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PREMESSA

“[…] Le possibilità di impiego della cannabis spaziano da quelle accertate a quelle ipotetiche, ma tutte dovrebbero risultare interessanti a chiunque si occupi della sofferenza umana […](Grinspoon&Bakalar, 1993)”

Questa tesi si occupa di marijuana terapeutica, nel senso esclusivo del termine. Non intendo infatti discutere in questa sede, i motivi per cui un farmaco fondamentale, utilizzato per alcune migliaia di anni da diverse popolazioni della terra, con un largo spettro di potenziali terapeutici, venga irresponsabilmente ignorato da gran parte del mondo medico e proibito dalle istituzioni nazionali, per una settantina d’anni, quasi in tutto il mondo. Sui motivi, ognuno adduca le ragioni che più gli piacciono.

Ho suddiviso la mia trattazione in tre parti per dare più linearità ai contenuti. 

La parte storica dell’uso medico della canapa è particolarmente curata ed estesa perché sono del parere che, la medicina moderna abbia dimenticato l’esperienza che aveva raggiunto nell’utilizzo di questo farmaco. Paradossalmente in Italia molti medici, dalla metà dell’ottocento a fine secolo, si interessarono alla canapa come medicina. Tutta questa documentata conoscenza deve necessariamente essere recuperata, ecco perché mi sono dilungata riportando molti passi di testi originali.
Il secondo capitolo si occupa, specie nella seconda parte, delle recenti evidenze terapeutiche sulla canapa. La scoperta del sistema endocannabinoide ed il suo coinvolgimento in una serie funzioni fisiologiche fondamentali hanno finalmente strappato, l’uso medico della marijuana dal limbo dell’aneddotica, fornendole regolari parametri scientifici.

Nel terzo capitolo spiego perché, secondo me, un infermiere potrebbe occuparsi di canapa terapeutica, fornisco una sintesi dei racconti aneddotici sull’impiego della marijuana in diverse patologie. Infine descrivo tre casi, da me identificati, di persone che hanno scelto di curarsi o di sostenere le proprie terapie con l’impiego di canapa o di THC.

Le note a piè pagina sono scritte “nel modo che avrei gradito io quando mi sono addentrata in questa ricerca”
; esse sono una guida bibliografica precisa del mio percorso; spesso descrivo i contenuti fondamentali dei libri che ho letto per documentare le mie tesi; a volte sono trattate ipotesi o questioni incidentali che avrebbero distratto dai contenuti se fossero rimaste nel testo.
Nel complesso penso che il mondo sanitario, come la società civile ed i suoi rappresentanti politici, si debbano riappropriare delle capacità intellettuali che gli permettano di analizzare criticamente l’etica dei propri atti prima di compierli. E questo per non dover essere costretti a riparare disastri che potevano semplicemente evitarsi.

Socrate diceva che “l’uomo sceglie male, non il male”, che “se conoscesse il bene non potrebbe che perseguirlo”; pur non condividendo la sua grande fiducia per il genere umano, penso come il filosofo greco, che la cultura e la conoscenza siano fondamentali per il buon esercizio del libero arbitrio e cioè della scelta.  
La Storia è piena di errori e qualche uomo sbaglia per conseguire i propri biechi interessi, ma i più continuano ad errare perché ignorano la Storia.
“[…] E poi la gente, perché è la gente che fa la Storia,

quando si tratta di scegliere di andare,

te la ritrovi tutta con gli occhi aperti, che sanno benissimo dove andare,

quelli che hanno letto un milione di libri

e quelli che non sanno nemmeno parlare

ed è per questo che la storia dà i brividi e che nessuno la può fermare.

La Storia siamo noi, siamo noi padri e figli, siamo noi bella ciao che partiamo […]”

A questo proposito Antonio Gramsci aveva le idee molto chiare. Nella speranza di scatenare lo spirito critico ed etico che alberga in ogni uomo, lascio a lui le ultime parole di questa premessa.

“L’assenteismo è colpa.
 La fatalità che sembra dominare la storia è l’apparenza illusoria di questa indifferenza, di questo assenteismo. Dei fatti maturano nell’ombra, perché mani non sorvegliate da alcun controllo tessono la tela della vita collettiva, e la massa ignora. I destini di un’epoca sono manipolati a seconda delle visioni ristrette, degli scopi immediati di gruppi attivi, che la massa di cittadini ignora. Ma i fatti che hanno maturato vengono a sfociare,  la tela intessuta nell’ombra arriva a compimento, e allora sembra che la fatalità travolga tutto e tutti, che la storia non sia che un’enorme fenomeno naturale, un’eruzione, un terremoto, del quale rimangono vittima tutti, chi ha voluto e chi non ha voluto, chi sapeva e chi non sapeva, chi era stato attivo,  chi indifferente. E quest’ultimo si irrita, vorrebbe sottrarsi alle conseguenze, vorrebbe che apparisse chiaro che egli non ha voluto, che egli è irresponsabile. E alcuni piagnucolano pietosamente, altri bestemmiano oscenamente, ma nessuno, o pochi, si domandano: se avessi anch’io fatto il mio dovere di uomo, se avessi cercato di far valere la mia voce, il mio parere, la mia volontà, sarebbe successo ciò che è successo?... Bisogna domandar conto ad ognuno del come ha svolto il compito che la vita gli ha posto e gli pone quotidianamente, di ciò che ha fatto e specialmente di ciò che non ha fatto. Bisogna che la catena sociale non pesi solo su pochi, che ogni cosa che succede non sembri dovuta al caso, alla fatalità, ma sia intelligente opera degli uomini.

E perciò necessario che spariscano  gli indifferenti, gli scettici, quelli che usufruiscono del poco bene che l’attività di pochi procura, e non vogliono prendersi la responsabilità del molto male che la loro assenza dalla lotta lascia preparare e succedere.”
 
CAPITOLO PRIMO

GLOBAL CANNABIS

Parte Prima

Dagli albori in estremo Oriente alla fine del Medio Evo Europeo 

All’immenso per vastità ed incommensurabile quanto a valore Regno Vegetale appartengono le specie Ruderalis, Indica e Sativa del genere Cannabis. Famiglia Cannabacee; ordine Urticales; classe Dicotyledoneae; sottodivisione Angiospermae; divisione Spermatophyta.

L’utilizzo di questa pianta, nelle sue varianti loco-regionali, si perde nella notte dei tempi ed ha accompagnato l’uomo nella sua storia, sicuramente prima che egli stesso fosse in grado di lasciarne tracce.

Probabilmente originaria delle regioni dell’Asia Centrale, si è diffusa praticamente ovunque superando avversità territoriali ed ambientali, adattandosi ai diversi climi della Terra.

Se consideriamo le origini filologiche dei primi termini che indicano la canapa e li confrontiamo nei gruppi linguistici Indoeuropeo, Finnico, Turco e Semitico, li accomuna la presenza della radice “Kan”, con il duplice significato di “erba” e di “canna”. Il suffisso “bis” deriva dall’evoluzione linguistica dell’ebraico “bosm” contaminato dall’aramaico “busma” entrambi indicanti le qualità “odorose, dal buon profumo, aromatiche”.
 

La storia dell’amicizia fra l’uomo e la canapa precede di millenni l’attuale proibizionismo e le tracce del suo utilizzo hanno radici profonde.

Veniva coltivata sicuramente in Cina ed in Egitto fin dal IV millennio a.C.; appare il suo nome in testi babilonesi, persiani, ebrei e caldei a partire dal III millennio a.C. dai quali era apprezzata per i papiri di carta ed il tessuto per vestiario che se ne ricavavano.

Il primo testo di medicina che esalta le proprietà terapeutiche della cannabis, il “Pen T’sao Ching”, è compilato ad opera dell’imperatore cinese Shen-Nung, della dinastia Han (che regnò dal II secolo a.C. al II d.C.).

Le informazioni contenute in questo libro raccolgono la tradizione medica cinese di più di tremila anni. Qui la pianta viene raccomandata per curare gotta, reumatismo, malaria, stipsi e debolezza mentale.

Altri cinesi ne descrivono le insospettabili qualità terapeutiche: “Erh-Ya” trattato medico compilato tra il 1200 e il 500 a.C. la definisce “Ta-Ma”, ovvero “grande pianta”. Addirittura tra il VI e il IV sec. a.C. i contadini la coltivavano e la cedevano come tributo al Governo Centrale.

Il medico-chirurgo Hua-T’o intorno al 220 a.C. descrive le proprietà analgesiche della pianta, indicandone il suo possibile utilizzo nelle operazioni chirurgiche.

Negli archivi di Tung-Kuan (28 d.C.) è registrato che la cannabis veniva persino usata come alimento in tempi di carestia e, nel X secolo d.C., T’ang Shen-wei scrive che è usata nelle malattie da deperimento e nelle ferite; purifica il sangue ed abbassa la temperatura; riduce i flussi, risolve il reumatismo e scarica il pus. Il medico annotava poi gli effetti collaterali, “se presa in eccesso” ammoniva, “può provocare allucinazioni e far barcollare il passo”.

I testi sacri indiani, i libri dei “Veda”(Sapienza), compilati tra il XIV ed il X secolo a.C. parlano di una sostanza chiamata “soma”, sacra a Shiva, utilizzata in diversi tipi di cerimonie religiose, mistico-meditative e medicamentose; gli effetti descritti di espansione delle percezioni e rilassamento generale, lasciano ragionevolmente supporre che si trattasse proprio di canapa.

In particolare nell’AtharvaVeda la pianta viene indicata per “liberare dall’ansia”.

Alcuni scritti sanscriti farebbero risalire la canapa ad origine mitologica. Secondo la leggenda Indra, re degli déi, provando pietà per il popolo degli umani, gli regalò una bevanda a base di cannabis cosicché anch’essi potessero sperimentare le sue virtù: euforia, ampliamento delle percezioni, perdita della paura ed eccitazione sessuale.

Contestualmente l’utilizzo della prodigiosa “erba” diviene abituale nel Bihar, in Nepal e Pakistan e più a nord in Mongolia e Tibet; così come si estende dall’Egitto verso sud, diventando un medicamento essenziale contro crampi, epilessia e gotta per Pigmei, Zulu ed Ottentotti.

Qui in Africa la cultura della cannabis si è conservata sino a tempi molto recenti, e comunque non verrà mai completamente eradicata. Nel 1888 l’archeologo Herman von Wissman (1853-1905) in una relazione sugli usi e costumi presso le tribù Baluba e Bantu del Congo belga, descrive come riti, feste e trattati di alleanza fossero regolarmente celebrati fumando hashish
 e foglie di canapa secche in pubblico.
   

La canapa fu coltivata e variamente utilizzata dai Celti e dai Pitti che abitavano i territori dell’attuale Gran Bretagna fin dal IV secolo a.C. Ma la sua diffusione fu favorita in Europa anche dalle ondate migratorie delle popolazioni nomadi provenienti dall’Asia Centrale, avvenute tra il II ed il I secolo a.C.

Le proprietà medicinali della pianta erano ben conosciute tra i Greci prima, poi dai Romani.

Plinio il Vecchio (23-79 d.C.) oltre a consigliarne l’impiego per curare emicrania e costipazione, la ritiene insostituibile per la costruzione di vele e cordame per le galee romane.

Dioscoride, medico greco, nel suo erbario “Sulla Materia Medica”(70 d.C.), indica di servirsi della canapa per curare il mal d’orecchi, gli edemi, l’itterizia ed altri disturbi. Qui compare anche il primo disegno della pianta.

Anche Galeno nel II secolo d.C., sembra esserne al corrente, nel suo “De facultatibus alimentorum” scrive che la cannabis “elimina l’aria dallo stomaco e disidrata”, sarebbe inoltre “utile contro il mal d’orecchi e tutti i tipi di dolore”.
Pure lui mette in guardia dagli effetti collaterali: “colpiscono la testa immettendovi vapori caldi ed intossicanti”.

A partire da questi anni trattati od eventuali documenti in favore delle virtuose proprietà terapeutiche della canapa, in Occidente devono probabilmente cedere il passo ai più Alti dialoghi e agli scritti dei Padri della Chiesa. I quali, impegnati nell’annoso dibattito filosofico, avviato in Italia e nelle aree del Mediterraneo venute a contatto con i primi cristiani, che definì essenzialmente le basi della nostra “dottrina morale” e del moderno Cattolicesimo, non potevano certo occuparsi di questi problemi.

Per un lungo periodo si perdono le tracce della testimonianza dell’utilizzo di canapa, ma evidentemente, esso non cessò mai.

Se possiamo documentare nuovamente l’impiego in campo curativo della cannabis, lo dobbiamo al medico-filosofo arabo Ibn-Sina, meglio conosciuto in Europa come Avicenna (980-1037 d.C.) e all’uomo (Gerardo da Cremona) che, alla fine del XII secolo, ne tradusse in latino l’immensa opera “Canone di Medicina”.
In questo testo la pianta, citata con l’appellativo “quinnab”, è indicata in tutti gli aspetti terapeutici all’epoca conosciuti. Esso rappresenta l’opera classica della medicina medievale, venne tradotto in diverse lingue, diffondendosi in molte università europee.
 

Per quanto riguarda la diffusione della cannabis oltre oceano, nell’America pre-colombiana le fonti da me consultate non concordano. I più ritengono che dopo la scoperta dell’America ingenti quantità di canapa siano state importate sia dai conquistadores che da inglesi e francesi,  per assolvere alla produzione delle fibre per i diversi usi e della carta, come avveniva in Europa.
   

Altri ritengono che la canapa abbia attraversato lo stretto di Bering con le popolazioni asiatiche (abitanti le regioni degli attuali Giappone, IndoCina, Tibet, Mongolia, Siberia e pianure del centro Asia) che, tra i 30 e i 15 mila anni fa (alla fine dell’ultima glaciazione), fecero rotta verso Est conducendo la prima emigrazione verso il  lontano continente americano.

Gli Indiani d’America, secondo questa tesi avrebbero già conosciuto le virtuose proprietà della pianta.

CAPITOLO PRIMO
Parte seconda

Dall’Umanesimo-Rinascimento alla Restaurazione
Nonostante il silenzio delle carte, la buona convivenza della cannabis con l’uomo in Europa è sicuramente presumibile per tutti gli anni del basso, dell’alto Medioevo e del Rinascimento. 

La preziosa fibra che se ne ricavava serviva a produrre corde tessuti e carta di grande qualità. Le gomene, le startie e le vele delle navi erano ottenute dalla canapa.

Ma poiché l’ “erba” rappresentava spesso anche un ingrediente di feste, culti e rituali religiosi sia per le popolazioni celtiche di Gran Bretagna e Irlanda, sia dei coltivatori e dei nomadi che popolavano gli attuali territori di Cecoslovacchia, Polonia, Romania e Ungheria, si può altrettanto congetturare che la Chiesa del Sacro Romano Impero ne abbia osteggiato l’utilizzo.

Di fatto, i Tribunali della Santa Inquisizione, formalmente istituiti nel 1231 da Papa Gregorio IX, colpirono duramente le popolazioni la cui cultura e sopravvivenza erano in qualche modo connesse alla pianta. E malgrado una Bolla Papale del 1484 proibisse propriamente l’uso di canapa esso continuò ad estendersi. 

Nel 1533 Enrico VIII, già in odore di controriforma e sull’onda dell’anti-cattolicesimo diffuso nel suo regno, ordina ai contadini inglesi di “coltivare un quarto d’acro a cannabis […] ogni sessanta acri di altre  coltivazioni”.

Fu proprio in questi anni, in pieno Rinascimento, che l’Europa ri-conobbe le proprietà officinali della pianta, anche grazie all’esperienza di dottori europei di ritorno dai loro viaggi in oriente dove l’utilizzo medico della cannabis era ben radicato e sperimentato.

Viene citata dallo storico svizzero Leonard Fuchs, che ne riporta pure un accurato disegno nel “De Historia Stirpium”(1542). 

Ne parla Garcia da Orta (1501-1568) nel suo “Colloqui sui semplici e sulle droghe d’India”, redatto nel 1563 al ritorno dal servizio prestato presso il viceré di Goa. Ivi il medico portoghese la consiglia come: stimolante dell’appetito, sonnifero, tranquillante, afrodisiaco ed euforizzante. E, se non fosse stato per le traduzioni arabe, di questo testo non avremmo reperito traccia, poiché la Santa Inquisizione distrusse ogni copia stampata in lingue occidentali, dopo che si scoprì che l’autore era Ebreo.

Intorno al 1555 ad opera dello scrittore medico benedettino francese François Rebelais viene pubblicato “Gargantua e Pantagruel”, un ampio ed ilare testo narrativo in più libri, che contiene un’accurata descrizione della botanica e delle qualità psico-attive della cannabis; nonché informazioni precise sulla semina, coltivazione e raccolta, così come notizie sull’utilizzo in ambito tessile, religioso e ludico.

Quest’opera rappresenta sicuramente la prima e più completa esposizione storico-culturale in favore della cannabis redatta nel mondo occidentale.

Le sue qualità terapeutiche sono decantate nel trattato “The Anatomy of Melancholy”(1621), steso dal sacerdote inglese Robert Burton che l’indica nel trattamento di quel complesso di stati d’animo che oggi chiameremmo “depressione”.
 

Per almeno duecento degli anni a seguire, la Cannabis Sativa, nuovamente apprezzata dai medici europei, viene regolarmente prescritta per questo o quel malore ed è citata in diverse farmacopee, anche se, in qualche caso, il favore dei suoi risultati si confonde con il timore dell’insorgenza degli effetti psico-attivi, scarsamente controllabili.

Di essa dice ad esempio, il New London Dispensatory nel 1682, “cura la tosse e l’itterizia, ma riempie la testa di vapori”.
E’ probabile che l’elaborazione dell’esperienza terapeutica compiuta negli anni successivi, pure in riferimento all’osservazione degli “effetti collaterali”, abbia portato medici ed erboristi ad esprimersi con più entusiasmo.

 Invero nel 1794 l’Edimburgh New Dispensary dopo un’estesa dissertazione sui possbili utilizzi terapeutici della cannabis così conclude: “Benché solo i semi siano stati prevalentemente in uso, altre parti della pianta sembrano più attive, e possono essere considerate meritevoli di ulteriore attenzione.”
Nel 1814 Nicholas Culpeper, importante conoscitore di piante medicinali, redige un “Erbario completo”, al suo interno offre un quadro aggiornato (all’epoca) degli usi terapeutici della cannabis, ripercorrendo la trattazione a partire da Galeno (II secolo d.C.).

CAPITOLO PRIMO
Parte terza
Dagli anni Trenta dell’Ottocento al Proibizionismo
Alla fine degli anni Trenta dell’Ottocento un rinnovato e coraggioso interesse verso le proprietà terapeutiche e psico-attive di questa pianta, percorre in un ebriante impeto mezza Europa a tutti i livelli.

Ne sperimentano e documentano i suoi effetti i letterati Victor Hugo, Honorè de Balzac, Charles Baudlaire, che a Parigi, guidati dal più anziano Thèophile Gautier fondano il “Club des Haschischins” (Club dei mangiatori di hashish 1846). 

Mentre dal punto di vista scientifico, a partire dal 1839 una serie di autorevoli pubblicazioni segnano il passo delle nuove scoperte.

Proprio in quest’anno esce un articolo di William B. O’Shaughnessy (medico inglese che lavorò diversi anni come professore presso l’Università di Calcutta), dal titolo “On the Preparations of the Indian Hemp, or Gunjah”. Il testo ispirato alla secolare esperienza indiana, esordisce dicendo: 

“Gli effetti narcotici della canapa [hemp] sono popolarmente conosciuti in Sud Africa, Sud America, Turchia, Egitto, Asia Minore, India e negli adiacenti territori della Malesia, Birmania ed Indocina Siamese. In tutti questi paesi la canapa è utilizzata in varie forme, [per provocare] dalla dissipazione della personalità, all’eccitazione erotica, alla piacevole intossicazione [data] dai differenti preparati.
Nella medicina popolare di queste nazioni, abbiamo scoperto, è estesamente impiegata per una moltitudine di affezioni.

Ma in Europa Occidentale, il suo uso sia come stimolante che come rimedio, è ugualmente sconosciuto. (…) ”

Il dottore prosegue con un’ampia panoramica sulle caratteristiche botaniche e sulle proprietà chimiche della pianta, affermando che “la canapa indiana e sativa sono identiche”.
Analizza gli utilizzi popolari  specialmente la produzione di fibre e cordame.

La trattazione di O’Shaughnessy si arricchisce di dettagli storici sugli usi della canapa conosciuti da scrittori sanscriti, arabi e persiani.

Prende quindi a descrivere minuziosamente gli effetti dell’ “erba” applicata o somministrata come rimedio per diverse patologie nella cura delle quali s’era sperimentato. Il medico indiano tratta due casi di Reumatismo, uno acuto ed uno cronico; un caso di Idrofobia; diversi casi di Colera (che si era manifestata in forma epidemica in Scozia in quegli anni); Tetano ed un caso di Convulsioni Infantili in un neonato di quaranta giorni.

Le conclusioni del suo lavoro seppur incoraggianti, non nascondono la possibile insorgenza di “delirio” causato da intossicazione ed ammoniscono:  

“ […] è desiderabile osservare la singolare forma di delirio che l’incauto uso dei preparati a base di canapa spesso occasiona, specie nei giovani uomini alla prima esperienza pratica. […]  Questo stato è primariamente riconoscibile per la strana e traballante andatura dei pazienti; il costante sfregamento delle mani; un perpetuo ridacchiare; una propensione a (atteggiamenti affettuosi fatti di) carezze e massaggi ai piedi di qualunque sconosciuto. Gli occhi lucidi ed un’espressione di graziosa gaiezza che scarsamente potrebbero essere fraintesi.

In rarissimi casi i pazienti divengono violenti; in molti sortisce un effetto  afrodisiaco; in tutti quelli che ho visto (la canapa) stimola un vorace appetito.

Mai è accaduto che aumentasse la temperatura o la frequenza circolatoria, apparentemente non vi sono segni d’infiammazione o congestione, la pelle e le altre funzioni generali conservano uno stato perfettamente naturale. (O’Shaughnessy)”

Infine il dottore indica metodi di preparazione e dosaggi consigliabili per ciascun disturbo.

Nel 1843 un chimico francese Louis Aubert-Roche pubblica lo studio “Della peste o tifo d’Oriente” seguito da un “Saggio sull’Haschisch”, dove dichiara che la sostanza è utile contro la peste e nel trattamento delle piaghe; non manca inoltre di lodarne l’uso voluttuario.

Grande interesse esprime nel 1845 Jean-Jacques Moreau de Tours, dedicando all’argomento il saggio “Dell’Haschisch e dell’alienazione mentale”. Lo psichiatra oltre a considerarlo un farmaco efficace contro i diversi disturbi mentali (quali melanconia, ipomania e malattie mentali croniche in genere), ritiene che potrebbe essere un valido strumento di “indagine della mente”. E, sperimentandone personalmente gli effetti, così li commentava:

“ E’ vera felicità ciò che l’hashish produce . (Moreau De Tours)”

Ciò che stupisce maggiormente medici, letterati ed artisti di metà Ottocento, è l’incredibile varietà e vastità degli effetti psico-attivi prodotti dalla sostanza in relazione alla sua bassissima tossicità.
A seconda della dose la marijuana poteva produrre (e pressappoco lo fa tutt’ora): dallo stato di euforia, al famigerato ampliamento delle percezioni, a senso di pace eterea, a stati di depressione, ansia, depersonalizzazione (che si esauriscono con l’avvenuto metabolismo del farmaco: se inalata dopo un paio d’ore, se ingerita anche dopo 6-8 ore; e comunque possono essere controllati attraverso semplici rassicurazioni verbali); fino all’induzione di sonnolenza, sopore, stato narcotico.

Al momento nessun caso di morte causato da somministrazione (anche in grande quantità) di cannabis è mai stato registrato, né lo sarà in seguito come documentano le numerose testimonianze da me raccolte.

A tale proposito un aneddoto, riportato su una rivista bimensile spagnola per la re-introduzione della cultura della canapa, narra che i medici inglesi Spivey, Wood ed Eaesterfield, dopo un’attenta revisione della letteratura, vollero sperimentare il potenziale tossico della pianta, al fine di accertarne la reale sicurezza nell’impiego terapeutico. Al malcapitato protagonista di questo esperimento, un cane di piccola taglia (12 Kg soltanto), i dottori iniettarono in giugulare l’estratto liquido di 57gr di infiorescenze mature di cannabis indica (più ricca di principio attivo), allo scopo di occasionargli la morte. Con grande sorpresa dei tre il cane non morì: cadde addormentato restando in stato d’incoscienza per circa un giorno e mezzo, esaurito l’evidente effetto narcotico della droga si svegliò senza poi presentare postumi.

Il 1854 vede la cannabis sativa ed i suoi estratti far capolino per la prima volta nel U.S.Dispensatory, il quale recita:

“ L’estratto di canapa è un potente narcotico. […] Si dice che agisca come potente afrodisiaco, che stimoli l’appetito e che occasionalmente induca uno stato di catalessi. […] (La canapa) produce il sonno, allevia gli spasmi, calma l’irrequietezza nervosa, allevia il dolore. […] (Come analgesico) differisce dall’oppio perché non diminuisce l’appetito, non riduce le secrezioni e non provoca stitichezza. I disturbi per la quale è stata specialmente raccomandata sono: le nevralgie, la gotta, il tetano, l’idrofobia, il colera epidemico, le convulsioni, la corea, l’isteria, la depressione mentale, la pazzia e le emorragie uterine. ”
 

Sei anni dopo il dottor R.R. McMeens pubblica le scoperte di una commissione d’indagine sulla cannabis indica. Il documento,
 presentato alla Medical Society dello stato dell’Ohio, passava in rassegna le condizioni per le quali la pianta si era rivelata utile, tra queste: tetano, nevralgia, dismenorrea, convulsioni, dolori reumatici, asma e bronchite cronica, doglie, psicosi post-parto e gonorrea.

Come ipnotico, cioè in qualità di droga che induce il sonno, egli la paragona all’oppio, con certe differenze:

“ I suoi effetti sono meno intensi, e le secrezioni non ne sono altrettanto depresse. La digestione non ne risente; anzi, l’appetito aumenta; […] Essendo l’effetto complessivo della canapa meno violento, e producendo un sonno più naturale senza interferire con l’azione degli organi interni, essa è sicuramente da preferire all’oppio in molti casi, nonostante non sia pari a quella droga per potenza ed efficacia. (McMeens)”

Come O’Shaughnessy anche McMeens enfatizza molto la notevole capacità della cannabis di stimolare l’appetito.

Nel frattempo anche in Italia cominciano ad essere pubblicati documenti ed articoli scientifici in favore dell’utilizzo medicinale della pianta. 

Precisamente il 25 giugno 1847, redatta dal Dott. Andrea Verga esce una “Lettera sull’haschisch” 
 ,  pubblicata dalla Gazzetta Medica di Milano. Un’interessante e minuziosa descrizione dell’esperimento di auto-somministrazione della sostanza da parte dei dottori Giovanni Polli, Pietro Mordaret e del Professor Francesco Viganò, cui presero parte in qualità di testimoni i dottori Perini, Viglezzi e lo stesso Verga, incaricato di redigere un verbale.

Il simposio era volto ad accertare in primis l’innocuità del composto derivato dalla cannabis; quindi a vagliare le teorie di Moreau de Tours secondo cui le componenti psicoattive dell’hashish potevano avere un importante ruolo terapeutico nella cura di diversi disturbi mentali, nonché della pazzia.  

L’elaborazione dei dati raccolti durante l’esperimento portavano il Dott. Verga ad esprimersi così:

“ […] L’haschisch […] vorrebbe essere collocato in una nicchia particolare al di sopra di tutte le sostanze inebbrianti. Peraltro alcuni incomodi risentiti da’ miei tre amici non mi permettono di approvare intieramente le laudi che ne ha cantate Moreau di Tours […]”. 

E con riferimento alle patologie in cui si potrebbe impiegare, la pazzia, la dissociazione della personalità, come molte forme di depressione:

“ […] la follia artificiale dell’haschisch, oltrecchè passeggera e senza pericolo, è più serena e quindi più istruttiva, perché ci permette di seguir l’io che delira in tutti i suoi avvolgimenti. 

Sotto questo rapporto l’haschisch è un prezioso acquisto per il medico, non meno che per il farmacologo; […] (Verga) ”
Il fervido interesse dei medici italiani per le proprietà terapeutiche della cannabis (indica, ma analogamente per la sua variante europea, sativa) di fatto introduce la pianta ed i suoi derivati nella letteratura scientifica e nella farmacopea nazionali.

Le riviste specialistiche dell’epoca, Gazzetta Medica di Milano, Annali di Chimica Applicata alla Medicina (ACAM), in particolare quest’ultima, diretta da Giovanni Polli dal 1845 al 1880 (anno della sua morte)
, diedero gran voce alle ricerche ed alle sperimentazioni di terapie a base di cannabis sia che esse fossero condotte a Milano, sia all’estero.

Nel 1860 G. Polli redige i risultati di certi esperimenti condotti sugli effetti dell’hashish assunta ad alte dosi. L’articolo pubblicato sugli Annali in due parti,
descrive minuziosamente il quarto esperimento di auto-somministrazione (dell’hashish) da parte del Polli. 

Esso era volto a dimostrare l’innoquità della sostanza anche assunta ad alte dosi e a documentare una grande intuizione: la differenza e varietà degli effetti intossicanti dipendono da molti fattori, quali il temperamento degli sperimentatori, il loro stato emotivo e d’animo al momento dell’assunzione, il confort dell’ambiente circostante. Polli riteneva inoltre e a buona ragione secondo me, che l’esperienza psico-attiva potesse essere in qualche modo controllata e guidata.

Pochi mesi dopo, ancora sugli Annali e sempre a cura del medico milanese, viene descritto un caso di Idrofobia da lui trattato con l’hashish. Invero l’idrofobo non fu salvato, perché il medicamento utilizzato è privo di una diretta efficacia terapeutica nei confronti di quel male; esso sarebbe però riuscito a “ […] svestirlo della sua orrida forma […] ”, ne avrebbe “ […] raddolcito il delirio, diminuitane l’esaltata e stizzosa suscettibilità […] .”  
L’autore propone quindi l’haschisch come un eccellente palliativo e precisamente afferma:

“ […] la droga indiana che abbiamo esperita meriterà sempre di essere chiamata in soccorso, come il più benigno ed il più sicuro calmante. ”

Nel 1864 il farmacista Pietro Brugo di Romagnano, un paese in provincia di Novara, pubblica un ricettario farmaceutico per la preparazione di medicamenti a base di cannabis comune e sativa.

Il dottore aveva sperimentato con successo l’applicazione esterna di olio di canapa sativa nei casi di indurimento delle ghiandole, di ingorghi lattei, nei dolori articolari acuti e nella gotta. Il documento concludeva con una raccomandazione ai medici, perché usassero l’olio di canapa al fine di risparmiare ai malati i vescicanti o altre scomode frizioni maggiormente costose.
 
Nel frattempo continuavano ad apparire sugli Annali milanesi di Polli recensioni, commenti e traduzioni degli studi sulla cannabis eseguiti all’estero. Nella fattispecie il 5 agosto del 1876 parafrasato dalla rivista francese Mouvement Médical appare un articolo del Dott. Duneau il quale affermava (secondo la traduzione del Polli) di aver ottenuto buoni risultati con l’haschisch, nel trattamento della metrorragia post-partum. La dose variava da mezzo ad un grammo di tintura di canapa indiana, preso in una dose:

“[…] Questo rimedio agisce subito, e in maniera sicura, anche nei casi in cui la segale cornuta non ebbe successo.(Duneau)” 
 

Al termine di ogni articolo Polli non manca di ricordare che le infiorescenze mature e l’estratto alcolico di canapa indiana sono reperibili presso la farmacia di Brera, dell’amico Carlo Erba.

Nel 1879 lo stoico Dottore milanese pubblica la sintesi di un articolo apparso il 28 settembre dell’anno precedente sul Philadelphia Medical Times ad opera del Dott. Warton Sinkler, il quale esponeva i successi ottenuti nella cura di alcune forme ostinate di epilessia. Egli aveva già sperimentato l’efficacia della cannabis nei casi di emicrania ad accessi  “contro la quale i più vantati rimedi aveano fallito” e ne tentò le applicazioni in quelle forme di epilessia che, secondo lui, potevano avere stretti rapporti eziologici con l’emicrania;

“[…] questi casi epilettici cedettero completamente sotto l’uso dell’estratto di canape indiana ad 1,6 di grammo al giorno. Gli accessi epilettici si diradarono sul principio, poi scomparvero affatto. Cessò anche la malinconia e l’irritabilità del carattere, le condizioni morali e mentali del paziente guadagnarono, in breve tempo, immensamente. (Sinkler)”

L’ultima recensione curata da Giovanni Polli apparsa sugli Annali è del 1880, anno della sua morte: in questa il medico Seguin offriva una ricetta per la preparazione di pillole a base di canapa indiana atte a combattere l’emicrania. Contenenti 3-4 centigrammi di canapa e liquirizia come unico eccipiente, dovevano essere somministrate quotidianamente per un periodo di tre mesi. L’articolo concludeva così: “[…] In più della metà dei casi (trattati), i malati furono considerevolmente sollevati: in molti guarirono completamente. (Seguin)”

Nello stesso anno, L. Valente dell’Istituto Chimico dell’Università di Roma, rende noti i risultati di alcune ricerche sull’essenza di canapa sativa (anche detta comune). Tali studi volevano chiarire quali fossero i principi attivi di questa variante della canapa e se fossero i medesimi di quella indica.

A parte il lavoro pionieristico di Carlo Erba, questo rappresenta l’inizio degli studi chimici sulla pianta, nonché la prima indicazione di una coltivazione nostrana. Infatti i semi delle piante analizzati da Valente gli erano stati forniti dal Ministero dell’Agricoltura, che li deteneva presso il Reale Giardino Botanico di Roma.

Anche senza testimonianze scritte, le fonti da me consultate ritengono unanimemente che le coltivazioni di cannabis sativa in Italia, a quest’epoca, fossero molto diffuse. 

In tutta la Pianura Padana ed in particolare in Emilia Romagna, i contadini avevano conservato per secoli i segreti legati alle proprietà psico-attive della pianta. Essi erano sicuramente a conoscenza di un malessere, in seguito denominato “Febbre estiva”
 , il quale colpisce con “[…] mal di testa, sonnolenza ed altri fenomeni nervosi […]” (come si espresse un certo Soprintendente Spinelli) chi suole trattenersi troppo in mezzo ad un campo fiorito di canapa sativa, specialmente dopo il tramonto.

Il fatto intuito dal suddetto Soprintendente Spinelli viene notificato al Dottor Velieri nel 1887, il quale volle provare personalmente questi effetti recandosi in un campo al culmine della fioritura e permanendovi fino all’insorgere dei famigerati.

Proprio in quest’anno il medesimo Raffaele Velieri, medico primario dell’Ospedale degli Incurabili di Napoli, il quale non era estraneo agli argomenti finora trattati, dà alle stampe un importante documento intitolato “Sulla Canapa nostrana e sui preparati in sostituzione della Cannabis Indica”. Ivi offre i risultati delle sue articolate ricerche terapeutiche con la pianta ed i suoi derivati.

Il professore aveva ottenuto che l’ospedale istituisse un Gabinetto d’Inalazione, poiché egli riteneva che la via polmonare fosse altrettanto valida per introdurre medicamenti nel corpo (era una teoria in voga nella seconda metà dell’Ottocento), ed aveva avviato osservazioni sulla chimica dell’hashish,  delle infiorescenze o della resina che di volta in volta reperiva.

Tali studi l’avevano rapidamente convinto che le varianti indica e sativa appartengono alla medesima specie, ma essendo quest’ultima meno carica di principio attivo, nella pratica medica era necessario “raddoppiare la dose”
. Secondo lui era inoltre necessario coltivare la pianta e auto-produrre i medicamenti a base di canapa poiché dalle forniture delle sostanze a lui pervenute: “[…] la parte attiva o sostanziale non si può precisare nel peso e nella qualità vera […](Velieri)” 

Successivamente Velieri adotta con esito positivo il fumo di canapa per mezzo di una speciale pipa, per curare diversi casi di asma, enfisema e catarri cronici delle vie respiratorie
, nonché tre casi di Gozzo esoftalmico che il medico risolve solo con l’impiego di canapa nostrana.
 

Negli anni che seguono, molti sono i contributi dei botanici e dei chimici alla ricerca sulla canapa nostrana. Purtroppo però si sta avvicinando l’oscuro periodo della proibizione, ma questo lo analizzeremo più avanti.

Riprendiamo ora la panoramica internazionale sulle testimonianze dell’uso medico della gangia. 

Nel 1886 H.C.J. Wood medico di Philadelphia, diffonde il suo importante trattato “Treatise on Therapeutics”, nel quale dichiara che la canapa indiana può essere utilizzata soprattutto:

“ […] per il sollievo dal dolore; […] per calmare stati di irrequietezza e malessere generale; per alleviare le sofferenze di malattie incurabili, come la tisi all’ultimo stadio; ed infine come blando sonnifero. (Wood)”

In questi anni, come lui, sono molti i medici che utilizzano le proprietà analgesiche della marijuana per alleviare i dolori ed in particolare l’emicrania.

Uno studio, divulgato l’anno seguente, ne decanta appunto le potenti capacità antalgiche, ansiolitiche ed anti-depressive
. 

H. A. Hare esordisce con un’espressione di alta modestia: “La Cannabis Indica è stata prima della professione (medica) e  per molti anni, un ottimo rimedio usato per combattere tutte le forme di dolore […]”
, annota poi, con grande perizia, le abilità della canapa nell’attenuare l’agitazione e l’ansia o nel distrarre i malati terminali dalla loro agonia.

L’autore nota inoltre che la pianta è un eccellente anestetico locale il quale agisce specialmente sulle mucose della bocca e della lingua.

Nel 1890 J. R. Reynolds, medico inglese, pubblica un compendio
 che riassume trent’anni di esperienza con la cannabis indica. Egli la raccomanda soprattutto agli anziani affetti da insonnia senile, come nelle malattie dolorose (in qualità di anestetico) o negli spasmi muscolari.

Secondo il Dottore, la canapa produce gli stessi effetti per mesi, perfino per anni, senza la necessità di aumentarne le dosi ed è sicuramente, il miglior rimedio contro emicrania ed epilessia. 

Annota infine di averla utilizzata con successo per lenire i disturbi della dismenorrea e per placare gli attacchi d’asma.

L’anno successivo con un accorato articolo, il dottor J.B. Mattison
 invita calorosamente i medici del suo tempo, a continuare a prescrivere la canapa, scagliandosi cavallerescamente contro le calunnie e le menzogne che, sempre con più frequenza, affollano i giornali al riguardo degli effetti tossici devastanti legati all’utilizzo della pianta. 

Il medico esordisce dicendo:

“La Canapa Indiana non è un veleno. E’ doveroso fare quest’affermazione qui, (in Occidente), perché lo scrittore pensa che il timore del suo tossico potere sia una delle ragioni perché questa droga non venga più largamente impiegata. Questa erronea idea diminuisce il valore della pianta,  poiché non si addentra nella questione di salvaguardarne il pieno effetto terapeutico […]”

Continua precisando qualche riga sotto che nessuno degli autori da lui consultati (tra i quali i dottori: Potter, Hare, Bartholow, Still, Wood) ha mai assistito a qualche caso di morte dovuto a somministrazione (anche massiccia) di canapa o dei suoi derivati in commercio. A nessuno è mai stato notificato alcun decesso ascrivibile al consumo di cannabis. Egli stesso testimonia per le centinaia di casi trattati che nessun paziente è mai morto a cagione di tale farmaco.

Mattison definisce la canapa: “[…] una droga di particolare valore in alcune condizioni patologiche, che ha il merito e la sicurezza intrinseci i quali legittimano la posizione che essa già in passato deteneva in campo terapeutico.”

Il Dottore ne esperisce gli impieghi in particolare come analgesico nella dismenorrea, nei reumatismi cronici e come ipnotico, ma anche come broncodilatatore nell’asma e nell’ulcera gastrica.

Annota che “[…] si è rivelata un efficace sostituto del papavero  per i morfinomani.” 

Ma il più ampio successo che egli riconosce alla cannabis è la cura di “[…] quella bestia nera dell’arte medica che è l’emicrania”, dalla revisione della letteratura e dai suoi studi, il medico aveva concluso che la marijuana non solo blocca l’emicrania, ma ne previene gli attacchi, “[…]essa è dunque, probabilmente,  il miglior rimedio per questi stati.”

Il rapporto del dottor Mattison termina con una nota di preoccupazione lungimirante per le sorti che la delicata questione avrebbe potuto raggiungere:

“[…] Il dottor Suckling mi ha scritto – I giovani la prescrivono raramente – E’ specialmente a loro che io la raccomando. Nella speranza di un effetto rapido, è così facile ricorrere a quella piaga del nostro tempo, la morfina somministrata con iniezione ipodermica, che [i giovani medici] sono propensi a dimenticare i lontani risultati della somministrazione incauta di oppiacei.

Voglia il cielo che la saggezza raggiunta dai loro maestri, magari attraverso esperienze sfortunate, possa servir loro a scansare quelle secche, nel mare dei narcotici, sulle quali più di un paziente ha fatto naufragio.

La canapa indiana non viene, in questa sede, decantata in quanto rimedio specifico. Alle volte potrà fallire. Anche le altre droghe possono fallire. Ma i molti casi in cui agisce con efficacia le danno il diritto ad una grande e duratura fiducia.

La mia esperienza garantisce questa affermazione: la cannabis indica è, spesso, un analgesico ed un ipnotico (anestetico) sicuro e di successo. (Mattison)”

Come denunciava Mattison, l’uso medico della cannabis era in declino già negli anni ’90 dell’ Ottocento. 

Tra le ragioni di questa decadenza ho provato a sintetizzarne alcune.

La potenza dei preparati a base di canapa era molto variabile, le reazioni individuali alla loro somministrazione spesso sembravano ai medici, bizzarre ed imprevedibili. Inoltre, essendo  tali composti insolubili in acqua, erano stati soppiantati in breve tempo dai derivati dell’oppio. Infatti grazie all’invenzione della siringa ipodermica, compiuta tra il 1850 ed il 1860, la morfina poteva essere somministrata rapidamente sotto cute.

L’industria farmaceutica a fine Ottocento era andata nella direzione della ricerca di droghe sintetiche: l’aspirina, l’idrato di cloralio o peggio i barbiturici, perché anche se comportavano rischi ed effetti collaterali impressionanti, erano tutte sostanze più stabili chimicamente e quindi, dal punto di vista terapeutico, più affidabili.

Come negli Stati Uniti anche in Europa l’interesse per la canapa va diradandosi.

Salvo sporadiche pubblicazioni, anche l’Italia tra il XIX e il XX secolo, “corre con il gregge” attraverso la dimenticanza e l’oblio per giungere infine al “dogma” della cannabis.

Sorprendentemente e con largo anticipo su scala internazionale, la canapa è proibita nel nostro paese con la Legge n. 396 del 18 febbraio 1923 firmata Mussolini-Oviglio e controfirmata dal Re Vittorio Emanuele III.

Questa norma denominata “Provvedimenti legislativi per la repressione dell’abusivo commercio di sostanze velenose aventi azione stupefacente”, viene pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale del Regno n. 53 il 5 marzo del ’23 ed approvata con Regio Decreto n. 2534 del 9 novembre del ’23, pubblicato l’8 dicembre del medesimo anno nel n. 288 della Gazzetta Ufficiale.
La canapa comincia ad essere presentata dal Regime come la “droga dei negri”, “nemico della razza”; ad opera del Dottor Giovanni Allevi si introducono i concetti che “l’oppio fa male e l’hashish riempie i manicomi”.
  
La pianta a quest’epoca è apprezzata ed usata da pochi (se non rarissimi) medici, la notorietà dei suoi effetti inebrianti conosciuta probabilmente, solo dai contadini che continuano a produrla a scopo tessile. Insomma il problema sociale legato al consumo di cannabis e denunciato dalla propaganda fascista, semplicemente, non esiste.
Maschera afferma nel 1935 che in Italia un solo caso di “abitudine all’hashish” è stato osservato all’ inizio degli anni ’30 in un chimico di Genova.

La canapa diviene ad onor del vero il capro espiatorio ed insieme il baluardo del proibizionismo di regime: Mussolini non poteva permettersi di imporre restrizioni sull’ uso di alcolici, come proponevano oltre oceano gli americani, quindi rivolge ipocritamente l’attenzione a sostanze lontane, scarsamente conosciute e diffuse (come la cocaina) nonché  impiegate raramente in campo medico (era il caso della canapa).

Alla legge Mussolini-Oviglio fa seguito una Circolare del Ministro degli Interni (A. Finzi) indirizzata ai “Signori Prefetti del Regno”, contenente le istruzioni per l’applicazione della stessa:

“La legge 18 febbraio 1923, n. 396, mira a reprimere adeguatamente, mediante un sistema di pene proprorzionale al danno sociale, il commercio abusivo e, in genere, la dolosa somministrazione di sostanze velenose aventi azione stupefacente. Ma perché il provvido fine non fosse frustrato era necessario un vasto e completo controllo su tutto quanto riguarda l’entrata, l’uscita, la produzione e il commercio, su tutto il movimento insomma di quelle sostanze, il cui abuso specie se protratto, determina effetti deleteri, che compromettono ad un  tempo la salute e la dignità umana. […] Nella tabella A sono comprese anche le foglie di coca e la canape indiana: le prime perché potrebbero servire alla preparazione di prodotti con un contenuto di principi attivi di azione stupefacente superiore ai limiti della tabella stessa, ed è opportuno regolarne il commercio, come hanno già fatto altre Nazioni; la seconda perché è notoria la sua azione stupefacente.”
    

 Da queste parole, sembra che l’interdizione della canapa dalla farmacopea italiana, sia dovuta semplicemente alla “notorietà” dei suoi effetti stupefacenti, considerati in modo dogmatico devastanti.
 

A dispetto delle intenzioni della Legge, un certo interesse per la pianta comincia ad essere espresso da una piccola frangia di emarginati “curiosi”.

Alcune autorevoli pubblicazioni,
 come il trattato di “Tossicologia” redatto da Pietro Mascherpa nel 1935, tentano di dare alla questione un taglio criminalizzante:

“ […] coll’uso cronico, e specialmente con l’abuso della droga [l’hashish] si giunge allo sfacelo completo dell’organismo. Soprattutto interessate sono le facoltà mentali, sicché questi intossicati in genere finiscono in manicomio in preda a malattie mentali, oppure trascinano una vita miserevole, aggirandosi estranei alla rimanente società, pallidi, con gli occhi incavati, l’andatura incerta, privi di volontà, incapaci a procreare e, comunque, a dare qualsiasi rendimento ai propri simili. (Macherpa, 1935: 382).” 

Come fa notare il prezioso lavoro di ricostruzione di Giorgio Samorini (1996), le recensioni del Mascherpa sono superficiali, frettolose; “l’autore temeva forse, che il dilungarsi eccessivamente su questa sostanza, potesse incuriosire i suoi studenti o altri ed indurli ad auto sperimentare”(Samorini).

A livello internazionale la corsa alla proibizione di sostanze inizia nel 1912, alla Conferenza dell’Aja, con la messa al bando di tre sostanze naturali (oppio, morfina e cocaina) ed una semi-sintetica (l’eroina).
  

Gli Stati Uniti recepiscono il trattato dell’Aja nel 1914 e, dopo l’improbabile tentativo di rendere illecito l’uso di alcolici (durante tutti gli anni ’20 e fino al 1933), il Federal Bureau of Narcotics mette in atto una vera e propria campagna di criminalizzazione dell’uso di marijuana. 

Harry Anslinger, direttore dell’FBN dal 1937, voleva convincere l’opinione pubblica che il fumo di canapa inducesse dipendenza e provocasse comportamenti violenti e criminali, psicosi e deterioramento mentale. E lo fece con ogni mezzo, comprese bugie e false testimonianze.

Nel 1937 diffonde un filmato dal titolo “Reefer Madness”. Diretto da Louis Gasnier sulla sceneggiatura personalmente curata da Anslinger; il documento dipingeva la marijuana come un narcotico peggiore dell’eroina, capace di produrre assuefazione, incontrollabile voluttà e violenza.

Alcune scene del film mostrano persone che dopo aver fumato si prodigano in folli danze, sesso sfrenato, guida forsennata ed omicidi. In altre: una banda di giovani, in preda agli effetti intossicanti dell’ “erba”, strappa i vestiti di dosso a due ragazze e le violenta; un sedicenne “sballato” uccide l’intera famiglia; un uomo spara alla testa di un perfetto sconosciuto, in mezzo alla strada, sotto gli effetti dell’ “erba assassina”.

Naturalmente la scellerata campagna di Anslinger non avrebbe mai potuto mettere radici, se non nel fertile terreno dell’ignoranza e dei pregiudizi etnico – culturali.

Infatti la WASP (White Anglo Saxon Protestant, la cultura dominante in U.S.A.), mediamente intrisa di pietismo, incolta, rozza e xenofoba, considerava la marijuana un problema sociale associato a minoranze etniche (messicani, neri) o a stili di vita del tutto indesiderabili (come quelli che perseguono musicisti jazz, artisti, scrittori e comunisti).
  

Nello stesso anno il chimico E.I. Du Pont brevetta la “fibra di nylon” ed il processo chimico per produrla. 

Nell’azzardare ipotesi di motivazioni per cui, ad un certo punto, la cannabis esce dalla scena economica e produttiva mondiale, non si può fare a meno di notare la straordinaria coincidenza di alcuni fatti poderosamente importanti, come appunto, la nascita di prodotti di sintesi quali il nylon (e poco tempo dopo di tutti i materiali plastici) e l’utilizzo del petrolio come carburante.
Si può supporre,
 che il Governo Federale abbia subito pressioni (in questo periodo) da parte delle nuove Lobby dell’industria chimica, affinché la canapa fosse messa fuori legge. 

Ad ogni modo, e contro ogni logica,
 il I ottobre del 1937 viene approvato il “Marijuana Tax Act”.

Di per sé, esso era un semplice provvedimento fiscale, che mirava a scoraggiare il consumo dell’ “erba” a scopo ricreativo.

La tassa applicata alla produzione di hemp (per scopi industriali o medici che dovevano essere autorizzati, definiti e registrati dal Governo Federale) era talmente alta che il costo per il relativo consumo risultava proibitivo.

Come rileva il saggio Grinspoon, fu in modo abbastanza incidentale, che questa norma rese molto complicato l’utilizzo medico della canapa. La montagna di adempimenti burocratici che i dottori dovevano soddisfare se volevano prescriverla costrinse anche i più volenterosi ad abbandonare tale medicamento.

L’equilibrato trattato di R.P. Walton, pubblicato nel 1938, per le prove che contiene, da solo avrebbe potuto scagionare la cannabis dalle tremende infamie attribuitele. Non viene neanche preso in considerazione.

L’autore, che pure condivideva la proibizione dell’uso voluttuario di marijuana, così si esprimeva:

“Più stretti controlli che rendessero la droga non disponibile per scopi medici e scientifici non sarebbero saggi, dal momento che per essa possono essere sviluppati altri utilizzi, tali da superarne completamente gli svantaggi. La sostanza ha diverse notevoli proprietà, se la sua struttura chimica fosse definita e varianti sintetiche fossero sviluppate, alcune di esse potrebbero dimostrarsi particolarmente utili, sia come agenti terapeutici che come strumenti per indagini sperimentali. (Walton, 1938).”
 
Lo stesso anno il Sindaco di New York, Fiorello La Guardia (forse uno dei pochi a conservare un atteggiamento razionale nei confronti della marijuana), nomina una commissione scientifica per lo studio degli aspetti medici, sociologici e psicologici del consumo di canapa.

I lavori di raccolta dei dati cominciano nel 1940 e le conclusioni vengono rese note quattro anni dopo sul Journal of The American Medical Association nell’articolo “The Marijuana Problem in the City of New York”. 

Il documento, ampiamente ignorato, sfatava molti dei miti sui devastanti effetti della canapa: non si riscontrava alcuna prova dell’associazione fra atti criminosi e consumo di marijuana, né ch’essa potesse indurre atteggiamenti aggressivi o antisociali; la marijuana non provocava sovreccitazione sessuale e non modificava la personalità. Non c’erano nemmeno le prove del fatto che inducesse tolleranza. 

Passato alla storia come il rapporto “La Guardia”, lo studio newyorkese viene criticato e denunciato come improbante.

Nell’aprile 1945 così si esprime (nientemeno che) l’American Medical Association al proposito:

“Per molti anni i medici hanno considerato la cannabis una droga pericolosa. Ciononostante un rapporto intitolato Marihuana Problems, scritto dal Committee on Marihuana del Sindaco di New York City, presenta i risultati di un’indagine svolta da diciassette Dottori su 77 detenuti e, su queste basi esili e per niente scientifiche, trae conclusioni affrettate ed improprie che minimizzano la nocività della marijuana. 

Quel rapporto ha già avuto effetti dannosi […] Il rapporto sostiene in modo incompetente di fronte all’opinione pubblica che l’uso di questo narcotico non conduce a degenerazione fisica, mentale o morale e che non è stato possibile osservare effetti deleteri permanenti del suo consumo prolungato su 77 detenuti. Questa affermazione ha già arrecato un grave danno alla causa dell’applicazione della legge. I funzionari pubblici faranno bene ad ignorare quello studio acritico e privo di fondamento scientifico, e continuare a considerare la marijuana una minaccia dovunque essa si trovi.” 

Questa spropositata reazione nei confronti di uno studio, che pur con dei limiti, cercava di dare una risposta (la più razionale possibile) al problema della cannabis, fu sicuramente sospinta da pressioni governative.
 Da adesso e per oltre quarant’anni, l’American Medical Association manterrà, rispetto alla cannabis, posizioni molto vicine al Federal Bureau of Narcotics ed agli enti che gli sono succeduti.

E’ iniziata così l’era del proibizionismo. Ai tempi che ho fin’ora descritto seguono alcuni anni (una trentina) apparentemente silenziosi.  

CAPITOLO SECONDO

CANNABIS COME MEDICINA
Parte Prima
Riconsiderazione del problema cannabis 

Una buona parte del merito per la ripresa del dibattito sulla marijuana a scopo terapeutico, su scala internazionale, va al professor Lester Grinspoon e, secondo me, ai movimenti di protesta che scossero il mondo “occidentale” negli anni ’60-’70 risollevando problemi dimenticati come quello del “tabù delle droghe”.

Il consumo di marijuana si era diffuso negli anni sessanta a tutti i livelli della società giovanile americana; cioè non erano solo più neri o messicani ad usarla, ma i giovani di qualunque razza od estrazione sociale: l’ “erba” si fumava dai ghetti neri di New Orleans ai campus delle rinomate università americane.

Nel 1964 negli USA, viene isolata dalla cannabis la molecola di THC (9-delta-tetraidrocannabinolo), il cannabinoide più psico-attivo. 

Nel 1967 lo psichiatra Lester Grinspoon passa un anno sabbatico a studiare il problema del diffuso utilizzo della marijuana (soprattutto nei giovani) ed il relativo impatto sulla società. A quel tempo egli lo considerava un reale e grave problema, come infatti scrive nella prefazione del suo “Marijuana, the Forbidden Medicine”:  

“Quando cominciai ad occuparmi della marijuana nel 1967, non dubitavo che si trattasse di una droga molto nociva che, sfortunatamente, veniva usata da un numero sempre maggiore di giovani incoscienti […] La mia intenzione era di descrivere scientificamente la natura ed il grado della sua pericolosità. Nei tre anni successivi, mentre passavo in rassegna la letteratura scientifica, medica e profana, il mio giudizio cominciò a cambiare. Arrivai a capire che anch’io, come molte altre persone in questo paese, ero stato sottoposto a un lavaggio del cervello. Le mie credenze circa la pericolosità della marijuana avevano scarso fondamento empirico. Quando completai quella ricerca, che ha rappresentato la base per un libro, mi ero ormai convinto che la cannabis fosse considerevolmente meno nociva del tabacco e dell’alcol, le droghe legali di uso più comune. Il libro fu pubblicato nel 1971; il suo titolo, Marijuana Reconsidered, rifletteva il mio cambiamento di vedute. (Grinspoon, 1993) ”

Una volta chiarite le potenzialità terapeutiche della cannabis Grinspoon pensava (un po’ ingenuamente, come ha ammesso egli stesso) che la marijuana sarebbe stata legalizzata per i maggiorenni da lì a un decennio. Purtroppo la cosa era molto più complicata.

Infatti nel 1970 il Parlamento americano incrementa i divieti, con il “Controlled Substanced Act”. La legge ripartiva le droghe psico-attive in cinque tabelle e collocava la cannabis nella Tabella I, la più restrittiva, tra le droghe che “non hanno utilità medica, hanno una forte capacità di indurre all’abuso e non possono essere usate senza pericolo nemmeno sotto supervisione medica”.

Due anni dopo la National Organization for the Reform of Marijuana Laws (NORML), presenta una petizione al Bureau of Narcotics and Dangerous Drugs (già Federal Bureau of Narcotics) per  ricollocare  la cannabis nella Tabella II, affinché i medici potessero prescriverla legalmente.

“Le udienze presso il BNDD furono istruttive.” Così  commenta il medesimo Grinspoon, che vi prese parte in qualità di testimone, per difendere la causa della “medicina proibita”:

“Mentre uno di noi (L.G.) aspettava di deporre la sua testimonianza sugli usi medici della cannabis, si stava dibattendo un’istanza per la ricollocazione della Pentazocina (Talwin), un analgesico oppiaceo sintetico prodotto dalla Winthrop Pharmaceuticals, nella tabella delle droghe pericolose. Le testimonianze indicavano svariate centinaia di casi di dipendenza, un certo numero di morti per overdose e forti evidenze di abuso. Sei legali dell’industria farmaceutica, cartelle alla mano, si fecero avanti per impedire che la pentazocina fosse classificata come nociva, o per assicurarsi che non fosse collocata in una delle tabelle più restrittive. In parte ci riuscirono; il Talwin diventò una droga della Tabella IV. Dalle deposizioni sulla cannabis, la droga che fu presa in esame subito dopo, non emergevano testimonianze né di morti per overdose, né di casi per dipendenza: al contrario molti testimoni, sia medici che pazienti, portavano evidenze della sua utilità medica. Il governo si rifiutò di trasferirla nella Tabella II.

Il risultato avrebbe potuto essere diverso se una grande industria farmaceutica con enormi risorse finanziarie avesse avuto interessi commerciali per la cannabis? (Grinspoon, 1993) ”
  

Da questo momento si scatena una battaglia legale, condotta illecitamente a porte chiuse, fatta di rinvii a giudizio e di riesami del caso, che durerà quindici anni.

Finalmente, nel 1985 il governo riclassifica il THC sintetico (il Dronabinol, che nel frattempo è stato prodotto in laboratorio) nella Tabella II (cioè quella delle droghe pericolose, ma con un valore terapeutico), mantenendo però la marijuana ed il THC naturale da essa derivante nella Tabella I. 

I querelanti ricorrono nuovamente e l’anno seguente la DEA (Drug Enforcement Administration, subentrata al BNDD dal 1975) acconsente finalmente ad udienze pubbliche in tribunale. 

A tali udienze parteciparono molti pazienti e dottori, in qualità di testimoni, secondo lo stesso Grinspoon il materiale registrato di quel processo “costituisce la più vasta esplorazione recente sulle evidenze delle proprietà medicinali della cannabis”. 

La sentenza per questo riesame viene espressa il 6 settembre 1988, secondo il Giudice Amministrativo della stessa DEA Francis J. Young l’approvazione di una “minoranza significativa” di medici poteva soddisfare il requisito di “uso medico terapeutico correntemente accettato negli Stati Uniti” sancito dal Controlled Substances Act alla Tabella II. 

Il Giudice aggiungeva che “la marijuana, nella sua forma naturale, è una delle sostanze terapeutiche attive più innocue fra quelle note all’uomo […] si deve ragionevolmente concludere che l’uso della marijuana sotto supervisione medica comporta rischi modesti ed accettabili. Trarre conclusioni diverse in base alla documentazione disponibile sarebbe irragionevole, arbitrario e tendenzioso.”   
Young concludeva raccomandando “che l’amministratore generale [della DEA] concluda che la pianta della marijuana considerata nella sua intierezza ha un impiego medico correntemente accettato negli Stati Uniti, che non mancano i requisiti di innocuità riconosciuta per il suo uso sotto supervisione medica e che la si può trasferire ai sensi di legge dalla Tabella I alla Tabella II.”
  
E’ evidente che nel formulare tali conclusioni il Giudice Young respinge la definizione di “uso medico correntemente accettato” di una droga, che proponeva la DEA, per adottare il punto di vista dei medici e pazienti querelanti. L’organo governativo infatti, sanciva requisiti che una sostanza illecita come la cannabis non sarebbe mai riuscita a soddisfare:

“1. Conoscenza scientifica precisa e non controversa della sua composizione chimica; 

2. Conoscenza scientifica della sua tossicologia e farmacologia su animali; 

3. Efficacia sugli esseri umani riconosciuta per mezzo di esami clinici concepiti scientificamente; 

4. Disponibilità corrente della sostanza e di informazioni sul suo uso; 

5. Riconoscimento del suo impiego clinico in farmacopee, rapporti medici, riviste specializzate o libri di testo generalmente accettati; 

6. Indicazioni specifiche per il trattamento di disturbi ben precisi; 

7. Riconoscimento del suo uso da parte di organizzazioni o associazioni di medici; 

8. Riconoscimento ed impiego da parte di una porzione consistente di medici praticanti negli Stati Uniti”.

I requisiti sopra elencati sembrano essere  pensati su misura per lasciare la canapa fuori dalla famosa Tabella II; a meno di una seria rivalutazione del suo inquadramento legale infatti, non era possibile che essa figurasse in libri di testo o che fosse correntemente disponibile (sul mercato), o ancora che venisse impiegata largamente dai medici americani.

La DEA si oppone alla ricollocazione sancita dal tribunale. 

Fortunatamente le incongruenze notate dal Giudice Young vengono colte anche dalla Corte d’Appello del District of Columbia, che nel 1991, all’unanimità, ordina alla DEA di riesaminare i suoi “criteri guida”. Essi appaiono illogici ed una sostanza come la marijuana non potrebbe mai onorarli, la Corte osserva infatti: “Ci riesce molto difficile capire come si possa dimostrare che qualsiasi droga della Tabella I sia di uso diffuso o correntemente disponibile ”.
 
La DEA pubblica un rifiuto finale di tutte le istanze di riclassificazione nel 1992.

Nel frattempo, fin dalla metà degli anni ’70, molti malati e dottori avevano cominciato a costituirsi in associazioni. Alcuni, coraggiosi pazienti come Robert Randall,
Lynn Pierson
 intentano cause legali presso le corti dei propri stati per ottenere i permessi utili all’approvvigionamento lecito di marijuana.

 Nonostante l’ostruzionismo del Governo Federale alcuni Stati, tra cui New Mexico, Louisiana, New York, Florida, California, tentano di istituire programmi di ricerca formali corredati dei necessari documenti per la richiesta dell’IND (Investigational New Drug) da sottoporre alla FDA (Food and Drug Administration). 

Tra il 1978 e il 1984 vengono rilasciati diciassette permessi per avviare tali programmi, la marijuana sarebbe stata usata per curare il glaucoma e contro la nausea provocata dalla chemioterapia. 

Nessuno di questi esperimenti giunge a conclusione anzi, per ovvie ragioni collegate alla impossibilità di reperire la sostanza curativa, molti studi non vengono neanche attivati.

Contestualmente la situazione in Italia è drammaticamente arretrata. Gli anni della contestazione (’68-‘80) non riescono a portare il problema su un tavolo di discussione razionale, i tabù riguardanti le droghe hanno radici profonde: per la popolazione esse sono immerse nella morale comune, per la comunità scientifica, forse in ciò che abbiamo ereditato dalla propaganda fascista.
L’unica voce scientifica fuori dal coro sembra essere quella di Giancarlo Arnao, medico, psichiatra nato a Milano, che fin dall’inizio degli anni settanta si impegna per modificare la politica di repressione della droga nel nostro paese.
Come riconoscono i suoi successori (mi riferisco agli autori di “Erba Medica”, 2002), senza il suo contributo oggi mancherebbero le basi per un coscienzioso dibattito scientifico, culturale e politico.

Nell’inesauribile rincorsa del mercato illegale delle sostanze con le nuove proibizioni (problema introdotto alla nota 49), gli anni settanta rappresentano un’orrida fucina di veleni. 

Si diffondono tra i giovani una larga quantità di droghe sintetiche, di gran lunga più pericolose della canapa, pensate a sostanze come l’eroina, l’LSD, l’MDMA o alle nuove Extasy, Chetamina. In Italia il decennio ’80- ’90 trascorre nel tesissimo clima delle orrende morti per overdose, di tragedie familiari insanabili e dei molti morti per AIDS.
E’ in questo periodo che si diffonde (a livello internazionale, ma si radica soprattutto qua in Italia) una curiosa teoria secondo cui l’uso di cannabis rappresenterebbe il trampolino verso la sperimentazione di altre droghe più pesanti, percui dovrebbe continuare ad essere severamente vietato. 
Nel nostro paese il motivo della “droga di passaggio” è stato alla base del proibizionismo per molti anni, anche se, Giancarlo Arnao ne confutò l’infondatezza, con studi scientifici condotti sulla popolazione, già a metà degli anni settanta. Una chiara sintesi del pensiero dello psichiatra è riportata nel saggio “Cannabis, uso e abuso” al capitolo 7:

“L’argomento apparentemente decisivo della teoria della “droga di passaggio” è la constatazione che gran parte dei consumatori di eroina ha fatto in precedenza uso di cannabis.

Va subito chiarito che, in linea di principio, la consequenzialità temporale fra due fenomeni non dimostra [di per sè] un rapporto di causa-effetto. Se l’evento A precede l’evento B [nel tempo] non è dimostrato che A è la causa di B.

Sta di fatto che la maggior parte dei consumatori di eroina ha usato in precedenza cannabis. Ma è ampiamente dimostrata, fra questi soggetti, una analoga incidenza di precedente uso di alcool e tabacco (cfr. National Commission 1972, p. 109; Canadian Commission 1973, pp. 457 e 736). Questa associazione statistica è riportata fra l’altro anche dai sostenitori della teoria del “passaggio” (cfr. O’Donnel-Clayton 1982, p. 230; O’Donnel 1985, p. 149; Jaffe 1987, p. 597).

Dal punto di vista dell’associazione statistica, quindi, non esiste alcuna differenza fra alcool, tabacco e cannabis rispetto al “passaggio” all’eroina. Alla luce di questo dato, il ruolo della cannabis come “droga di passaggio” all’eroina risulta scarsamente significativo. (Arnao, 1993)”

Effettivamente poco dopo lo scrittore commenta: “[gli stessi] sostenitori della teoria del passaggio ammettono che la causa del passaggio sta nel mercato illegale, e propongono come rimedio la legalizzazione della marijuana. (Arnao, 1993)” 
   
Dopo un lungo e doloroso proibizionismo (condotto per tutti gli anni ottanta e culminato con la legge Jervolino-Vassalli del 1993
) il problema dell’uso legale della cannabis comincia ad essere sdoganato in Italia, all’inizio degli anni ’90 e, fino al ’96-’97 un acceso dibattito coinvolge sul tema, molte forze politiche. 
L’attenzione maggiore, ovviamente, è rivolta all’uso medico della canapa che comincia a diventare un’alternativa urgente alle diverse terapie per migliaia di malati. 
Questo interesse culmina con l’approvazione di alcune norme che di fatto sanciscono la libera opportunità di curarsi, se non con la canapa naturale, almeno con alcuni dei suoi derivati sintetici (THC, Cannabinolo, Cannabidiolo), attraverso l’importazione di tali farmaci dall’estero. 
Su questo punto esiste purtroppo molta confusione, pochissimi medici sono al corrente che anche in Italia è possibile curarsi con i derivati della canapa. 
La possibilità di somministrare sostanze terapeutiche considerate “stupefacenti” è regolata dal “Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze pisicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di dipendenza” approvato con Decreto del Presidente della Repubblica n. 309 del 9/09/1990. L’articolo 14 indica le sei tabelle delle sostanze soggette a controllo: 
“[…] nella tabella I devono essere indicati:

1) l’oppio e i materiali da cui possono essere ottenute le sostanze oppiacee naturali, estraibili dal papavero sonnifero; gli alcaloidi ad azione narcotico-analgesica da esso estraibili; le sostanze ottenute per trasformazione chimica di quelle prima indicate; le sostanze ottenibili per sintesi che siano riconducibili, per struttura chimica o per effetti, a quelle oppiacee precedentemente indicate; eventuali importanti intermedi per la loro sintesi;

2) le foglie di coca e gli alcaloidi ad azione eccitante sul sistema nervoso centrale da queste estraibili; le sostanze ad azione analoga ottenute per trasformazione chimica degli alcaloidi sopra indicati oppure per sintesi;

3) le sostanze di tipo anfetaminico ad azione eccitante sul sistema nervoso centrale;

4) ogni altra sostanza che produca effetti sul sistema nervoso centrale ed abbia capacità di determinare dipendenza fisica o psichica dello stesso ordine superiore a quelle precedentemente indicate;

5) gli indolici, siano essi derivati triptaminici che lisergici, e i derivati feniletilamminici, che abbiano effetti allucinogeni o che possano procurare distorsioni sensoriali;

6) i tetraidrocannabinoli e i loro analoghi; 

7) ogni altra sostanza naturale e sintetica che possa provocare allucinazioni o gravi distorsioni sensoriali;

[…] nella tabella II devono essere indicate:
1) la cannabis indica, i prodotti da essa ottenuti, le sostanze ottenibili per sintesi o semisintesi che siano ad essi riconducibili per struttura chimica o per effetto farmacologico, ad eccezione di quelle previste nel numero 6) della tabella I;

2) le preparazioni contenenti le sostanze di cui al numero 1); […]”
Gli articoli 43 e 45 del D.P.R. sopra citato, regolano l’opportunità rispettivamente, dei medici di prescrivere, e dei farmacisti di vendere, le sostanze citate all’articolo 14.

L’articolo 72 comma 2 afferma molto chiaramente che: 

“E’ consentito l’uso terapeutico di preparati medicinali a base di sostanze stupefacenti o psicotrope di cui all’articolo 14, debitamente prescritti secondo le necessità di cura in relazione alle particolari condizioni patologiche del soggetto.”
Il Decreto Legislativo n. 178 del 29/05/1991, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 139 del 15/06/1991, che recepisce le direttive della Comunità Economica Europea in materia di specialità medicinali, sancisce poi modalità di produzione, vendita, le relative autorizzazioni e regolamenta in qualche modo anche l’importazione dall’estero di tali specialità medicinali (articoli 6 e 25).

In generale questa norma prevede che un farmaco riconosciuto dalla farmacopea internazionale, ma per il quale non è autorizzata l’immissione in commercio in Italia, possa egualmente essere richiesto e utilizzato secondo le regole previste dal decreto stesso.
Il Decreto Ministeriale del 11/02/1997 intitolato “Modalità di importazione di specialità medicinali registrate all’estero” (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 27/03/1997 n. 72), fornisce un chiarimento interpretativo dell’articolo 25 comma 7 lettera B della legge precedentemente citata e: 
“…Acquisito a riguardo il parere del Consiglio Superiore di Sanità il quale, per altro ha fatto voti affinché venga adeguatamente regolamentato anche l’uso terapeutico di medicinali non ancora approvati
, ma già sottoposti ad avanzata sperimentazione clinica sul territorio italiano o in paesi esteri;

 DECRETA:

1 Le disposizioni del presente decreto riguardano i medicinali posti regolarmente in vendita in paesi esteri ma non autorizzati all’immissione in commercio sul territorio nazionale, spediti su richiesta del medico curante.

2 Qualora il medico curante ritenga opportuno sottoporre il proprio paziente al trattamento terapeutico con un medicinale, regolarmente autorizzato in un paese estero ma non autorizzato all’immissione in commercio in Italia, è tenuto ad inviare al Ministero della Sanità – Ufficio di sanità marittima, aerea, di confine e di dogana interna, nonché al corrispondente ufficio doganale, ove sono espletate le formalità di importazione, la seguente documentazione ai fini dell’importazione in Italia del medicinale medesimo:

a. Nome del medicinale e sua forma farmaceutica; 

b. Ditta estera produttrice;

c. Titolare dell’ autorizzazione all’immissione in commercio;

d. Dichiarazione che il medicinale in questione è regolarmente autorizzato nel paese di provenienza;

e. Quantitativo di cui si chiede l’importazione nel territorio nazionale con la precisazione che lo stesso corrisponde a un trattamento terapeutico non superiore a trenta giorni;

f. Indicazioni delle generalità del relativo paziente;

g. Esigenze particolari che giustificano il ricorso al medicinale non autorizzato, in mancanza di valida alternativa terapeutica;

h. Consenso informato del paziente ad essere sottoposto a tale terapia;

i. Dichiarazione di utilizzazione del medicinale sotto la propria diretta responsabilità;

3 La dogana ove sono espletate le formalità di importazione, acquisito il parere favorevole del Ministero della Sanità - Ufficio di sanità marittima, aerea, di confine e di dogana interna, consente l’importazione nel territorio nazionale del quantitativo del medicinale di cui all’art. 2, proveniente da paese non appartenente all’unione Europea. Se il medicinale proviene da altro paese dell’unione Europea l’importazione del prodotto sul territorio nazionale è consentita previo rilascio di nulla osta da parte del competente Ufficio di sanità marittima, aerea, di confine e di dogana interna.

4 Gli  Uffici di sanità marittima, aerea, di confine e di dogana interna, Ministero della Sanità comunicano ogni tre mesi al dipartimento per la valutazione dei medicinali e la farmacovigilanza del Ministero medesimo l’elenco dei medicinali ed i relativi quantitativi riferito al numero dei pazienti in territorio nazionale ai sensi dell’art.3.

5 L’onere della spesa per l’acquisto di  medicinali di cui all’art.1 non deve essere imputato ai fondi attribuiti dallo Stato alle regioni e province autonome per l’assistenza farmaceutica, tranne il caso in cui l’acquisto medesimo venga richiesto da una struttura ospedaliera per l’impiego nell’ambito ospedaliero in quest’ultimo caso fatti salvi i vincoli di bilancio e quelli eventualmente posti dalla normativa regionale, l’azienda ospedaliera potrà fare gravare la relativa spesa nel proprio bilancio al pari dei farmaci in commercio in Italia e degli altri beni necessari per lo svolgimento delle prestazioni di assistenza sanitaria.

6 Il presente decreto entra in vigore a partire dopo il quindicesimo giorno successivo a quello della sua pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana.”
Chiedo conferma dei riferimenti legislativi da me citati al Dottor Averni, avvocato del foro di Roma, che ha collaborato alla stesura del libro “Erba Medica”, ed egli mi espone nei particolari (via mail) tale macchinosa procedura: 

“[…] Per attivare questa complessa procedura è necessario che il medico curante rediga una prescrizione ai sensi dell'art. 2
del predetto D.M. 11.2.1997 e la trasmetta alla più vicina farmacia ospedaliera, braccio operativo della ASL competente per territorio.
Il responsabile della farmacia predetta deve controfirmare la prescrizione
ed inviarla al Ministero della Salute -Ufficio Centrale Stupefacenti (responsabile Dott. Guarino)- per ottenere autorizzazione all'importazione ai sensi dell'art. 17 DPR 309/90. Ottenuta la autorizzazione, la farmacia può ordinare il farmaco alla società estera produttrice per far arrivare il medicinale in Italia e quindi somministrarlo al malato […]                                                                                      Di più, Le ribadisco che non è tecnicamente possibile che vi sia una qualsiasi disposizione legislativa che possa in qualche modo vietare
la prescrizione di stupefacenti in quanto essa è esplicitamente prevista
sia da trattati internazionali a cui l'Italia ha aderito
(Convenzione Unica sugli stupefacenti di New York del 1961 e Convenzione di Vienna del 1971) e sia dagli art. 72 e 43 del DPR 309/90, che costituisco diretto recepimento della normativa internazionale, cui l'Italia si informa. Non esiste alcun decreto o disposizione legislativa successiva che vieti la prescrizione di farmaci a base di cannabinoidi. […]”  
Queste norme, pur con grandissime difficoltà burocratiche, se conosciute, danno la possibilità ai medici di famiglia di prescrivere le specialità a base di cannabis oggi disponibili sul mercato internazionale.

E non solo! 
Vi sono norme in Italia, che permetterebbero ai farmacisti di produrre derivati della cannabis, come olii o resine, se solo ci fosse un produttore autorizzato alla coltivazione della pianta nel nostro paese.

Ma torniamo ad occuparci degli aspetti propriamente scientifici. 

CAPITOLO SECONDO
Parte Seconda
Gli anni ’90 e la nuova faccia di una vecchia medaglia
Nonostante il proibizionismo di molte nazioni abbia pericolosamente ostacolato la ricerca, numerosi passi avanti si sono compiuti e gli anni novanta colgono i frutti delle nuove scoperte.

Nell’agosto 1990 un gruppo di ricercatori del “National Institutes of Mental Health” di Bethesda (Meryland, USA) pubblica un articolo nel quale viene decritto il riconoscimento di un recettore (trovato nelle cellule cerebrali), nonché la clonazione del gene che gli dà origine. Tale recettore sembra essere stimolato dai cannabinoidi e specialmente quelli più psico-attivi.

Questo tipo di recettori sarebbe situato principalmente nella Corteccia Cerebrale, nell’Ippocampo e nella Fascia Dentata. 

Le scoperte di Lisa Matsuda e compagni suggerivano non solo l’esistenza di un recettore specifico per il THC nel cervello, ma che l’organismo potesse produrne una sua versione, più o meno analogamente a quanto avviene per le sostanze endogene morfinosimili (es. encefalina, endorfina). 

Essi non avevano torto. Infatti la ricerca del mediatore chimico capace di legare ed attivare i recettori per i cannabinoidi porta, alla fine del 1992, all’identificazione di un componente cerebrale che “[…]potrebbe funzionare come ligando naturale per i recettori cannabinoidi […] (Devane et al, 1992) ”.

Tale sostanza, capace di attraversare la barriera emato-encefalica molto rapidamente, viene denominata Anandamide dalla parola sanscrita ananda, ovvero stato di grazia.
Quasi un anno dopo (fine 1993) viene scoperto un nuovo recettore per i cannabinoidi che è espresso da alcune cellule del sistema immunitario, specialmente dai macrofagi e nella milza, ma non nel cervello.
Lo studio
 esordisce dicendo:

“Il più attivo ingrediente della marijuana, il delta-9-tetraidrocannabinolo (il delta-9-THC), è stato usato come un agente psico-attivo per centinaia d’anni. La Marijuana ed il delta-9-THC, esercitano inoltre un’estesa gamma di altri effetti inclusi analgesia, anti-infiammazione, immunosoppressione, anticonvulsivo, abbassamento della pressione intra-oculare nel glaucoma ed attenuazione del vomito. […] Qui abbiamo riportato il clone di un recettore per i cannabinoidi (CX5) che non è espresso nel cervello, ma piuttosto nei macrofagi e nelle zone marginali della milza. […] (Munro et al, 1993)”

Gli autori proseguono affermando che c’è una relazione fra cannabinoidi ed effetti soppressivi sul sistema immunitario e che “i legandi endogeni per questi recettori hanno un ruolo immunomodulatore in aggiunta alle loro funzioni cerebrali”.

E concludono: “Noi proponiamo che in futuro i due recettori siano distinti dagli appellativi CB1 per il recettore isolato nel cervello e CB2 per il recettore CX5. (Munro et al, 1993)”
Qualche anno dopo, nel 1995, viene trovato un nuovo endocannabinoide simile all’Anandamide, il 2-AG (2-arachidonoil-glicerolo)
. Mentre il primo sembra essere in grado di attivare preferenzialmente il CB1, il secondo attiva indifferentemente entrambi i recettori.
Come affermano il ricercatore Vincenzo di Marzo ed il cardiologo Salvatore Grasso: “[…] L’identificazione di recettori specifici per il THC, nonché l’esistenza degli endocannabinoidi, dimostra[va] l’esistenza di un sistema endocannabinoide endogeno alla base degli effetti farmacologici attribuiti ai derivati della cannabis […] (Angelucci et al, 2002)”

Invero negli ultimi quindici anni la letteratura scientifica in favore della cannabis ha assunto proporzioni enormi, sarebbe impossibile descriverne linearmente l’evoluzione.

La tabella che segue,
 riguardante i possibili campi d’impiego della canapa attualmente conosciuti, può aiutarmi a sintetizzare le scoperte più recenti (fino agli anni 2000-2001; anche se nei tre anni successivi numerosi altri studi sono stati condotti e pubblicati i relativi risultati):
POTENZIALI CAMPI D’IMPIEGO TERAPEUTICO DEI DERIVATI DELLA CANNABIS
A – Patologie per le quali esistono evidenze incontrovertibili (evidenze di tipo A):

A1) Trattamento della nausea in chemioterapia.

A2) Stimolazione dell’appetito nei pazienti con sindrome da deperimento AIDS-correlata.

B – Patologie per le quali esistono promettenti evidenze preliminari tali da giustificare sperimentazioni cliniche controllate nell’uomo:

B1) Sclerosi Multipla.

B2) Terapia del dolore.

B3) Effetti neuroprotettivi e antiossidanti (ictus e traumi cranici).

B4) Sindrome di Gilles de la Tourette.
B5) Glioblastomi.

B6) Artrite reumatoide.

B7) Glaucoma.

B8) Epilessia.
C – Patologie per cui esistono evidenze meritevoli di ulteriori approfondimenti : 

C1) Terapia dei tumori.

C2) Lesioni midollari (tetraplegia, paraplegia).

C3) Malattie neurodegenerative (distonie, Parkinson, Huntington, Alzheimer).

C4) Asma bronchiale.

C5) Malattie auto-immuni e patologie infiammatorie croniche (lupus eritematoso, morbo di Crohn, colite ulcerosa,…)

C6) Sindromi ansioso-depressive e altre sindromi psichiatriche.

C7) Patologie cardio-vascolari.

C8) Sindromi da astinenza nelle dipendenze da sostanze.

C9) Prurito intrattabile.
Una buona sintesi italiana sui progressi raggiunti nell’ambito della ri-conoscenza degli effetti benefici della marijuana è rappresentata sia dal Libro Bianco sugli Usi Terapeutici della Cannabis (febbraio 2001) che da Erba Medica (2002), testi che ho ampiamente citato nel corso della trattazione.

All’estero hanno fatto il punto della situazione diverse autorevoli fonti.
Nel poderoso Marijuana and Medicine: Assessing the Science Base
, vengono illustrati in modo organico dalla fisiologia dei cannabinoidi (capitolo 2), ai potenziali utilizzi clinici di tali sostanze (capitolo 4); gli autori fanno riferimento ad una vastissima bibliografia e concludono con alcune importanti raccomandazioni, tra cui:
“a) I differenti con cui i cannabinoidi agiscono sulla fisiologia umana sottolineano la varietà dei loro potenziali usi terapeutici;

 b) I dati scientifici mostrano chiaramente i potenziali usi terapeutici dei cannabinoidi, in primo luogo il THC, nella terapia del dolore, nel controllo della nausea e del vomito e nella stimolazione dell’appetito;

 c) Gli effetti dei cannabinoidi sulla psiche, quali la riduzione dell’ansia o l’euforia, possono essere piacevoli per alcuni pazienti e indesiderabili per altri pazienti. Tali effetti possono migliorare le virtù medicinali della cannabis e dovrebbero essere tenuti in considerazione negli esperimenti clinici;

 d) I dati sui consumi né supportano né smentiscono l’idea che l’uso medico della cannabis porti ad un aumento dell’abuso di droga. Ad ogni modo si tratta di una questione da non considerare nella valutazione delle potenziali virtù terapeutiche della marijuana e dei cannabinoidi;

 e) Fino a che non saranno disponibili altre modalità rispetto alla marijuana fumata, si deve prendere atto che non vi sono chiare alternative per i malati cronici che potrebbero trovare beneficio fumando marijuana, come ad esempio i malati di AIDS.” 

Altri autori, come L. Iversen
 o D. Baker et al
, hanno riassunto, almeno parzialmente, le scoperte degli ultimi quindici anni ed i potenziali campi d’impiego clinico dei derivati della canapa.
E’ ormai chiaro, almeno a parte del mondo medico, che la pianta in discussione è un ottimo “lenitivo generico”, in quanto: allevia ansia e depressione, collegati a stati morbosi particolarmente degradanti; calma la nausea e il vomito dei trattati con chemioterapia; ad essi come ai malati di HIV affetti da sindrome da deperimento, stimola l’appetito, favorendo così le residue forme di auto-cura; attenua, fino a calmare i dolorosi spasmi muscolari che accompagnano la vita di pazienti con malattie neurodegenerative o para e tetra-plegia; sembra avere un effetto modulatore sulle infiammazioni a carattere cronico ricorrente. 
La canapa inoltre, per alcune affezioni, si dimostra il farmaco d’elezione. Nella Sclerosi Multipla ad esempio, il semplice impiego come miorilassante ha sortito un interessante effetto di regressione delle aree de-mielinizzate. 

Riguardo la tossicità della canapa sono stati condotti numerosi studi e si è scatenato un annoso dibattito scientifico che ha individuato una serie di fattori di rischio, come ad esempio deperimento psichico-morale, schizofrenia, psicosi ed altre assurdità sui generis, in seguito tutti smentiti.
Attualmente le conoscenze raggiunte permettono agli studiosi di affermare che la cannabis è una pianta pressoché innocua.
Il malato, debitamente istruito, può superare serenamente gli effetti collaterali della sostanza attiva, i quali sono essenzialmente di tipo psicologico, o meglio comportamentale.

La valutazione dei rischi che potrebbe comportare l’assunzione di canapa deve essere condotta razionalmente, cioé sulla base di prove, come afferma Grinspoon, 1993, nell’introduzione al capitolo “Valutare i rischi”:

“I benefici di qualsiasi medicinale devono essere confrontati con i rischi che esso comporta.

Fortunatamente, per quanto riguarda i potenziali rischi sanitari della marijuana, disponiamo di dati insolitamente esaurienti, di gran lunga più esaurienti di quelle disponibili per la maggior parte di farmaci convenzionali. Non solo la cannabis è stata usata per migliaia di anni da molti milioni di persone, ma ci sono molte ricerche recenti ispirate dall’interesse del governo federale per scoprire, effetti tossici, che giustifichino la sua politica proibizionista.

I potenziali pericoli della marijuana quando la si consuma per piacere e la sua possibile utilità come medicinale sono questioni interconnesse dal punto di vista storico, quanto da quello pratico: dal punto di vista storico, perché gli argomenti usati per giustificare la repressione dell’uso ricreativo hanno avuto un’influenza disastrosa sul modo di valutare le sue potenzialità terapeutiche; dal punto di vista pratico, perché è più probabile che la marijuana sia innocua come medicina se è relativamente innocua come sostanza inebriante.

Siccome l’evidenza dei fatti rende sempre più chiaro che la cannabis è relativamente benigna, sta diventando sempre più difficile negare che una valutazione rischi-benefici soddisfi tutti i requisiti per l’uso medico. (Grinspoon-Bakalar, 1993)” 
 
Riporto per completezza una tabella che descrive, in modo comparato, il rapporto tra dose efficace e dose letale del THC, dei barbiturici e dell’alcol.

	
	DOSE EFFICACE
	DOSE
LETALE

	RAPPORTO TERAPEUTICO O FATTORE DI SICUREZZA

	THC


	50 mcg / Kg
	2160000 mcg/Kg

	40000

	SECOBARBITALE
	100-300 mg
	1000-5000 mg
	3 – 50 

	ALCOL
	0,05 – 0,1%
	0,4 – 0,5%
	4 – 10 


Questi dati si commentano da soli, farmacologicamente la marijuana ha “un fattore di sicurezza”, oserei dire, sbalorditivo! Lo stesso che potrebbero avere le carote del mio orto se fossero sottoposte al medesimo procedimento di analisi della tossicità.
CAPITOLO TERZO
LA CANNABIS NELLA PRATICA CLINICA

Parte Prima
Perché un infermiere può occuparsi di canapa terapeutica
 Nella pratica clinica l’infermiere deve occuparsi ed è responsabile dell’assistenza infermieristica. 
Tra le mansioni generiche l’infermiere: 

“[…] a) partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona e della collettività; b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività e formula i relativi obiettivi; c) pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale infermieristico; d) garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche; e) agisce sia individualmente sia in collaborazione con altri operatori sanitari e sociali […]” 

Nel garantire la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche, “l’infermiere ha il dovere di essere informato sul progetto diagnostico terapeutico, per le influenze che questo ha sul piano di assistenza e la relazione con la persona”.

 Egli ha l’onere di documentare il beneficio o l’insorgenza di effetti collaterali, provocati da un medicamento somministrato, ed in quest’ultimo caso, dovrebbe partecipare insieme al paziente e all’équipe medica alla costruzione di un percorso terapeutico più adeguato. 

L’infermiere inoltre “si attiva per alleviare i sintomi, in particolare quelli prevenibili […]” 
 Sono sicuramente prevenibili, in quanto li conosciamo in anticipo, gli effetti collaterali dei farmaci che vengono somministrati. 

La canapa potrebbe costituire un’ottima alternativa per molti pazienti che non riescono a sopportare gli effetti collaterali delle chemioterapie, delle terapie retrovirali, delle terapie del dolore e via discorrendo.

Questa pianta ed i suoi derivati rappresentano molto spesso un’alternativa (non in quanto rimedio specifico) all’abbandono della terapia che può avvenire per i più differenti motivi.

Come testimonia R. Randall giovane americano malato di glaucoma uno dei pochi ad aver ottenuto un legale rifornimento di marijuana:

 “[…] Il tentativo di preservare la vista per via medica, impiegando farmaci che inducono una cecità funzionale, origina quella che i medici chiamano sdegnosamente “mancanza di collaborazione da parte del paziente”. Vale a dire che se ci tenevo molto a vedere un film, smettevo di prendere la Pilo
, mi scrollavo di dosso la miopia causata dal farmaco e mi godevo il film […]”

Non solo!

I gravi effetti collaterali di molti farmaci usati nelle malattie cronico-degenerative spingono infatti i pazienti a dubitare delle terapie stesse e ad abbandonarle.
Un infermiere, informato su queste tematiche, potrebbe concorrere a scegliere, insieme al medico ed al paziente, la terapia più adeguata nello specifico caso, con il minor carico di effetti collaterali per il malato, contribuendo così a migliorare la sua qualità della vita.
CAPITOLO TERZO
Parte Seconda

Curarsi con la canapa. Una sintesi dell’aneddotica disponibile
I benefici della canapa sono riportati soprattutto a livello aneddotico, e questo non sicuramente per colpa della pianta, ma perché per circa un centinaio d’anni, i medici hanno smesso di prescriverla, hanno disimparato ad utilizzarla come rimedio e, anche a causa della propaganda infamante sostenuta dai proibizionisti, hanno perso la fiducia che riponevano nei confronti di tale medicamento.

Soltanto nei testi “Marijuana la medicina proibita (31)”, “Libro bianco sugli usi terapeutici della cannabis (11)” ed “Erba medica (11)” sono raccontati dai medici autori 53 casi di persone che hanno trovato giovamento dall’utilizzo della canapa in un’incredibile varietà di disturbi.
Le storie che ho letto hanno diversi aspetti in comune, ma soprattutto sono rappresentative di un panorama molto più vasto.
Le malattie di cui si sta parlando (e per cui la canapa è chiamata in causa come medicamento) sono ad andamento cronico degenerativo; talvolta altamente invalidanti e degradanti; le cure solitamente riflettono il carattere di tali stati morbosi, oltre ad essere, in qualche caso, francamente discutibili. E’ il caso dei corticosteroidi usati nella terapia della SM, dopo una pessima esperienza con tali farmaci un malato testimonia: 
“Quell’esperienza mi rese profondamente disincantato rispetto a farmaci, medici ed ospedali. Smisi di prendere qualunque genere di steroide, anche se continuai ad usare il Valium […] Incapace di camminare, leggere e stare con la mia famiglia, cominciai a fumare marijuana per alleviare la noia; fumavo dai quattro ai sei spinelli al giorno. Una sera alcuni vecchi amici vennero a trovarmi e fumammo diversi spinelli. Quando si alzarono per andarsene io mi alzai a mia volta per salutarli. Tutti […] smisero improvvisamente di parlare e mi fissarono. Mi resi conto che mi ero alzato spontaneamente e senza bisogno di aiuto […]”

In generale i malati che giungono a contatto con la cannabis per scopi terapeutici si dividono fra coloro che fanno (o hanno fatto) uso ludico di “erba” e coloro che non la conoscevano come inebriante. 

L’incontro con la sostanza che dà sollievo avviene spesso, in modo del tutto casuale. A volte per il passa-parola nelle corsie di ospedale o nelle sale d’aspetto degli ambulatori di oncologia; altre volte la curiosità sorge dopo aver letto un articolo di giornale; altre ancora, è il caso dello sperimentatore ludico, il paziente si accorge di provare sollievo dai propri disturbi in seguito all’assunzione di canapa.
Generalmente ed in qualunque modo avvenga la scoperta, difficilmente l’intuizione del malato trova sostegno medico. Di fronte a queste argomentazioni i dottori oppongono spesso una “solida e religiosa diffidenza”.

Questi malati normalmente sono veterani delle cure, nei lunghi anni di lotta al cancro o all’AIDS o al glaucoma o alla sclerosi multipla […], hanno provato mediamente tutte le terapie disponibili, cominciando dalle più comuni fino a quelle sperimentali d’ultima generazione. 

Hanno imparano a loro spese quello che i medici studiano soltanto sui libri: che si può diventare resistenti ad una terapia o che gli effetti collaterali delle cure possono essere così devastanti da farti arrendere di fronte al male,
che non esiste una cura per il proprio dolore
 e si desidera morire pur di avere un po’ di sollievo. E’ il caso di Harris, malato di cancro:
“[…] era arrivato a temere più le cure del cancro e, come lui stesso ammise, più della morte. Mi disse che avrebbe preferito morire piuttosto che continuare la chemioterapia. Una delle infermiere sentì per caso la nostra conversazione e ci interruppe; disse che capiva il nostro problema e suggerì ad Harris di fumare marijuana per alleviare la nausea ed il vomito […]”

I malati non hanno più molta fiducia nell’esistenza di qualcosa che li possa aiutare ecco perché l’incontro con la cannabis, quando avviene, è folgorante. 
Una semplice banale pianticella lenisce i sintomi che per anni hanno tentato di curare con qualsiasi altro farmaco senza riuscirvi. Dal punto di vista curativo certo non cura, non è una panacea, ma alleviando rapidamente (specie se fumata) nausea o vomito; inappetenza, stimolando un avido appetito; dolore; spasmi muscolari; disturbi visivi e così via; ridona una speranza che si possa vivere quanto resta della vita in modo qualitativamente migliore. 
Nell’ambiente sanitario il tema del “migliorare la qualità della vita” è ancora troppo poco sentito e dibattuto, diversamente i pazienti lo vivono sulla propria pelle, anche quando non riescono ad argomentarlo con i relativi connotati etico-filosofici.

Un paraplegico ad esempio racconta: “Ho anche scoperto di poter raggiungere l’erezione quando fumo marijuana; l’unico modo in cui potevo riuscirci prima era iniettarmi della prostaglandina direttamente nel pene.”

Pochi, anzi, pochissimi riescono ad ottenere che la propria terapia assuma un carattere oggettivo, praticabile clinicamente attraverso le pastiglie di THC (Manrinol o Nabilone).

I più si affidano al mercato nero e all’auto-regolazione delle dosi, in base alla scomparsa dei sintomi.

Questo solleva problemi di ordine etico, per gli operatori delle professioni sanitarie, non meno che di ordine pratico, per i pazienti che si vedono costretti a rivolgersi agli spacciatori in luogo dei farmacisti o ad auto-prodursi le quantità necessarie di marijuana.                                   
Dal canto loro, i malati che di solito devono dare risposte rapide e concrete ai propri disturbi (nausea; vomito; inappetenza; depressione; spasticità muscolare; disturbi visivi, nel glaucoma; crisi epilettiche; dolore; e via discorrendo) non hanno scelta e sempre più spesso preferiscono dare ragione al loro sentire, al ritrovato benessere che ai dottori o all’ingiusta legge.
Molte delle persone di cui ho letto testimonianza hanno avuto guai con la legge; tutti quelli che decidono di curarsi con l’“erba” reperiscono la sostanza in modo saltuario (a seconda della disponibilità del mercato nero), a costi spaventosi e di dubbia qualità.
Un altro aspetto che accomuna molte delle storie che ho letto è l’indifferenza di alcuni sanitari di fronte alla sofferenza dei pazienti.

Ma c’è anche tanta solidarietà tra gli stessi pazienti, i familiari, i dottori e gli infermieri, c’è la comprensione dell’urgenza che la questione assume per chi è malato oggi, e non può aspettare che il dibattito giunga a maturazione. 

Chi si batte per l’assoluzione della canapa dalle infamanti accuse che l’hanno portata ad essere bandita dalle moderne farmacopee, conduce una lotta per la libertà, la ragionevolezza ed il diritto, contro ogni dogmatica suggestione. 

Oggi la medicina ha interessi
 che nemmeno possiamo immaginare e che poco hanno a che vedere con il “lenire la sofferenza dei malati.”
Essa si è allontanata troppo dai precetti dei suoi lontani maestri. 
Lo spirito del vecchio Ippocrate continua a gridare il suo giuramento: “primum, non nuocere” e il buon Pietro Brugo, farmacista di un paese in provincia di Novara, porge un utile consiglio: “La medicina dovrebbe essere un aiuto alla miseria e non un mezzo di fortuna”
.
CAPITOLO TERZO
Parte Terza

Tre testimonianze dirette e le relative riflessioni
CASO I, CRISTIANO
(CASO AFFERENTE AL PUNTO A1 DELLA TABELLA)

Cristiano è un giovane di circa trent’anni, dall’età di ventuno lavora prima in una fabbrica di vernici, poi (dopo due anni), presso un’azienda di materiali plastici, sempre come operaio.
All’età di 28 anni cambia nuovamente lavoro: auto-trasportatore con mezzo e ditta individuale.

Non trascorre neanche un anno che Cristiano comincia ad avvertire sintomi gravissimi: dolore a mantenere la posizione seduta, sanguinamento di origine rettale.
Preoccupato si sottopone al primo controllo presso l’ospedale più vicino alla sua residenza. Il medico chirurgo, che lo visita nel marzo 2003, lo invia all’IRCC di Candiolo con la diagnosi di tumore del Retto.

L’ospedale lo prende in cura in regime d’urgenza, espletati i dovuti esami, verso la metà di giugno 2003, Cristiano si sottopone ad un poderoso ciclo di chemio e radioterapici per ridurre il tumore in preparazione dell’intervento. 

Poiché possiede già conoscenze riguardo l’utilizzo di cannabis come anti-nausea e anti-vomito, in quanto, si definisce lui stesso un “consumatore occasionale informato”, Cristiano decide quasi subito di supportare questi cicli fumando marijuana.

Con ottimi risultati, a detta sua, rispetto ai primi giorni, durante i quali non aveva fumato.

A settembre del 2003, qualche tempo prima dell’intervento, il giovane viene informato della necessità di un’operazione radicale: il tumore ha intaccato gravemente gli sfinteri, bisogna ricorrere a tumorectomia con confezionamento di una colon-stomia definitiva.
 
Si procede all’intervento nell’ottobre dello stesso anno, seguito da un nuovo ciclo di chemioterapia, a base di 5-Fluoro-Uracile, durante il quale Cristiano ricorre nuovamente alla marijuana, per calmare il senso di nausea e l’inappetenza provocata dal farmaco.

Mi conferma, come le numerose testimonianze lette, che fumando dai tre ai cinque spinelli al giorno, riesce a controllare con successo gli effetti avversi della terapia con citostatici, che l’uso degli anti-emetici disponibili sul mercato non procura lo stesso benessere. Testimonia di non aver vomitato neanche una volta, di aver provato nausea raramente, non si ricorda di aver mai saltato un pasto.

Il grande aiuto che sente però di aver ricevuto da questa sostanza è a livello psicologico. Gli effetti psico-attivi di rilassamento, gaiezza, ilarità o anche euforia gli hanno permesso e gli permettono ancora di superare momenti molto tristi. “Perché sai,” mi dice: “non è facile vivere con il sacchetto…” e si tocca la placca. Il silenzio che segue tra noi, urla le incredibili modificazioni che il suo corpo ha subito e con esso la sua vita, il rapporto con i genitori, con la collettività, con le ragazze, con la morte. 
Partendo dalle analisi di Giancarlo Arnao
abbiamo poi cercato di stimare il consumo giornaliero di THC di Cristiano. 
Da tale calcolo egli può aver assunto da 20 a 75 mg di sostanza attiva al giorno. Questo conteggio si discosta parecchio dai dati bibliografici, secondo i quali basterebbero dai 5 ai 15 mg di THC/die per conseguire un buon effetto anti-nausea e stimolante dell’appetito
. Bisogna però tener conto, che questi sono dati ipotetici: perché è impossibile stabilire il contenuto medio di THC delle sostanze, hashish o marijuana, che Cristiano ha di volta in volta reperito sul mercato nero.

Una volta ottenuta la sua testimonianza, ritengo sia utile, per completezza, recarmi all’IRCC ed intervistare i suoi medici curanti.

In Chirurgia oncologica chiedo se qualcuno è a conoscenza delle proprietà terapeutiche della cannabis scatenando l’ilarità generale. Qualcuno afferma poi di “averne sentito parlare”, ma ammette di non essere abbastanza preparato per discutere l’argomento.

Mi reco quindi al piano di sotto in Oncologia, il dottore con cui parlo è molto disponibile, si ricorda di Cristiano, sa che è un fervido sostenitore della marijuana terapeutica. Anche lui pensa però, che l’esperienza del suo paziente non sia provante, in quanto l’uso contemporaneo di altri anti-emetici confonde i risultati di qualsiasi riflessione. 

CASO II, DANIELA
(CASO AFFERENTE AL PUNTO B1 DELLA TABELLA) 

La storia di Daniela e di suo marito Roberto è completamente diversa da quella di Cristiano.

Daniela non conosceva la cannabis nei suoi aspetti terapeutici tantomeno ne approvava l’uso ludico. Ė approdata alla sua conoscenza per la disperazione di Roberto che ogni giorno vedeva la sua compagna sfiorire e fare sempre con più fatica le cose più semplici (camminare, parlare, cucinare…)

Daniela è nata nel 1966, all’età di 18 anni (1984), scopre di essere ammalata. La sclerosi multipla convive con lei inizialmente senza dare troppi problemi. Ma poi cominciano i disturbi e con essi le prime terapie soprattutto a base di IBUPROFENE 500mg per 2 al giorno (per i dolori) e RANITIDINA 300mg (per proteggere il tratto gastrointestinale dall’anti – infiammatorio), le cose procedono abbastanza bene per qualche anno. 

Verso la fine degli anni novanta la malattia peggiora rapidamente limitando gravemente le funzioni motorie residue di Daniela. 

Roberto spaventato decide di rivolgersi ad un altro neurologo. La moglie viene ricoverata per alcuni mesi, il nuovo neurologo tenta diverse terapie, tra cui il MITOXANTRONE (mitomicina è un chemioterapico che può produrre gravi effetti collaterali: danni renali, polmonite )
.

Poiché si tratta di una malattia auto – immune il medico probabilmente pensava che ridimensionando nel numero le cellule de sistema immunitario la distruzione della mielina attivata da loro, sarebbe quantomeno rallentata.

Il trattamento procede per circa due anni con deboli risultati e peggiorando gravemente le condizioni generali di Daniela, per gli effetti collaterali tipici di un farmaco citotossico, che viene nuovamente ricoverata. Non è più in grado di alzarsi dal letto, lamenta contrazioni e spasmi muscolari dolorosi, presenta tremori Parkinsoniani e ha contratto un infezione delle vie urinarie (a causa dell’immunosoppressione).

Il neurologo dichiara di non aver più terapie da proporre a Daniela, Roberto è ormai disperato e, non sapendo cos’altro fare si mette a studiare (molte cose sulla sclerosi multipla le conosce già, le ha viste e vissute accanto a Daniela) e a cercare (nella letteratura scientifica, su internet) una soluzione.

Non ci vuole molto a trovare notizie di tipo aneddotico sui benefici  della cannabis  nella sclerosi multipla, ma quando scopre quelle scientifiche Roberto si precipita in ospedale, dal neurologo e gli propone di usarla per curare sua moglie.

Questi, che non era del tutto estraneo agli argomenti addotti dal marito, a patto di indirizzare tutto alla ASL di residenza dei coniugi, accetta di aiutarli. 

E gliene servirà di aiuto! Perché in Italia, non è così semplice “procacciarsi legalmente” anche minime dosi di THC o altri cannabinoidi (analogamente aventi qualità terapeutiche), in ogni caso non è ancora impossibile!
Roberto, intrapreso il lungo viaggio burocratico, ottiene finalmente  il  permesso per utilizzare “NABILONE”, principio attivo THC di sintesi 1mg prodotto nel Regno Unito.

Daniela è ancora immobilizzata a letto, ma può nuovamente sperare in una terapia.

Associa Nabilone 0,5mg al Mitoxantrone con notevoli miglioramenti degli effetti collaterali, legati all’uso del secondo dopo soli sette giorni.

A questo punto il curante decide per la sospensione del  trattamento chiemioterapico.

Siamo a gennaio 2002, dopo diversi tentativi di accomodamento la terapia di Daniela consiste solamente in Tavor 2,5mg (serale via orale), Rivotril 10gtt (miorilassante associato al THC ) e il Nabilone 1mg (serale via orale).

L’effetto inizia 3-4 ore dopo l’ingestione ed  ha il suo picco circa 15-20 minuti dopo essere entrato in azione.

Gli effetti collaterali descritti da Daniela e Roberto sono: euforia, difficoltà motoria e tremori che durano circa 15-20 minuti dall’entrata in funzione del farmaco e scompaiono in coincidenza con il picco di saturazione dei recettori.

Quelli benefici: scomparsa dei tremori e delle difficoltà motorie; miorilassamento; euforia.

L’euforia è compresa in entrambe le categorie perché stando alla testimonianza di Roberto, di per sé non è un effetto malvagio, tuttaltro.
Daniela è una donna molto triste, insoddisfatta, avrebbe voluto fare molte cose, invece ha passato la vita a curarsi e lo farà ancora per tutta la vita.

Essa è comunque annoverata tra gli effetti indesiderati perché procura a volte comportamenti che potremmo definire “inadeguati” al costume vigente forse troppo ilari e disinibiti.

Ad ogni modo il singolare effetto anti-depressivo del THC, notato fin dall’ottocento, contribuisce a migliorare le condizioni generali, l’umore e la qualità della vita della giovane donna.

Se passiamo poi all’esame delle condizioni fisiche, quando inizia la terapia con il Nabilone, Daniela è incapace di muoversi dal letto, è cateterizzata poiché ha perso il controllo nervoso volontario della vescica, non è in grado di tenere un oggetto in mano, ha difficoltà ad esprimersi con il linguaggio ed è in preda a forti e dolorosi spasmi muscolari.

Il trattamento si rivela a dir poco “miracoloso”.

Rapidamente riacquista funzioni motorie alleviando completamente dolori e spasmi.

Ho incontrato Daniela cammina, riesce a vestirsi, a fare semplici attività, a scrivere il suo nome!

A livello neurologico da circa due anni sono apprezzabili evidenti aree di regressione del tessuto demielinizzato.

La terapia con THC, insomma, le ha dato una nuova vita,  ma non è facile per Roberto recuperare il farmaco. Nonostante il medico gli faccia una prescrizione mensile con carico bimestrale a cui si aggiunge qualche pillola di scorta e si copre il trimestre, ogni tre mesi deve ottenere il permesso dal ministero ripercorrendo tutta la trafila di uffici, autorizzazioni e timbri.

Comunque, la cosa sarebbe tollerata se per lo meno non si dovesse vivere di quando in quando, con la minaccia che tale farmaco venga cancellato dalla lista delle sostanze psico-attive con potenziale terapeutico.

Per Daniela l’assunzione di questo farmaco è fondamentale. 

III CASO, DANIELE

(CASO AFFERENTE AL PUNTO C6 DELLA TABELLA)

Scoperto di soffrire del morbo di Crohn, circa 6 anni fa, Daniele, nato il 07-06-1977, si sottopone a trattamento medico (a base di dieta priva di scorie, latticini ed anti inffiammatori), il quale, essendo ancora ignota la causa, mira a ridurre i sintomi e possibilmente l’intensità del processo infiammatorio (che comunque rimane a carattere cronico-ricorrente).

Daniele subito non accetta l’impegno di una terapia quotidiana e la stretta dieta (che lo priva di alimenti di uso comune come caffè, alcolici) spesso “salta”, anche a causa della sregolatezza di vita tipica dell’età giovanile.

Ricorrenti disturbi lo accompagnano: violenti dolorosi spasmi del tubo digerente, frequenti evacuazioni liquide, intolleranze alimentari e rumorosi gorgoglii dell’intestino.

Finchè nel maggio 2003, ad un controllo, la gastroenterologa paventa l’opportunità di essere operato (una resezione intestinale), poiché dalla ecografia si rileva evidente necrosi di una porzione del tratto ileo-colico occludente il tubo digerente stesso.

A Daniele non sembra si tratti di una scelta, in ogni caso si sottopone all’intervento chirurgico.

Il 19-06-2003 presso l’ospedale Mauriziano si procede a Resezione Ileo-Cecale ed il giorno seguente, in regime di urgenza, causa deiscenza della sutura interna a nuova resezione(ileo-colica e re-anastomosi).

Dimesso dall’ospedale, sicuramente allarmato per le possibili ripercussioni  che poteva avere la veloce degenerazione della malattia sulla propria vita, Daniele comincia ad assumere correttamente la terapia (rispettando orari e corretto dosaggio) e la dieta (eliminando completamente gli alimenti sconsigliati e particolarmente caffè ed alcolici), conserva soltanto un piccolo vizio: fumare hashish o meglio la marijuana. 
Egli è a conoscenza di molte delle sue proprietà terapeutiche, ma sicuramente ancora non sa che potrebbe rivelarsi una medicina anche per Lui.

Dopo l’intervento si rimette rapidamente: scompaiono spasmi dolori e gorgoglii, si attenuano le evacuazioni (nel numero e nell’entità): insomma si sente guarito.

Ad un anno circa dall’intervento una notizia diffusa dall’Ansa: “sul ruolo degli endocannabinoidi nelle malattie infiammatorie croniche dell’intestino 12/05/04” informa: “molti pazienti con malattie infiammatorie croniche dell’intestino (Morbo di Crohn, colite ulcerosa) riferiscono miglioramenti della loro sintomatologia in seguito all’uso di cannabis. Un’indaggine condotta  da ricercatori del Max Peauck Institute di Monaco (Germania), cui hanno partecipato anche gli Italiani Federico Massa e Giovanni Marsicano
, sembrerebbe confermare queste esperienze aneddotiche su un modello sperimentale”.

Nell’esperimento condotto su topi, le cavie prive del recettore per i cannabinoidi  CB2 (espresso sulla superficie di membrana dei linfociti T-helper, NK, TNF)
, mostrano dopo solo 3 giorni “livelli di infiammazione statisticamente più alti” di quelle normali, cioè non private di tale recettore.

In concomitanza con queste novità della ricerca, avviene un nuovo controllo, Daniele si sente bene non avverte disturbi, ma al rilevamento ecografico una nuova zona di infiammazione si apprezza a monte del tratto resecato. E poiché il gastroenterologo non è soddisfatto dei risultati degli esami emato-chimici, tanto meno dell’incremento di peso del giovane, ad agosto 2004 rincara la terapia, la quale è tuttora composta da (posologia giornaliera): Pentase (principio attivo  mesalazina, anti-infiammatorio) 3000mg; Questran (principio attivo colestiramina, antidiarroico) ½ bustina; VSL#3 (fermenti lattici) 1 fiala; Entocir (principio attivo cortisone, anti-infiammatorio) a scalare per tre mesi, 9 mg a settembre, 6 mg a ottobre, 3 mg a novembre. Una volta al mese Vit.B12 una fiala da 2 ml per via intra-muscolare.

Daniele vorrebbe evitare almeno il Cortisone, perché di solito lo “mette di pessimo umore”
, ma il medico non accoglie obiezioni, tale è la terapia e va assunta senza che subisca modifiche.

 Daniele acconsente ad assumere i farmaci consigliati dallo specialista e, analogamente a Cristiano, ad essi associa il fumo di cannabis indica o più raramente dei suoi derivati (hashish) nella quantità di circa  2 grammi al dì.
Come nel primo caso abbiamo azzardato la determinazione del quantitativo ipotetico di THC assunto in una giornata, il quale varia approssimativamente da 60 a 100mg.  Tale grande quantitativo si può spiegare tenendo conto che Daniele è un fumatore abituale, quindi la sua soglia di tolleranza è più alta.

Ad ogni modo da luglio 2003 (cioè da post operatorio) ad oggi, non ha più avvertito nessun tipo di dolori, né più spasmi o contrazioni, indicativo questo che i movimenti peristaltici hanno ripreso con più armonia; l’alvo è controllato e si sono estinti acidosi e bruciori di vario genere provati prima.

Non sapendo con chi confrontare i dati dell’esperienza, seppur “relativa”, di Daniele ci rivolgiamo via Mail proprio al dottor Federico Massa, esponendogli il caso e domandando la sua opinione in merito. 

Secondo la sua modesta esperienza di biologo, ci spiega che il suo lavoro consiste nella valutazione dei risultati degli esperimenti condotti su modelli animali di malattia, quindi non s’intende di patologia applicata alla clinica, la scomparsa dei dolorosi spasmi del canale digerente e dei rumorosi movimenti iper-peristaltici sono più che altro attribuibili all’effetto analgesico ed alle proprietà rilassanti della muscolatura liscia, tipiche dei cannabinoidi.

Egli ci spiega che è possibile ci sia un’attività anti-infiammatoria dei derivati della cannabis assunti da Daniele in regime di auto-medicazione, ma l’impossibilità di poterne valutare l’entità (qualitativamente e quantitativamente), costringe anche questo caso nel nebuloso limbo dell’aneddotica.

Infine consiglia di: “…trovare un medico o meglio una ASL disposti a tentare una terapia con farmaci derivati dalla cannabis in parallelo con le cure tradizionali.(dott. Massa, 16 settembre 2004)”
RIFLESSIONI SUI CASI

Pur consapevole che la casistica da me riportata è da considerare solo episodica, può ritenersi tuttavia rappresentativa di un panorama più vasto.

Come attesta Roberto solo nella loro cittadina sono otto i pazienti affetti da SM a far uso di Nabilone, con risultati diversificati, ma non trascurabili.

Le testimonianze raccolte, presentano aspetti similari e problemi convergenti. Molto banalmente spicca la giovane età dei pazienti (nell’ordine di comparizione 1973, 1966, 1977, compresa tra i 27 e i 38 anni, in media 31,3).

Essi sono inoltre accomunati dalla complessa gravità dei disturbi.
Il ricorso alla cannabis avviene o per conoscenza personale (come auto-medicamento) o peggio, perché non v’é altro rimedio possibile.

Una volta definito che é la canapa la medicina più utile a lenire il proprio disturbo e con il carico minore di effetti collaterali, i malati si scontrano con un altro problema: reperire la sostanza. Ora, se si incontra un medico sensibile, informato e disponibile, si può finire su un percorso simile a quello di Daniela, diversamente ci si rivolge al mercato nero come hanno fatto Cristiano e Daniele.

A proposito dei dosaggi i dati disponibili dimostrano come essi siano molto relativi da persona a persona. Ciò similmente accade per i farmaci oppioidi impiegati nella terapia del dolore: dove in taluni piccole dosi provocano i peggiori effetti collaterali (come allucinazioni o letargia), in altri anche dosi massicce non arrivano a scatenarli. 

Per i miei testimoni le quantità di principio attivo assunte variano molto, nel primo e nel terzo caso sono calcolabili solo approssimativamente ed è dubbia anche la qualità della sostanza, questo di sicuro penalizza la qualità dei nostri dati. Tutti (ad esempio) gradiscono l’effetto positivo (fino euforizzante) sull’umore espletato dal THC, questo viene raggiunto nei casi primo e terzo con dosi, certo supposte, ma considerevoli mentre per Daniela lo stesso effetto si ha con quantità minime. E’ possibile quindi che, analogamente a quanto succede per la morfina ed i suoi derivati (usati nelle terapie del dolore), la taratura della dose vada fatta ad personam.

Appare inoltre chiaro che la possibilità di scindere chimicamente i differenti cannabinoidi presenti nella marijuana, sperimentando il loro utilizzo separato, potrebbe condurre rapidamente a definire gli agenti utili a lenire ciascun specifico disturbo.

Dalle interviste effettuate ai medici disponibili ad un confronto sul tema, emergono infine alcuni dati sconfortanti: 1)una gran confusione riguardo i cannabinoidi ed i loro potenziali terapeutici; 2)la mancanza di aggiornamento medico riguardo le sperimentazioni internazionali ed italiane condotte con rigore scientifico
; 3)le difficoltà (che invero esistono) a destreggiarsi nell’ambito di un utilizzo legale di tali sostanze. Questi motivi sembrerebbero genericamente spiegare il così rado uso clinico della cannabis o dei suoi derivati.

Per quanto riguarda la mancanza di conoscenze o di aggiornamento purtroppo si può fare ben poco, ma a tutti coloro che sollevavano il problema della liceità di prescrivere questo tipo di farmaci tengo a precisare che: nonostante le forti restrizioni, la cannabis rientra attualmente fra le sostanze psico-attive con valore terapeutico, il suo utilizzo non è proibito in ambito clinico.
Considerare tutte queste referenze, offrirebbe una valida alternativa alle persone malate per cui non esistono attualmente terapie adeguate a lenire i loro disturbi.
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�  Così si esprimerebbe Ivan Illich, “Nemesi Medica: l’espropriazione della salute”, Arnoldo Mondatori Editore, 1977, traduzione italiana di Donato Barbone.


� “La storia”, canzone di Francesco De Gregori, dall’album “Scacchi e Tarocchi”,


� Antonio Gramsci, “Sotto la mole”, Torino, Einaudi, 1960, pp. 228-29.


� Questa classificazione è a cura del botanico sovietico D.E.Janichewsky (1924), fu diffusa in occidente da Richard Schultes negli anni ’60. Non tutti gli studiosi condividono la divisione in specie, costoro preferiscono parlare semplicemente di Cannabis Sativa.  


�  Le notizie etimologiche sono tratte dal testo di Bernardo Parrella, “Cannabis. Non solo fumo”, Edito da Eretica, Stampa Alternativa, 1999 (pag. 8).


Questo libro rappresenta una buona introduzione italiana al tema della cannabis in quanto “dono” della Madre Terra a tutta l’umanità.


Con notizie più storico-culturali che scientifiche, Parrella documenta come i nostri antenati seppero riconoscere nella pianta una potente alleata contro molte malattie, la peggiore delle quali fu la fame, ed un valido strumento per la produzione di tessuti,  cordame, carta e legname. La dissertazione si estende poi agli anni del proibizionismo e l’autore si sbizzarrisce documentando soluzioni argute sulle cause, soprattutto economiche, che spinsero il Congresso degli U.S.A. ad approvare il “Marijuana Tax Act” il 1 ottobre 1937, il quale bandì definitivamente la coltivazione, il commercio e l’uso personale di cannabis.


� Queste informazioni riguardo la diffusione della canapa in Cina  sono contenute nel già citato testo di B. Parrella, (pp. 15-17), ma anche nel libro di L.Angelucci, A.Averni, C.Cappuccino, F.Crestani, P.Crocchiolo, V.di Marzo, G.Grassi, S.Grasso, N.Santalucia, M.Verga, “ERBA MEDICA. Usi terapeutici della cannabis”, a cura dell’Associazione Cannabis Terapeutica edito da Eretica Stampa Alternativa, dicembre 2002 (pp. 10-11). In questo lavoro, di taglio prettamente scientifico, sono contenute notizie sulle scoperte dell’ultimo ventennio in materia di canapa terapeutica; sono descritti il sistema dei cannabinoidi endogeno (di cui si parlerà nel secondo capitolo) ed i possibili impieghi officinali dei derivati della pianta. Le testimonianze raccolte nel settimo capitolo tornano a ribadire quanto sia urgente parlare di cannabis terapeutica.


Per la storia antica Angelucci et al, citano: Li, H.L., “The Origin and Use of Cannabis in Eastern Asia: Their Lingustic-Cultural Implication”, a cura di Vera Rubin, 1975, pp. 51-62.  


�  L’hashish è un composto di resina e cime fiorite ed essiccate di canapa, ricco di THC.


� Le informazioni relative alla diffusione della cannabis nei continenti asiatico ed africano sono contenute nei già citati testi di Parella,1999 (pp. 18-19) e di Angelucci et al, 2002 (pp. 10-11), essi per  questa parte fanno riferimento entrambe a: Walton R.P., “Marijuana”, American’s New Drug Problem, Philadelphia J.B.,Lippincot and Co,1938.


�  Per ricostruire la storia della diffusione della canapa dall’Asia Centrale e Minore all’Europa, gli autori da me consultati fanno riferimento: Abel E.L., “Marijuana: The First Twelve Thousand Years”, New York, Mc Graw-Hill, 1982.


Per le notizie storico-filosofiche ho consultato N.Abbagnano, “Storia della Filosofia”, vol. 2°, TEA, gennaio 1995.


� Come si afferma nel “Libro Bianco sugli Usi Terapeutici della Cannabis” (pag. 33); di questo documento si parla più estesamente alla nota 11.


�  Questa tesi è sostenuta da alcuni antropologi, tra cui: Enzo Braschi, “SONO TRA NOI. Storia del genocidio degli Indiani d’America”, Mursia, Milano, 1995 (pp. 57-58). Nel capitolo “La fede” (pp. 50-60) l’autore mette in evidenza come gli indiani conoscessero le più sofisticate tecniche operatorie nonché una grande varietà di piante medicinali; erano in grado di guarire fratture ed infezioni. Conoscevano gli effetti di alcune sostanze narcotiche (fra cui non si può escludere la cannabis) che impiegavano sapientemente per produrre il sonno; praticavano le operazioni chirurgiche con strumenti semplici come i sottilissimi bisturi d’osso, le ferite venivano cucite con aghi d’osso e capelli umani. Attraverso la chirurgia sapevano asportare addirittura i tumori.


Ad ogni modo le due tesi sull’introduzione dell’uso della canapa in America non contrastano fra loro;  cioè è possibile che la canapa fosse già conosciuta ed utilizzata dai nativi, come che sia stata introdotta successivamente dai conquistatori (i quali probabilmente non si aspettavano di trovarla) per soddisfare i loro bisogni.


� La notizia è confermata da tutte le mie fonti: Parrella, 1999 (pp. 19-20), Angelucci et al, 2002 (pp. 10-11),  Giorgio Samorini, “L’erba di Carlo Erba. Per una storia della canapa indiana in Italia, 1845-1948.”, Torino, Nautilus, 1996, (pag. 9). Un’importante antologia di testi e traduzioni scientifiche, riportate spesso integralmente, a favore della cannabis. Il testo cerca di ricostruire la storia della diffusione della canapa ad uso medico in Italia.


Compreso il “Libro Bianco sugli Usi Terapeutici della Cannabis”, (pp. 33-36), presentato nel Febbraio 2001 dal Centro Culturale Canapa Forum Droghe Medical Cannabis, al Professor Umberto Veronesi allora Ministro della Sanità. Il documento ha il merito di aver rilanciato recentemente in Italia il dibattito politico sulla canapa terapeutica, come chiarirò nel capitolo II.


�  Le notizie sulla diffusione della canapa in Europa durante tutto il MedioEvo, sono contenute in Parrella, 1999 (pp. 8-20) e in Angelucci et al, 2002 (pp. 10-12).


�  Altre informazioni sulla diffusione della cannabis e dei suoi utilizzi medici in Europa sono contenute in: Vera Rubin, “Cannabis and Culture”, The Hague, Mouton Publishers, 1975, come citano le mie fonti.


�  Queste notizie sono tratte da Angelucci et al, 2002 (pag. 12).


� Samorini, 1996 (pag. 9); Parrella, 1999 (pp. 27-28).


� Questa traduzione, estrapolata dall’articolo nella sua versione integrale è a cura della studentessa.


�  Anche questa traduzione tratta dal testo originale è a cura della studentessa.


�  L’articolo di W. B. O’Shaughnessy, “On the Preparatons of  the Indian Hemp, orr Gunjah”, Transactions of the Medical and Physical  Society of Bengal, 1838-40, (pp. 421-461), è stato ristampato nel prezioso libro a cura di Tod H. Mikuriya, “Marijuana: Medical Papers 1839-1972”, Oakland, Medi-Comp Press, 1972, (pp.3-30). Una voluminosa raccolta di (24) articoli scientifici in favore della cannabis terapeutica, pubblicati integralmente. Questo testo, diversamente irreperibile, può essere scaricato dal sito internet: � HYPERLINK "http://www.mikuriya.com/mmp.html" ��http://www.mikuriya.com/mmp.html�.


Citato anche da Angelucci et al, 2002, una  sua traduzione corredata di un “Commento sulla canapa nostrana”, (ACAM 1840:435) compare negli Annali di Chimica Applicata alla Medicina, rivista medica milanese di cui si parlerà più avanti.


 


� La notizia riportata da Samorini, 1996 (pag. 9) è tratta da Moreau J.J. De Tours, “L’Haschisch”, Sensibili alle Foglie, Roma, 1996 (traduzione dall’originale versione francese).


�  Questa notizia è riportata sia da Angelucci et al, 2002 (pag. 14), sia da L. Grinspoon, I.B.Bakalar, 1995, (pp. 4-5). Di questo testo si parlerà più diffusamente nel secondo capitolo. 


�  R.R. McMeens, “Report of the Ohio States Medical Committee on Cannabis Indica”, 1860; esso è riportato integralmente nel saggio di Mikuriya, 1972 (pp. 117-140); citato anche da Grinspoon e Bakalar, 1993 (pag. 5).





� Questo e numerosi altri articoli, esperimenti e studi sono riportati integralmente nel volume di Samorini, “L’erba di Carlo Erba”, 1996 (pp. 18-26) dalle opere originali: Verga Andrea, “Lettera sull’haschisch”, Gazzetta Medica di Milano, 1847, vol. 6: 263-264. 


Carlo Erba che esercitò presso la farmacia di Brera a Milano per circa mezzo secolo, oltre ad essere il primo a vendere in Italia estratti di canapa indiana in varia forma (1849), fu uno degli insigni medici dell’area milanese che, per diversi anni, studiarono ed esperirono, sia personalmente che nella cura dei pazienti, le proprietà terapeutiche e psico-attive della cannabis indica e sativa e dei suo derivati.


Il testo di Samorini raccoglie una scrupolosa e dettagliata antologia di esperienze e pubblicazioni scientifiche italiane in favore dell’ utilizzo medico della pianta, che dal 1847 a fine secolo onorarono la storia della ricerca della nostra penisola da Milano fino in Sicilia.   


�  Giovanni Polli, laureato come medico-chirurgo nel 1837, presso l’Unversità di Pavia, fu Professore a Milano presso la Scuola Tecnica (1849), poi presso la Scuola Reale Superiore (1851), quindi presso l’Istituto Tecnico di Santa Marta (1860), dove fondò un Gabinetto di Chimica Applicata. Queste notizie sono sempre tratte dall’opera di Samorini, 1996 (pag. 17). 


� Il testo è riportato completamente nel solito Samorini, 1996 (pp. 64-79): Polli, “Esperimenti sugli effetti dell’haschisch ad alta dose I”, ACAM, 1860, vol. 30 (3°s.): 24-34 e 89-103.   


�  La descrizione integrale di questo caso è inserita nel libro di Samorini, 1996 (pp. 80-84): Polli, “Risultato di un esperimento terapeutico dell’haschisch nell’idrofobia”, ACAM, 1860, vol. 31 (3°s.): 366-371.


�  Tale informazione è tratta da Samorini, 1996 (pp. 100-101).


� Duneau, “Dell’uso dell’haschisch nelle metrorragie”, ACAM, 1876, vol. 63 (3°s.): 175, ripreso da Samorini, 1996 (pag. 109). 


� Tratto da Samorini, 1996 ( pag.110), Sinkler Warton, “La canape indiana nella cura dell’epilessia”, ACAM, 1879, vol. 68 (3°s.): 241- 242. 


� Idem (pp. 110-111): Seguin, “La canape contro l’emicrania”, ACAM, 1880, vol. 71 (3°s.): 307.


� Idem ( pag. 112): L.Valente, “Sull’essenza di canapa”, Gazzetta Chimica Italiana, 1880, vol. 10: 479-481 e il successivo: L.Valente, “Sull’idrocarburo estratto dalla canapa”, Gazzetta Chimica Italiana, 1881, vol. 11: 196-198. 


� Un certo Dottor Mondini di Bologna aveva riconosciuto e descritto questo tipo di malessere. La notizia è riportata, così priva di datazione, da Piero Arpino, “Haschisch. Cannabis indica. Notizie storiche, chimiche, fisiologiche e terapeutiche.”, Torino, UTET, 1909; come cita Samorini, 1996 (pp. 118-119).


� Velieri Raffaele, “Sulla canapa nostrana e i suoi preparati in sostituzione della cannabis indica”, Tipografia dell’Unione, Napoli, 1887; la citazione è riportata da Samorini, 1996 (pag.121). 


� Velieri, (idem), 1887: 2-4, ripreso da Samorini, 1996 (pag.115). Il dottore napoletano certo non poteva immaginare che negli anni Duemila i malati avrebbero dovuto scontrarsi con lo stesso problema e cioè: reperire sostanze di buona qualità farmaceutica!


� Valieri, 1887: 14-15, come cita Samorini, 1996 (pp. 121-122).


� Velieri, “Sul gozzo esoftalmico curato e guarito dalla sola Canapa e i suoi preparati”, Tipografia dell’Unione, Napoli, 1888: 33, come spiega  il buon Samorini, 1996 (pp.122-123). Per tutta la parte che riguarda la storia napoletana delle ricerche sulla canapa, lo stesso Samorini fa riferimento al prezioso lavoro di Cesco Ciapanna, “Marijuana e altre storie”, Roma, 1979, Ciapanna Editore. 


� Questa citazione è tratta da Angelucci et al, 2002 (pag. 14).


�  L’articolo: H.A. Hare, “Clinical and Physiological Notes on the Action of Cannabis Indica”, The Therapeutic Gazzette, 1887, volume II, pp. 225-228; è ristampato integralmente da Mikuriya, 1972 (pp. 293-299), ed è citato in Grinspoon e Bakalar, 1993, (pag. 5).


� La traduzione, tratta dal testo originale, è a cura della studentessa.


� Questo lavoro di J. R. Reynolds, “Therapeutical Uses and Toxic Effects of Cannabis Indica”, Lancet, 1880, volume I, 22 marzo, pp. 637-638, è stato ristampato dal solito Mikuriya, 1972 (pp. 145-149), è citato sia da Angelucci et  al, 2002 (pag. 15) che da Grinspoon e Bakalar, 1993 (pp. 5-6).


� J.B.Mattison, “Cannabis Indica as an Anodyne  and Hypnotic”, The St. Louis Medical and Surgical Journal, volume LVI, 5 novembre 1891, pp. 265-271; questo testo è riportato integralmente nella preziosa antologia di Mikuriya, 1972 (pp.151-157); citato anche da Grinspoon e Bakalar, 1993, che ne riportano l’intera annotazione finale (pp. 6-7).


�  Questa traduzione, tratta dal testo originale, è a cura della studentessa.


�  Idem.


�  Idem.


�  Idem.


�  Grinspoon-Bakalar, 1993 (pag. 7).





�  Queste citazioni sono tratte da Cesco Ciapanna, “Marijuana e altre storie”, Roma, Ciapanna, 1979 (pag. 163) 


�  La citazione del provvedimento legislativo Mussolini-Oviglio e successiva circolare sono tratte da Samorini, 1996 (pp. 129-130). 


�  La valutazione degli effetti nocivi della canapa venne fatta a  prescindere da qualunque criterio razionale o scientifico. Nessuno dei Dottori o dei Botanici che negli anni ‘30  condussero esperimenti con le infiorescenze o gli estratti di canapa indica, ebbe mai l’idea  di saggiarne personalmente l’innocuità. Questo avvenne perché  nei confronti del metodo dell’auto somministrazione si era già radicata una certa moralistica diffidenza. Come attesta  Samorini, 1996 (pp. 133-139). 


� Tra queste Samorini, 1996 (pp. 131 e 135-6) cita i testi di: Giovanni Allevi, “Gli Stupefacenti. Contrabbando e traffici clandestini, tossicomanie e difesa della razza”, 1931; Pietro Mascherpa, “Tossicologia”, Torino, 1935.


Su queste opere, dal tono deliberatamente proibizionista, hanno studiato generazioni di medici (prima, durante e dopo la II Guerra Mondiale), le loro menti sono state distolte dalla verità con ridicole e pretestuose giustificazioni, che hanno finito con il creare attorno alla Canapa un clima di ostracismo.  


� Citazione tratta da Samorini, 1996 (pag. 136).


� Dal “Libro Bianco sugli Usi Terapeutici della Cannabis”, riporto parte della nota 7, pag. 30:


“Solo per dare un quadro della situazione, […] nel 1912 (Conferenza dell’Aja) si decise di proibire 4 sostanze […]; nel 1948 si passò a 36 (di cui 12 sintetiche) nel 1995, si arrivò a 282 (245 delle quali sintetiche). Ora si perde il conto, […] si è sviluppata una terribile e controproducente rincorsa con il mercato illegale. […] la cosa che più deve far riflettere è che molte delle sostanze di sintesi oggi disponibili non sarebbero mai comparse sul mercato se non fosse stato per (la necessità di aggirare) la proibizione. Come hanno sottolineato Gunter Amendt e Patrick Walder (“Le nuove droghe”, Feltrinelli, Milano, 1998, pag. 73), …la politica di repressione con la sua lista di sostanze stupefacenti proibite rimane sempre un passo indietro rispetto all’evoluzione del mercato…la politica proibizionista funziona da motore involontario per la ricerca e lo sviluppo di nuove droghe, non ancora vietate.


 […] Questo solo fatto, […] deve a nostro avviso sollevare una seria e grave riflessione sull’intero assetto proibizionistico. ”


� Tutte le informazioni relative al filmato “Reefer Madness” sono tratte da Parrella, 1999 (pp. 92-99) e da Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 8-9). 


� Non ci sono evidenze che confortino questo dato, ma le mie fonti (ed io concordo con loro) sostengono, più o meno apertamente, che l’arroganza e la sordità con cui i funzionari del Governo hanno affrontato le successive richieste di modifica del provvedimento, rappresentino la garanzia per le prove mancanti.   


� Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 8-11), in queste pagine l’autore documenta molto bene come il dibattimento attorno al “Marijuana Tax Act” si sia svolto in un’irrazionale clima di pregiudizio. 


� Questa citazione è tratta da Angelucci et al, 2002 (pp. 16-17).


Un capitolo dello studio di Walton, 1938, “Description of the Hashish Esperience” è stato ristampato in Mikuriya, 1972 (pp. 83-113), leggerlo potrebbe aiutare a capire con quale ragionevolezza avrebbe potuto essere affrontata la questione.


� Le informazioni sul “La Guardia Report” sono tratte da Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 11-13) e da Mikuriya, 1972 (pp. 179-211) che ne pubblica l’intero capitolo dedicato agli aspetti propriamente medici.


� Grinspoon-Bakalar, 1993 (pag. 12).


� La citazione è tratta da Grinspoon-Bakalar, 1993 (pag. xv della “Prefazione”).


� Grinspoon-Bakalar, 1993 (pag. 14).


� La citazione è tratta da Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 14-15).


� Queste parti della sentenza sono tratte da Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 16-17).


� La citazione è tratta da Grinpoon-Bakalar, 1993 (pag. 17).


� Idem (pag. 18).


� Robert Randal, californiano affetto da glaucoma, fu il primo paziente (ed è rimasto uno dei pochi) ad ottenere un permesso per uso compassionevole di marijuana nel 1978; come citano Grinspoon-Bakalar, 1993 (pag. 22) ed Angelucci et al, 2002 (pp. 18-19).  


� Lynn Piersons,  malato di cancro, che sempre nel 1978 si battè in New Mexico, per istituire un programma di ricerca sulla marijuana come anti-emetico nella chemioterapia. Il giovane morì senza aver mai ricevuto la canapa legalmente; come cita Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 19-20).  


� Grinspoon-Bakalar, 1993 (pp. 18-24); in queste pagine l’autore descrive, a titolo esemplificativo, le vicende di alcuni Stati che provarono ad intentare studi clinici controllati con la marijuana.


� Il contributo di Giancarlo Arnao al dibattito sulla canapa terapeutica e sulle droghe in genere è molto generoso e comprende numerosi sritti: “Rapporto sulle droghe”, 1976; “La droga perfetta. Rapporto sul tabacco da fumo”, 1982; “Il dilemma eroina”, 1985; “Cocaina”, 1988; tutti editi da Feltrinelli, Milano. E ancora: “Proibito capire. Proibizionismo e politiche di controllo sociale”, 1990, EGA, Torino; in cooperazione con Luigi Manconi, uno dei pochi politici italiani che con coraggio e prontezza ha sempre affrontato il problema delle droghe intelligentemente, “Legalizzare la droga: una ragionevole proposta di sperimentazione”, 1991, Feltrinelli, Milano.


Fra i testi da me consultati ricordo: “Erba proibita. Rapporto fra hashish e marijuana 1978-1982”, Feltrinelli, Milano, 1982 e “Cannabis, uso e abuso”, Stampa Alternativa, Viterbo, 1993.


� La e è tratta da G. Arnao, 1993 (pag. 39).


� Idem (pag. 42).  


� Una delle ultime gravi restrizioni sull’utilizzo della canapa, non prende neanche in considerazione l’impiego medico, anzi di fatto la ricolloca tra le sostanze prive di effetti terapeutici.


�  Si intende da noi , qui in Italia 


� Mi riferisco alle norme citate da Angelucci et al, 2002 (pp. 165-187): Convenzione Unica sugli stupefacenti, New York, 30 marzo 1961, ratificata dall’Italia con la Legge n°412 del 5 giugno 1974; Convenzione sulle sostanze psicotrope, Vienna, 21 febbraio 1971, ratificata dall’Italia con Legge n°385 del 25 maggio 1981. 


� L.A. Matsuda; S.J. Lolait; M.J. Browstein; A.C. Young; T.I. Bonner; “Structure of a cannabionoid receptor and functional espression of the cloned cDNA”; Nature; vol. 346; pag. 561-564; (9 agosto) 1990. Citato anche da Angelucci et al, 2002 (pag. 47) e da Grinspoon-Bakalar, 1993 (pag. 3). 


� W.A. Devane; L. Hanus; A. Breuer; R.G. Pertwee; L.A. Stevenson; G. Griffin; D. Gibson; A. Mandelbaum; A. Etinger; R. Mechoulam; “Isolation and Structure of a Brain Constituent That Binds to the Cannabinoid Receptor”; Science; vol. 258; pp. 1946-1949.


Citato anche da Angelucci et al, 2002 (pag. 48).


� S. Munro; K.L. Thomas; M. Abu-Shaar; “Molecular characterization of a peripheral receptor for cannabinoids”; Nature; vol. 365; pp. 61-65. 


Citato anche da Angelucci et al, 2002 (pag. 48).


� T. Sugiura; S. Kondo; A. Sukagawa; S. Natane; A. Shinoda; K. Itoh; A. Yamashita; K. Waku; “2-Arachidonoyl-glycerol: A Possibile Endogenous Cannabinoid Receptor Ligand in Brain”; Biochem. Biophys. Res. Comm; vol. 215; pp. 89-97; 1995.


Citato anche da Angelucci et al, 2002 (pag. 48). 


� La citazione è tratta da Angelucci et al, 2002 (pag. 48).


� La tabella è riportata da Angelucci et al, 2002 (pag. 61), l’intero capitolo 6 (pp. 60-136), a cura dei Dottori Claudio Cappuccino, Francesco Crestani, Paolo Crocchiolo, Salvatore Grasso e Vincenzo di Marzo, chiarisce minuziosamente ogni punto di essa, facendo riferimento ad una vastissima bibliografia internazionale.   


Essa si può desumere, come indicano gli autori precedentemente citati, dai lavori di: E.M. Williamson e F.J. Evans, “Cannabinoids in Clinical Practice”, Drug, vol. 60, 2000, pp. 1303-1314; P. Robson, “Therapeutic Aspects of Cannabis and Cannabinoids”, Br. J. Psychiatry, vol. 178, 2001, pp. 107-115.





� I dati che riporto in queste note sono solo una minima parte di quelli disponibili: N.A. Darmani, J.C. Johnson, “Central and peripheral mechanisms contribute to the antiemetic action of delta-9-tetrahydrocannabinol against 5-hydroxytryptophan-induced emesis”, European Journal of Pharmacology, 19 marzo 2004, vol. 488 (1-3), pp. 201-212; D. Cota, G. Marsicano, B. Lutz, V. Vicennati, G.K. Stalla, R. Pasquali, U. Fagotto, “Endogenous cannabinoid system as a modulator of food intake”, Journal of the International Association for the Study of Obesity, marzo 2003, vol. 27 (3), pp. 289-301; M.D. Van Sickle et al, “Cannabinoid inhibit emesis through CB1 receptors in the brainstem of ferret”, Gastroenterology, ottobre 2001, vol. 121 (4), pp. 767-774; R. Mechoulam, L. Hanu, “The cannabinoids: an overview. Therapeutic implications in vomiting and nausea after cancer chemoterapy, in appetite promotion, in mutiple sclerosis and in neuroprotection”, Pain Res Manag, estate 2001, vol. 6 (2), pp. 67-73; V. Di Marzo et al, “Leptin-regulated endocannabinoids are involved in mantaining food intake”, Nature, 12 aprile 2001, vol. 410, pp. 822-825; M. Goodman, “Risk factors and antiemetic management of chemotherapy-induced nausea and vomiting”, Oncology Nursing Forum 24 (7 suppl): 20-32, agosto 1997.  


� Abrams et al, “Short-Term Effects of Cannabinoids in Patiens with HIV-1 Infection”, Ann. Intern. Med, 19 agosto 2003, vol. 139 (4), pp. 258-266.


�D. Baker et al, “Cannabinoids control spasticity and tremor in a multiple sclerosis model ”, Nature, 2 marzo 2000, vol. 4, pp. 84-87; D. Baker et al, “Endocannabinoids control spasticity in a multiple sclerosis model”, The FASEB Journal, febbraio 2001, vol. 15, pp. 300-302; M Glass, “The role of cannabinoids in neurodegenerative disease”, Prog. Neuro-Psychopharmacol. & Biol. Psychiat, aprile 2001, vol. 25, pp. 743-765; R.G.  Pertwee, “Cannabinoids and multiple sclerosis”, Pharmacology & Therapeutics, 2002, vol. 95, pp. 165-174; J. Killestein et al, “Safety, tolerability, and efficacy of orally administered cannabinoids in SM”, Neurology, maggio 2002, vol. 58, pp. 1404-1407; J.L. Croxford, S.D. Miller, “Immunoregulation of a viral model of multiple sclerosis using the synthetic cannabinoid R(+)WIN55,212”, The Journal of Clinical Investigation, aprile 2003, vol. 111 (8), pp. 1231-1240; A. Arévalo-Martìn et al, “Therapeutic Action of Cannabinoids in a Murine Model of  Multiple Sclerosis”, The Journal of Neuroscience, 1 aprile 2003, vol. 23 (7), pp. 2511-2516; S. Beard et al, “Treatments for spasticity and pain in multiple sclerosis: a systematic review”, Health Technology Assessment, 2003, vol. 7 (40), pp. 1-111; J. Zajicek et al, “Cannabinoids for treatment of spasticity and other symptoms related to multiple sclerosis (CAMS study): multicentre randomised placebo-controlled trial”, The Lancet, 8 novembre 2003, vol. 362 (9395), pp. 1517-1526; P. Fox et al, “The effect of cannabis on tremor in patients with multiple sclerosis”, Neurology, 2004, vol. 62, pp. 1105-1109.     


�G. Colombo et al, “Cannabinoid modulation of intestinal propulsion in mice”, European Journal of Pharmacology, febbr. 1998, vol. 344 (1), pp. 67-69; A.A. Izzo et al, “The gastrointestinal pharmacology of cannabinoids”, Current Opinion in Pharmacology, 2001, vol. 1, pp. 597-603; L. Pinto et al, “Endocannabinoids as Physiological Regulators of Colonic Propulsion in Mice” Gastroenterology, 2002, vol. 123, pp. 227-234; M.A. Casu et al, “Differential distribution of functional cannabinoid CB1 receptors in the mouse gastroenteric tract”, Eur J Pharmacol, 10 gen 2003, vol. 459 (1), pp. 97-105.


� E.J. Joy, S.J. Wasten, B.A. Benson, “Marijuana and Medicine: Assessing the Science Base”, National Academy of Sciences, Institute of Medicine, Karniol, 1999.


�  La citazione delle raccomandazioni dell’ Institute of Medicine, è tratta da Angelucci et al, 2002, pp. 29-30.


� Lesile Iversen, “The Science of Marijuana”, Oxford University Press, 2000 e il successivo “Cannabis and the Brain”, Advanced Access, vol. 126, pp. 1252-1270. 


� D. Baker, G. Pryce, G. Giovannoni, A.J. Thompson, “The therapeutic potential of cannabis”, The Lancet Neurology, maggio 2003, vol. 2, pp. 291-298. 


� Come attestano G. Arnao, 1993, pp.28-29; Grinspoon-Bakalar, 1993, pp.166-167.


� Citazione tratta appunto, da Grinspoon-Bakalar, 1993, pag. 165.


� Per questo dato Grinpoon-Bakalar, 1993, pag. 166, cita il buon vecchio T.H. Mikuriya, “Historical Aspects of Cannabis Sativa in Western Medicine”, New Physician, 1969, vol. 905, secondo cui, poiché non si hanno testimonianze di decessi umani a causa del THC, i valori indicati rappresentano la dose efficace per gli esseri umani e la dose letale per i topi.


� Decreto n. 739 del 14 settembre 1994, riguardo l’identificazione della figura dell’infermiere e del relativo profilo professionale, ho citato parte dell’articolo 3.


�  Punto 4.4 del nuovo Codice Deontologico, febbraio 1999.


�  Punto 4.14 del Codice Deontologico, febbraio 1999.


� Si riferisce alla Pilocarpina, un miotico, cioè un farmaco che produce una forte miopia momentanea.


� Testimonianza tratta da Grinspoon-Bakalar, 1993, pag. 52.


� Testimonianza tratta da Grinspoon-Bakalar, 1993, pag. 84.


� Inteso come malattia, il tumore, ad esempio.


� Penso alla Sclerosi Multipla o all’Epilessia dove generalmente le cure sono sintomatiche, ma non sortiscono grandi effetti lenitivi se non nelle prime fasi della malattia.


� Testimonianza tratta da Grinspoon-Bakalar, 1993, pag. 39.


� Testimonianza tratta da Grinspoon-Bakalar, 1993, pag. 97.


� Propriamente intendo interessi economici. Ad esempio quelli delle multinazionali farmaceutiche.


� Questa citazione è tratta da Samorini, 1996, introduzione.


� Faccio riferimento alla tabella riportata a pagina 56.


� Il confezionamento di una stomia definitiva è un intervento radicale con cui si abbocca un ano artificiale all’addome. Certamente si salva la vita del paziente, ma producendo delle forti modificazioni nelle abitudini, nella concezione del sé, nel modello sessuale, che è difficile accettare, specie in un ragazzo come Cristiano che al momento dell’operazione ha soltanto 29 anni.


� Secondo cui un grammo di erba o hashish contiene dal 5 all’1% di THC. Questa percentuale può variare a seconda della qualità della sostanza e delle modalità di conservazione (luce e aria la deteriorano), ad ogni modo in generale la marijuana ne contiene di più delle sue lavorazioni successive (hashish, charas); da G. Arnao, 1993 (pp. 8-9).


� G.R. McClelland e J.A. Sutton, “Pilot investigation of the quantitative EEG and clinical effects of chetazolam and the novel antiemetic nonabine in normal subjacts”, Psycopharmacology, vol. 85 (3), pp. 306-308, 1985; R.D. Mattes, K. Engelman, L.M. Shaw, M.A. Elsohly, “Cannabinoids and appetite stimulation”, Pharmacology Biochemistry & Behavior, vol. 49 (1), pp. 187-195, september 1994.


� KUSCHINSKY and LÜLLMANN: “Farmacologia e tossicologia”  IV edizione italiana, Piccin, 1998, Padova.


� F. Massa, G. Morsicano, H. Hermann, A. Cannich, K. Monoriy, B.F. Cravatt, G.L. Ferri, A. Sibaev, M. Stor, B. Luz, “The endougenous cannabinoid system protects against colonic infiammation”, Journal of Chimical Investigations, 15 april 2004, vol. 113 (8), pp. 1202-1209.


� N.E. Buckley, K.L. McCoy, E. Mezey, T. Bonner, A. Zimmer, C.C. Felder, M. Glass, “Immunomodulation by cannabinoids is absent in mice deficient for the cannabinoid CB2 receptor”, European Journal of Pharmacology, 20 marzo 2000, vol. 396, pp. 141-149. 


� Si riferisce ai noti effetti depressivi (sull’umore) del cortisone usato in modo ricorrente o ad alte dosi.


� Come notato dallo studio di Shirakawa et al, “Cannabidiol Interferes with the Effects of Dela-9-Thetrahydrocannabinol in Man”, European Journal of Pharmacology, 1975, vol. 28, pp. 172-177, sembra che il cannabidiolo (CBD) interferisca con il metabolismo epatico del THC, con un sostanziale incremento nel SNC della sua concentrazione e, conseguentemente dei suoi effetti.


� La letteratura a proposito è vastissima a livello internazionale, ma non mancano gli studi italiani. Molti sono interessati all’argomento, come ad esempio i ricercatori dell’Endocannabinoid Research Group presso l’Istituto per la Chimica di Molecole di Interesse Biologico che ha sede a Napoli. L’Associazione Canapa Terapeutica (ACT) annovera fra i suoi iscritti illustri dottori, avvocati, sociologi e molti pazienti, i reali beneficiari del successo di questi sforzi. 
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