. Il piccolo e non significativo incremento dei punteggi medi di QOL suggeriscono che la maggior parte dei pazienti dopo l’operazione non sperimenta drammatici miglioramenti della propria vita. 

Alcuni autori hanno sottolineato il fatto di come sia difficile impersonare nuovi ruoli sociali, far fronte a nuove richieste e soddisfare aspettative accresciute, e hanno proposto il termine peso della normalità (“burden of normality”) per descrivere le difficoltà dei pazienti ad adattarsi alle mutate condizioni di vita in assenza di crisi (Wilson et al., 2001). Questo “fardello” potrebbe almeno in parte spiegare la mancanza di una sostanziale riduzione dei punteggi al BDI nei primi 2 anni successivi all’intervento. L’ipotesi viene confermata dall’osservazione che il miglioramento della depressione si correla a un più grande miglioramento della QOL percepita nei domini chiave del reddito, della capacità lavorativa e delle relazioni personali (Meldolesi et al., 2007).
 La rabbia, sul piano speculativo, viene normalmente riferita alla frustrazione (Sadock and Sadock, 2005), e, di fatto, nei nostri ammalati, si rapporta spesso a temi riguardanti l’insoddisfazione di desideri e di bisogni personali. Prima dell’operazione, i pazienti di frequente si sentono frustrati per il fatto, ad es., di non poter guidare, di non avere un lavoro, oppure di non poter trascorrere svegli l’intera nottata in discoteca (la mancanza di sonno rappresenta un tipico fattore d’innesco di una crisi). In seguito all’intervento, e al conseguente risolversi delle crisi, la possibilità di soddisfare a poco a poco almeno alcune di queste aspirazioni può in parte rendere conto della diminuzione dei punteggi della rabbia. Questa ipotesi viene avvalorata dal fatto che il miglioramento dei punteggi in alcune delle sottoscale dello STAXI si correla a un aumento dei punteggi di QOL.

Riassumendo, i nostri risultati mostrano un andamento benefico dell’ansia, della rabbia, e in minor misura della depressione nel periodo posteriore all’intervento. Tale decorso, peculiare di ciascuna emozione, risulta tanto più favorevole quanto maggiore è il periodo intercorso dalla risoluzione delle crisi.

Conclusioni

Il riscontro di un più ingente miglioramento dei punteggi relativi a varie dimensioni della rabbia, correlato a una minor durata dell’epilessia e a una più giovane età dei pazienti, suggerisce la probabilità che la terapia chirurgica dell’epilessia comporti un maggior beneficio emozionale se eseguita in stadi precoci di malattia, piuttosto che nelle fasi più avanzate. 

In conclusione, l’insieme dei dati in nostro possesso dimostrano chiaramente che la terapia chirurgica dell’epilessia è oggi in grado di produrre risultati eccellenti nel trattamento delle epilessie parziali farmaco-resistenti, in particolare delle epilessie del lobo temporale. L’evoluzione delle metodiche diagnostiche, l’ottimizzazione della sicurezza delle procedure, e il perfezionamento delle tecniche d’intervento, unite a percentuali di guarigione attualmente superiori all’80%, nei casi selezionati, sono tutti fattori da considerare nel processo decisionale  per la terapia delle epilessie parziali. 
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