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Il mio peggior nemico

di Giuseppina Cinque
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L
e cefalee per la loro enorme
diffusione ed il loro carattere

disabilitante sono ormai considerate a
livello scientifico un problema sociale
di grande rilievo, sia per l’impatto sulla
qualità della vita del paziente, che per
la spesa sanitaria.

Tra le cefalee, il peso sociale mag-
giore è attribuito all’emicrania ed alla
cefalea di tipo censivo (CTT) a causa
della loro enorme diffusione, mentre le
cefalee croniche quotidiane, pur
avendo un grande peso sul singolo indi-
viduo a causa del loro carattere alta-
mente disabilitante, hanno un peso
sociale inferiore, interessando solo il
3% della popolazione. 

L’emicrania, nel mondo, interessa
il 11% della popolazione; in Europa ne
risulta affetto il 15% degli adulti e negli
USA il 13%. 

In Italia, l’emicrania interessa
l’11,6% della popolazione (15,8% donne;
5% uomini): in totale circa 6-7 milioni di
italiani ne sono affetti con una netta
prevalenza del sesso femminile. 

Il picco di prevalenza dell’emicrania
si ha nella fascia di età compresa tra i
25-50 anni, periodo della vita in cui il
soggetto è chiamato a dare il massimo
di sé in ambito lavorativo, familiare e
sociale in genere.

L’andamento episodico degli attac-
chi emicranici, di solito non prevedibi-
li, determina effetti disabilitanti sia
in fase critica, legati all’intensità del
dolore ed ai sintomi d’accompagna-
mento, sia in fase intercritica per i fre-
quenti problemi psicologici correlati. Il
paziente, infatti, viene psicologicamen-
te condizionato anche al di fuori dell’at-
tacco, temendone la comparsa improv-
visa e tende spesso ad instaurare una
condotta di evitamento dei fattori sca-
tenanti che lo porta ad effettuare delle
rinunce e ad adeguare la propria esi-
stenza alla sua condizione di emicrani-
co. 

Considerati il numero dei giorni con
disabilità L’Organizzazione Mondiale
della sanità (OMS) nel 2001 ha posto
l’emicrania al 19° posto (9° per le
donne) tra le patologie con massima
disabilità quali la cecità, la psicosi e la
tetraplegia.

La Cefalea di Tipo Tensivo nel
mondo interessa il 42% degli adulti ed
in Europa l’80%. 

Il picco della prevalenza della CTT
si ha tra la IV e la V decade della vita ma
circa il 40% degli individui cominciano
a soffrirne prima dei 20 anni. 

La disabilità del paziente affetto
da cefalea è stata valutata da Stovner et
al. (Cephalalgia 2007) sulla base delle

indicazioni dell’OMS ed utilizzando
come parametro fondamentale l’inten-
sità del dolore. Alla CTT essi hanno
attribuito un valore medio di disabilità
del 30% (percentuale su una scala di
intensità del dolore da 0 a 2) mentre
all’emicrania hanno attribuito un valore
del 70%. Considerato il singolo indivi-
duo il peso della CTT è, dunque, inferio-
re a quello dell’emicrania; considerate
invece le popolazioni, il suo impatto,
data la sua maggiore diffusione, è supe-
riore (55% del peso totale contro il 45%
dell’emicrania).

Le conseguenze dell’emicrania e

della CTT producono 

- costi intangibili che si ripercuo-
tono sulla qualità di vita: ruoli sociali
ridotti o persi (con partner, figli), attivi-
tà sociali e ricreative ridotte o cancella-
te, compromissione delle relazioni
sociali, turbe psicologiche ecc. e

- costi tangibili cioè quantizzabili
in termini monetari che, considerata

l’enorme diffusione delle cefalee,
diventano costi sociali tangibili. Tali
costi arrivano a superare quelli causati
da molte malattie croniche. I pazienti
cefalalgici costano al sistema sanitario
di base almeno l’87% di più degli indivi-
dui senza cefalea di simile età e sesso.

I Costi tangibili vengono divisi in
costi diretti, cioè le spese sostenute
dal paziente per la diagnosi e la cura
delle cefalee (visite mediche, farmaci,
tecniche non farmacologiche, accerta-
menti diagnostici, e ricoveri) e costi

indiretti che dipendono dalla perdita
di produttività per assenza dal lavoro o
per ridotta efficienza lavorativa a causa
delle crisi cefalalgiche (la perdita di
giorni di scuola ed il ridotto rendimen-
to scolastico non sono ancora stati ade-
guatamente quantizzati in termini
monetari). 

In tutto il mondo il rapporto fra
costi indiretti e diretti oscilla media-
mente intorno a un valore di 4 a 1: ciò
dipende principalmente dal fatto che

sia l’emicrania che la CTT hanno mag-
giore prevalenza nel pieno del periodo
produttivo di vita degli individui.

Negli USA il costo totale per l’emi-

crania arriva fino a 17 miliardi di dolla-
ri. Buona parte di tale spesa è dovuta ai
costi diretti (farmaci, visite mediche,
esami diagnostici e gestione degli effet-
ti secondari dei farmaci): circa un deci-
mo (1.5 miliardo di dollari) del costo
annuale totale per l’emicrania è dovuto
ai farmaci; la spesa per i triptani (1.18
miliardi di dollari) rappresenta la mag-
gior quota della suddetta cifra
(Goldberg-Am J Manag Care 2005).

I costi indiretti negli USA ammon-
tano a più di 14.5 miliardi di dollari e
sono così ripartiti: 7.9 miliardi di dolla-
ri per assenteismo, 5.4 miliardi per
diminuito rendimento lavorativo e 1.2
miliardi di dollari per costi medici (Hu
XH-Arch Intern Med 1999; Stewart-
JAMA 2003). 

Hawkins et al., più recentemente
(2007), hanno valutato 12 miliardi di
dollari all’anno i costi dovuti ad assen-
teismo, inabilità di breve durata e/o
richieste di indennizzo. 

In Europa, nel 2004, i costi totali

per l’emicrania sono stati quantizzati da
Berg e Stovner (Eur J Neurol 2005) in
27 bilioni di euro. Il costo totale medio

per paziente per anno, secondo i due
autori, è stato di 590 euro. Ha speso di
più la Germania con 979 euro e, di
meno, la Svezia con 111 euro. Il 72-98%
dei costi per l’emicrania in Europa è
risultato essere costituito dai costi

indiretti che hanno ammontato ad 554
euro per paziente per anno (a causa di
4,5 giorni di lavoro perso per
paziente/anno), mentre i costi diretti

sono stati di 36 euro per paziente per
anno.

Ci sono, però, buoni motivi per cre-
dere che, in Europa, i costi diretti siano
sottovalutati dal momento che spesso
la cefalea non è trattata con terapie
adeguate. 

In Italia lo studio METEOR con-
dotto nel 1998 da oltre 900 medici di
medicina generale su 71.588 pazienti ha
valutato il costo totale annuale per l’e-
micrania 6.310 miliardi di Lire. Il costo
totale per paziente/anno è stato di £
1.159.840 risultante da £ 552.440

(47,6%) per costi diretti più £ 607.400

(52,4%) per costi indiretti. 

I costi diretti sono risultati, in pro-
porzione, alti a causa dell’eccessiva
spesa per i ricoveri ospedalieri che
hanno rappresentato il 26,2% dei costi
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EMICRANIA E CICLO MESTRUALE

Ho 47 anni e il “mio” mal di testa mi accom-
pagna dai tempi della scuola elementare.

Ricordo in modo nitido il cappello di lana che
mia madre mi obbligava ad indossare attribuendo
al freddo il mio dolore e ricordo anche le tante
volte che mi faceva sdraiare con il capo sulle sue
gambe e mi strofinava la fronte partendo dal cen-
tro fino alle tempie. Recitava qualcosa d’incom-
prensibile sottovoce che non mi ha mai svelato,
probabilmente una ‘preghiera’ legata a un rito
delle vecchie tradizioni popolari per allontanare il
malocchio, anche se non mancavano mai gli
impacchi freddi o il fazzoletto stretto a mò di ban-
dana sulla fronte; nonostante tutto ciò il dolore a
fatica si attutiva e alla fine ero
costretta ad assumere una com-
pressa di aspirina o di  cibalgi-
na.

Scrivendo ciò provo sensa-
zioni piacevoli perchè mi
riportano indietro nel tempo,
facendomi rivivere le atten-
zioni che mia madre mi riserva-
va attraverso questi riti.

Nell’età adolescenziale a causa di
squilibri ormonali il mio mal di testa
peggiorava ma con la giovinezza ho
imparato a convivere e a combatter-
lo attraverso l’assunzione immediata
di analgesici che nel corso degli anni
sono cambiati: sono passata dalla
aspirina alla novalgina, dal cafergot
gtt alle supposte di orudis, dal toradol compresse
al toradol fiale fino ad arrivare all’aulin cp o quan-
t’altro a portata di mano... e in presenza di nausea
e vomito associavo una fiala di plasil i.m.

Ho provato altri rimedi naturali: gocce di fiori
Bach oppure l’olio 31 strofinato sulla fronte...senza
nessun beneficio se non un peggioramento della
situazione legato agli odori che queste sostanze
emanavano.

Con l’età adulta, la carriera lavorativa, il matri-
monio e i figli il mio mal di testa mi ha sempre
tenuto compagnia in tutti i momenti, dai più piace-
voli (viaggi, matrimoni, cerimonie,..) a quelli più
stressanti (studio, riunioni lavorative, problemi
famigliari...etc ), posso però affermare che il mio
atteggiamento preventivo (mai ..andare in giro
senza un analgesico ed eventuale antiemetico) e la
mia  tempestività nell’assumere il farmaco ha fatto
sì che tutto ciò che ho elencato delle attività di vita
quotidiana veniva svolto, naturalmente con un
senso di depressione e malessere generale che mi
accompagnava  inesorabilmente.

Ho sempre riflettuto sulle situazioni o sulle
cause scatenanti il mio mal di testa e tra le tante se
ne era aggiunta un’altra.

Per un lungo periodo ogni qualvolta andavo a
trovare i miei suoceri, dopo un lungo viaggio, ero
costretta subito dopo il saluto a sdraiarmi a letto
per un giorno e una notte, tanto forte e prolungato
era il mio dolore che non essere sufficiente la mia
solita terapia (analgesico + antiemetico). (intolle-
ranza alla suocera...non so..).

La cefalea come sempre, iniziava con un dolore

soffuso alle tempie che nel giro di poche ore
aumentava inesorabilmente diventando sempre
più pulsatile, irradiandosi all’orbita unilateralmen-
te o bilateralmente.

Oggi a distanza di 40 anni posso affermare che
questo dolore non mi ha mai dato tregua e che
tante possono essere le cause o i momenti scate-
nanti: dal vento al sole troppo forte, dalla fatica al
riposo troppo prolungato, dai momenti felici ai
momenti più dolorosi, dall’alimentazione leggera
ad un’alimentazione più ricca dove si eccede nelle
bevande alcoliche., dal momento dell’ovulazione a
quello mestruale. 

In questi ultimi tempi sembrano diminuiti gli
accessi dolorosi cambiando la

caratteristica: da martellante,
localizzato ad una tempia o
tutta la  fronte è diventato un
dolore che parte dal collo e in
modo ingravescente mi copre
tutto il capo chiudendolo in
una morsa che dura uno o più
giorni....attribuibile a proble-

mi di cervicale.
Ora mi ritrovo a 47 anni con un

fattore causale in più.
Con il dolore ormai CONVI-

VO; riesco a volte a  prevedere la
sua insorgenza, e a mettere in
atto strategie terapeutiche
diverse (distrazione, riposo,

allontanamento da quello che
per me potrebbe essere  il fattore scatenante,
quando si può) . Tutto ciò il più delle volte non ha
la propria efficacia.

Nei momenti di dolore intenso avrei voluto
patire un qualsiasi altro tipo di sofferenza fisica in
altra sede mentre nei momenti di disperazione
totale se avessi potuto avrei separato la testa dal
resto del corpo.

Questa malattia è debilitante per sè e per chi ti
vive accanto, a volte puoi apparire come un mala-
to immaginario specie per chi il mal di testa dice di
non averlo mai provato.. (forte invidia da parte
mia).

Ultimamente vengono 3, 4 volte al mese, può
sembrare una cosa da poco, ma non lo è per chi ne
soffre da più di 40 anni.

Ho imparato che chi soffre di cefalea viene
chiamato cefalalgico e ciò mi fa pensare a un
pesce che a volte boccheggia fuori dall’acqua ma
poi si riprende ed assapora il suo benessere fisico,
sì perchè la sensazione che provo quando il mal di
testa va via oppure non mi tortura per un pò è di
un   benessere assoluto....e assaporo questi
momenti piacevoli con una sorte di contentezza...  

A tutto ciò devo aggiungere che anche mia
madre ormai 78 anni ne soffre ancora adesso e che
mia figlia diciannovenne ha iniziato anche lei
prima dell’adolescenza a vivere con questo “male-
detto” dolore ... spero vivamente che almeno lei
non arrivi a subirlo per tanti anni come me.

Giuseppina Cinque - Modena

(segue dalla prima pagina)
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Se nell’infanzia, la prevalenza di persone di sesso
femminile affetta da cefalea è pari a quella di

sesso maschile, dopo la pubertà nelle donne tale preva-
lenza diviene più alta che negli uomini (con rapporto
pari a 2-3:1), raggiungendo una percentuale di donne
affette da emicrania del 20% nella popolazione di sesso
femminile.

Questo riscontro suggerisce una relazione con le
modificazioni ormonali legate al ciclo mestruale. Inoltre,
1-2 donne con emicrania su 4 riferiscono le mestruazio-
ni come fattore scatenante, sebbene non costante, per
gli attacchi: in qualche caso gli attacchi si presentano
solo in occasione di alcuni cicli, mentre alcune donne li
riferiscono anche in altre fasi come quella premestruale,

sebbene la relazione con una vera sindrome premestrua-
le non sia stata completamente definita. 

È solo dal 2004 che la classificazione dell’Inter-
national Headache Society (IHS) contempla l’emicrania
mestruale come entità a sé stante. L’IHS riconosce tre
forme e le cita solo in Appendice, data l’incertezza sulla
possibilità che queste rappresentino realmente entità
distinte: emicrania senz’aura mestruale pura (se gli
attacchi si presentano esclusivamente nei giorni da –2a

+3 delle mestruazioni in almeno due cicli mestruali su
tre e in nessun’altra fase del ciclo), emicrania senz’au-

ra correlata alle mestruazioni (se la cefalea si presenta
in altri giorni oltre che durante il ciclo mestruale), ed
emicrania senz’aura priva di periodismo mestruale

(se gli attacchi non sono in relazione alle mestruazioni). 
Vi sono evidenze secondo le quali tali attacchi, alme-

no in alcune donne, sarebbero il risultato della caduta
dei livelli di estrogeni, per quanto in questa fase del ciclo
possano essere rilevanti altre alterazioni ormonali e bio-
chimiche. 

L’emicrania associata alle mestruazioni è 3 volte
più frequente di quella mestruale vera. Gli attacchi emi-
cranici mestruali sono in genere di durata ed intensità
maggiore e maggiormente disabilitanti rispetto a quelli
non correlati al ciclo mestruale.

Il fine della terapia dell’emicrania mestruale è quello

totali (gli altri costi diretti: esami diagnostici 10,6%,
farmaci 7,2%, visite mediche 8,4%).

I costi  indiretti sono dipesi dalla perdita media di
2,76 giorni di lavoro per paziente per anno.

Altri studi, più recenti, hanno valutato il costo delle
cefalee in Italia:

- Secondo Bausano il costo totale dell’emicrania
nell’anno 2002 è stato di 3 milioni di euro in cui hanno
concorso enormemente i circa 25 milioni di giornate
lavorative perse. La spesa totale media per paziente
per anno è stata di circa 600 euro.

- M. Pugliatti et al. (Neurological Sciences 2008),
hanno calcolato che il costo totale per l’emicrania nel
2004 è stato di 3,5 miliardi di euro. Tale costo si è col-
locato tra quelli più elevati inerenti importanti malattie
del cervello (Demenza: 8.6 miliardi, disturbo psicoti-
co/affettivo: 18.7 miliardi, ictus cerebrale: 3.4 miliardi).

- Gallai et al. (Giorn. SISC-2008), hanno quantizza-
to il costo totale medio totale per paziente in età evo-
lutiva (range: 6-18 anni) per anno sia per l’emicrania
che per la CTT: per l’emicrania il costo è stato, nel
2006, di 875,98 euro. 

Per quanto riguarda i costi della CTT, al momen-
to, non esistono dati certi. Possiamo farci un’idea di
tali costi analizzando lo studio di Berg e Stovner (pre-
cedentemente citato) che ha valutato in Europa, sia i
costi dell’emicrania che, quelli della “cefalea in gene-
rale”; quest’ultima, secondo i due autori, nell’anno

2004, ha causato un costo totale medio per indivi-

duo di 426 euro (a causa della perdita media annua di
3 giorni lavorativi per paziente).

Considerato che
- in Europa, almeno l’80% della differenza tra la

prevalenza della “cefalea in generale” e quella dell’e-

micrania (rispettivamente del 51% e del 14% secon-

do Berg e Stovner) è rappresentata da CTT e che

- la perdita di giorni di lavoro causati dalla CTT,

secondo i principali lavori scientifici, non è di

molto inferiore a quella causata dall’emicrania, 

la somma sopra indicata di 426 euro per la “cefalea in
generale” può, in buona parte, attribuirsi alla CTT.

In Italia, il recente lavoro di Gallai et al, prima
citato, ha valutato il costo della CTT per paziente in
età evolutiva 972,55 euro anno: tale costo è risultato
superiore a quello dell’emicrania. Hanno prevalso,
come era prevedibile per gli individui in età evolutiva,
i costi diretti (61%) su quelli indiretti (39%). 

Secondo quanto esposto, credo che sia stato
ampiamente dimostrato dagli scienziati di tutto il
mondo che le cefalee sono un problema di grande
impatto socio-economico a livello internazionale. Ciò
nonostante, i sistemi sanitari di molti paesi non hanno
ancora dato il giusto rilevo a tale problema.

Mi auguro che le informazioni contenute in que-
st’articolo costituiscano uno stimolo che contribuisca
a far sì che i cittadini, avendo acquisito piena coscien-
za del problema, si prodighino attivamente in un’azio-
ne che, intervenendo sul sistema politico-sanitario al
fine del riconoscimento della cefalea come malattia
sociale, possa favorire il suo inserimento tra le priori-
tà strategiche nazionali ed internazionali di salute
pubblica.

Dott. Giovanni B. La Pegna
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di ridurne la frequenza, la durata,
l’intensità ed i sintomi d’accompa-
gnamento. Tutto ciò è reso possi-
bile, come per l’emicrania non cor-
relata al ciclo mestruale, da una
corretta definizione delle caratte-
ristiche e della frequenza degli
attacchi mediante diario. Tramite
questo strumento, indispensabile
nella pratica clinica, è possibile
definire la relazione delle crisi con
la mestruazione; ciò permetterà di
fare diagnosi di emicrania

mestruale vera o di emicrania

associata alle mestruazioni. 
L’approccio terapeutico può

avvalersi della sola terapia sintomatica (se l’emicrania
è a bassa frequenza di presentazione), più o meno in
associazione ad una terapia di prevenzione (se gli attac-
chi sono di lunga durata o per scarsa responsività alla

terapia sintomatica), la quale a
sua volta può essere intermitten-

te (se i cicli mestruali sono rego-
lari e quindi prevedibili) o conti-

nua. 
La terapia sintomatica si

avvale, come per il trattamento di
attacchi non associati al ciclo
mestruale, di farmaci specifici
(ergotaminici, diidroergotaminici
e triptani) considerati di prima
scelta negli attacchi di intensità
grave e di farmaci aspecifici
(quali acido acetilsalicilico, para-
cetamolo, farmaci antinfiamma-
tori non steroidei, oppioidi od

analgesici di combinazione) per gli attacchi di intensità
moderata.

La terapia di prevenzione intermittente si basa sul-
l’uso di antiinfiammatori non steroidei (come naprosse-

ne) o sui triptani (come sumatriptan, frovatriptan, zolmi-
triptan); infine, può essere utilizzata un’integrazione di
magnesio.

La terapia di prevenzione continua si deve preferi-
re nel caso di cicli mestruali irregolari e prevede l’utiliz-
zo dei farmaci utilizzati usualmente per l’emicrania
anche se non associata alle mestruazioni (?-bloccanti,
calcio-antagonisti, antidepressivi, antiepilettici). Deve
essere intrapresa per almeno tre mesi, ma può essere
protratta anche più a lungo. 

Dott. I. Corbelli e Dott.ssa P. Sarchielli
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Anche se la comprensione di tutti
i processi che avvengono

durante l’attacco di emicrania non è
ancora completa, oggi, grazie alla ricer-
ca scientifica, sappiamo quali sono i
mediatori chimici implicati nella genesi
del dolore emicranico e quali le struttu-
re neuronali coinvolte in questo pro-
cesso. 

Una delle molecole mediatrici del
dolore di recente interesse è il CGRP
(Calcitonin Gene Related Peptide).
Tale molecola sembra essere implicata
nella intricata modulazione degli even-
ti che scatenano il dolore emicranico (e
non solo). 

I recettori per il CGRP, infatti,
potrebbero essere alcuni di quei “ber-
sagli” sensibili che, se attivati, provo-
cherebbero una cascata di reazioni che
conduce alla crisi dolorosa.

Alla luce di tali ipotesi, oramai uni-

versalmente accettate, la
ricerca farmacologica si è
concentrata nell’individua-
re un farmaco che fosse
capace di agire sugli stessi
recettori (bersagli) su cui
agisce il CGRP; un farma-
co cioè che potesse essere

in grado di antagonizzare gli effetti di
tale mediatore chimico del dolore. 

Al 50° meeeting scientifico annuale
dell’American Headache Society
(Boston, Massachusetts 2008) sono
stati presentati i risultati di un interes-
sante studio che ha confrontato un trip-
tano (lo zolmitriptan, un antiemicrani-
co specifico, ormai ‘classico’) ed un
placebo con un nuovo farmaco speri-
mentale, in grado di contrastare l’atti-
vazione dei recettori per il CGRP: il
Telacagepant (nome individuato per la
molecola). 

Questo nuovo farmaco, tuttora in
esame, sta attraversando la terza fase
di sperimentazione clinica, quella che
precede la fase di commercializzazio-
ne. È, quindi, un farmaco che ha già
superato positivamente le prove di
sicurezza e tollerabilità ed ora deve

solo confermare l’efficacia mostrata
durante le prime fasi della sperimenta-
zione clinica e preclinica. 

I risultati, presentati al meeting di
Boston, indicano il Telcagepant come
un farmaco “promettente” poiché nel
confronto sperimentale si è rivelato
efficace nel controllare un attacco di
emicrania tanto quanto la dose massi-
ma consentita del triptano.
Non solo; ha dimostra-
to di determinare meno
effetti collaterali rispet-
to al triptano ed un
migliore controllo dei
sintomi che si accompa-
gnano all’emicrania: come il
fastidio alla luce e ai rumori e
la nausea. 

Se dovesse confermare le
sue aspettative, il Telcagepant rappre-
senterebbe un considerevole vantag-
gio per tutti quei pazienti che non pos-
sono, oppure, non riescono a tollerare
i triptani. 

Per alcuni soggetti le sensazioni avverti-
te in seguito all’assunzione del triptano,
sono così spiacevoli da doverne abbando-
nare l’uso, anche quando il triptano è in

grado di eliminare il dolore. 
A volte è l’incompatibilità tra queste

situazioni e l’occupazione lavorativa ad
obbligare il paziente ad evitare l’uso dei
triptani ed a rinunciare, così, a farmaci
efficaci nel trattamento acuto dell’emi-
crania. 

Altri soggetti non possono assume-
re triptani in quanto a causa di coesi-

stenti condizioni patologiche (in
particolare la cardiopatia
coronaria ed altre patologie

cardiovascolari) que-
sti farmaci sono loro
controindicati. 

Alla luce di que-
ste considerazioni e

del fatto che una buona
fetta di popolazione non

risponde alla terapia con i
triptani (circa il 20% degli emicranici
trattati) si può intuire perché il
Telcagepant, sia un farmaco promet-
tente che, allo stato attuale, dobbiamo
considerare un nuovo farmaco sinto-
matico efficace, sicuro e ben tollerato.

Dott. Maurizio Zappaterra

SCIENZA: 
ULTIME NOVITÀ

EVENTI SCIENTIFICI
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