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Diagnostic-therapeutic pathway of patients who refer to a headache
centre

Summary
Although headaches are a public health problem, few data are available regarding diagnostic pathways. We
assessed the diagnostic pathways of 1,157 of the patients who referred to our centre over the last two years
(2007 - 2008). Only 10% of these patients had consulted a neurologist and one out of three was not told of the
existence of headache centres. Furthermore, nearly half of the patients missed their check-ups. Our results
suggest that headaches are still not properly managed as a disease. Improvement in communications between
family physicians, neurologists and patients is recommended for better management of headache patients.
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Introduzione

Le cefalee primarie sono classificate secondo i
criteri dell’International Headache Society1 e
sono rappresentate dall’emicrania con e senza
aura, dalla cefalea tensiva episodica e cronica e
dalla cefalea a grappolo.
Le cefalee primarie costituiscono un proble-
ma di salute pubblica in rapporto all’elevata
prevalenza nella popolazione generale ed alla
maggior frequenza in età giovane-adulta, che
coincide con la fase lavorativa della vita2,3.
Conseguentemente le cefalee sono gravate ol-
tre che da costi diretti (farmaci, visite mediche
e servizi sanitari dedicati) anche da cospicui
costi indiretti rappresentati dalle giornate la-
vorative perse o caratterizzate da una minore
produttività del soggetto in corso di attacco
cefalalgico4. Tra le cefalee primarie l’emicra-
nia è la forma associata alla maggior disabilità,
collocandosi al 19o posto della classificazione
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) per le patologie disabilitanti5. Circa la
metà dei soggetti emicranici durante l’attacco
deve sospendere le comuni attività della vita
quotidiana ed un terzo è costretto alla comple-
ta immobilità a letto6. Pertanto la qualità della
vita di questi soggetti risulta notevolmente
compromessa limitando tutte le attività fami-
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liari e sociali che si verificano durante l’attac-
co, ma anche durante i periodi intercritici vis-
suti anch’essi dal soggetto con disagio ed ap-
prensione e comunque nell’angosciosa attesa
di un possibile nuovo episodio7. La qualità della
vita può essere ulteriormente compromessa
dalla presenza di comorbidità in ambito psi-
chiatrico quali la depressione del tono del-
l’umore e l’ansia8.
Ciononostante, scarsi ed incompleti sono i dati
relativi all’utilizzo delle risorse sanitarie da
parte dei soggetti cefalalgici e quelli relativi al
follow-up dei soggetti che afferiscono a centri
specializzati9-11. Un dato costantemente ripor-
tato in letteratura è quello relativo all’elevata
percentuale di soggetti che non consultano il
medico curante o lo specialista per la propria
cefalea o che non tornano a visita di controllo,
non solo in rapporto alla possibile risoluzione
della sintomatologia cefalalgica ma anche per
mancanza di empatia con lo specialista consul-
tato9-12.
Il presente studio si propone di valutare l’iter
diagnostico-terapeutico e la compliance dei sog-
getti affetti da cefalea ed emicrania che afferi-
scono al Centro cefalee annesso alla nostra
Clinica Neurologica.

Materiali e Metodi

Hanno partecipato allo studio tutti i soggetti
con diagnosi di cefalea primaria secondo i cri-
teri dell’International Headache Society1, visi-
tati dal gennaio 2007 al dicembre 2008 presso

il Centro regionale di riferimento per lo stu-
dio ed il trattamento delle cefalee di L’Aquila.
Lo studio è stato effettuato in accordo con la
declaratoria di Helsinki e le norme di Good
Clinical Practice. L’analisi statistica dei dati è
stata effettuata impiegando il test del χ qua-
drato per confrontare valori assoluti e percen-
tuali dei parametri considerati, relativi agli anni
2007-2008.

Risultati

Nei due anni di osservazione sono stati inter-
vistati 1.157 soggetti: 682 donne e 475 uomini
(età media 43±34 anni); 786 (68%) con emi-
crania (336 nel 2007 vs 450 nel 2008), 361 (31%)
con cefalea di tipo tensivo (192 vs 169) e 10
(1%) con cefalea a grappolo (5 vs 5). Seicento-
quarantacinque (56%) soggetti non avevano
mai effettuato precedenti visite mediche per
cefalea, 397 (34%) avevano già consultato il
medico curante e 115 (10%) erano già stati vi-
sitati dallo specialista neurologo (tabella 1).
Complessivamente solo 115 su 1.157 pazienti
(10%) avevano gia fatto ricorso alle cure di uno
specialista; per contro 103 soggetti (9%) han-
no riferito di non aver mai consultato lo spe-
cialista per mancanza di informazioni relative
al Centro cefalee, 385 (33%) per ricorso ad
automedicazione e 669 (58%) per passiva sop-
portazione della cefalea (tabella 2).
L’intervallo di tempo tra l’esordio della sinto-
matologia dolorosa e la prima visita al centro
è stata superiore a 5 anni in 733 (63%) soggetti,

Tabella 1. Tipo di prestazione richiesta da parte dei soggetti con cefalea afferenti al nostro centro nel
periodo in esame.

Tipo di prestazione Anno 2007 Anno 2008 p

Nessuna 320 325 <0,05

Visita di medicina generale 160 237 <0,005

Visita specialistica 53 62 ns

Tabella 2. Motivazioni riferite per la mancata afferenza al Centro cefalee nel biennio in esame.

Motivazione Anno 2007 Anno 2008 p

Mancanza di informazione 53 50 ns

Automedicazione 160 225 ns

Sopportazione del dolore 320 349 ns
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compreso tra 1 e 5 anni in 335 (29%) ed infe-
riore ad 1 anno in 89 (8%) (tabella 3). Seicento-
ventitrè (54%) soggetti sono tornati a visita di
controllo: 466 (203 vs 263; p=0,17) entro tre
mesi e 157 (76 vs 81; p=0,58) entro un anno.
Complessivamente 534 (46%) soggetti (254 vs
280; p=0,37) hanno effettuato esclusivamente
la prima visita.

Discussione

L’organizzazione dei servizi sanitari richiede
un continuo adattamento ai bisogni dei pazien-
ti in rapporto alle patologie disabilitanti con
maggiore prevalenza nella popolazione gene-
rale13. La più elevata frequenza di diagnosi di
emicrania rispetto a quella di cefalea tensiva
suggerisce che il Centro cefalee possa svolgere
il ruolo di struttura di riferimento per i sog-
getti con cefalea di più difficile gestione dia-
gnostica e terapeutica14,15.
I dati relativi alla scarsa e tardiva consultazio-
ne del medico curante ed ancor più dello spe-
cialista, oltre che il frequente ricorso all’auto-
medicazione, suggeriscono la necessità di mi-
gliorare l’informazione generale ed il colloquio
tra medico e paziente che deve soddisfare ne-
cessità spesso disattese del paziente cefalalgico
ed illustrare diffusamente le caratteristiche della
patologia oltre alle più recenti possibilità tera-
peutiche13.
Lo specialista deve inoltre mostrare la massi-
ma capacità e disponibilità di ascolto delle pro-
blematiche personali, sociali e lavorative del
soggetto fornendo rassicurazioni sulla possibi-
lità di remissione della sintomatologia e di
miglioramento della qualità di vita13,15,16. Una
buona comunicazione tra medico e paziente
contribuisce al grado di soddisfazione di que-
st’ultimo, inducendo una maggiore aderenza
al protocollo terapeutico stabilito, una mag-
giore compliance alle visite di controllo ed un
maggior apprezzamento nei riguardi dell’offer-
ta dei servizi sanitari13,15. Durante il colloquio

lo specialista dovrebbe illustrare il razionale
della terapia preventiva e di quella sintomatica
definendo anche le modalità di un corretto
utilizzo dei farmaci17.
E’ inoltre auspicabile un maggiore confronto
tra lo specialista ed il medico curante per favo-
rire un flusso di informazioni sempre aggior-
nate relative alle attività di diagnosi e cura ef-
fettuate dal Centro. Il coinvolgimento del
medico curante è sempre necessario per la ge-
stione globale ed integrata del soggetto cefalal-
gico e la centralità della sua figura consente la
continua educazione ed informazione del sog-
getto interessato, così da indurre una gestione
consapevole della malattia, un corretto utiliz-
zo dei farmaci oltre al monitoraggio degli at-
tacchi attraverso l’uso di un diario clinico13.
Lo stesso medico curante può scoraggiare il
ricorso all’autoprescrizione ed ai farmaci da
banco ed agevolare le visite di controllo pres-
so il Centro cefalee. Tale maggiore consape-
volezza comporta implicazioni pratiche anche
per ridurre il sovraccarico dei dipartimenti di
emergenza, cui un paziente mal curato o con
autoprescrizione finisce con il fare inevitabil-
mente e ripetutamente ricorso13.

Conclusioni

La considerevole percentuale di soggetti che
non hanno mai eseguito una visita medica per
cefalea e di soggetti che una volta afferiti al
Centro cefalee non hanno successivamente ef-
fettuato visite di controllo indica che la cefalea
rappresenta comunque una patologia comples-
sa per la quale mancano percorsi predetermi-
nati in grado di garantire la gestione ottimale
da parte del medico di famiglia e dello speciali-
sta del Centro cefalee. Il miglioramento del
rapporto e della comunicazione tra medico e
paziente oltre che tra specialista e medico cu-
rante rappresenta l’obiettivo più efficace da
perseguire per ottimizzare la gestione del pa-
ziente con cefalea.

Tabella 3. Intervallo di tempo tra l’esordio della sintomatologia e la richiesta di visita specialistica
presso il Centro cefalee.

Intervallo di tempo Anno 2007 Anno 2008 p

> 5 anni 346 387 <0,005

1-5 anni 160 175 ns

< 5 anni 27 62 ns

TiM
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