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1. Premessa  

Le malattie neurologiche rappresentano circa il 10% di tutte le malattie. Tra queste, la cefalea è 
una patologia molto frequente. La cefalea è significativamente più frequente nel sesso 
femminile. I dati sono in linea con quelli rilevati in molti paesi “industrializzati”: una recente 
revisione della letteratura indica una prevalenza media globale del 45% circa; poco più del 50% 
nelle donne, poco meno del 40% negli uomini (Stovner, 2007). La cefalea affligge i “giovani-
adulti”, nella fascia di età in cui si ha la massima capacità produttiva: infatti, in più dell’80% dei 
casi il mal di testa compare prima del 40 anni. 

Dal punto di vista della gestione della cefalea, il primo punto fondamentale è la distinzione delle 
cefalee primarie (quelle forme in cui il mal di testa rappresenta allo stesso tempo il sintomo e la 
malattia) da quelle secondarie (quei casi in cui la cefalea è il sintomo di una patologia organica 
sottostante). 

Le principali forme di cefalea primaria sono rappresentate dall’emicrania, dalla cefalea di tipo 
tensivo e dalla cefalea a grappolo. 

La cefalea di tipo tensivo è sicuramente quella più diffusa nei paesi industrializzati: interessa i due 
terzi dei maschi adulti e oltre l’80% delle femmine.  

La cefalea a grappolo è una forma più rara: uno studio condotto nella popolazione italiana 
dimostra che colpisce 2-3 soggetti ogni 1000 abitanti. 

L’emicrania è il tipo di cefalea primaria più studiata, in quanto rappresenta una forma 
altamente invalidante. Si tratta di una patologia che insorge spesso nell’infanzia o nei primi anni 
dell’adolescenza ed è nettamente più colpito il sesso femminile. 

L’emicrania viene annoverata nell’ ultima rilevazione del Global Burden of Disease (GBD) della 
graduatoria delle patologie disabilitanti al primo posto nella fascia di età 20-50 anni. Nell’ultimo 
decennio, infatti, è stata rivolta un’attenzione sempre maggiore all’impatto sociale e individuale, 
inteso in termini economici e di qualità di vita, della cefalea. La crescente sensibilità dimostrata 
in questo contesto deriva dalla considerazione che, nonostante le cefalee primarie non abbiano 
alcuna influenza sulla aspettativa di vita, le conseguenze per l’individuo e per la società sono 
considerevoli in termini di costi diretti (operativi e organizzativi), di costi indiretti (stimati in 
relazione alla perdita di giornate lavorative, alla perdita di produttività per ridotta efficienza e al 
tempo richiesto per la gestione e la cura della malattia e sottratto ad attività  extralavorative), di 
costi intangibili (di natura psichica e sociale riconducibili al dolore, all’ansia e all’impatto 
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emotivo che la malattia provoca all’individuo affetto e ai suoi familiari) e di ripercussioni 
altamente negative sulla qualità di vita. Uno studio condotto in 122 emicranici della popolazione 
generale ha evidenziato che i soggetti affetti da emicrania si assentano dal lavoro, a causa 
degli episodi emicranici, in media 4.4 giorni l’anno. In molti studi il numero dei giorni persi a causa 
del ridotto rendimento durante le ore lavorate con l’emicrania rappresenta una quota 
addirittura superiore all’assenteismo dovuto alle crisi di emicrania: i giorni persi per calo di 
efficienza variano nelle diverse casistiche da 4.4 a 8.9 giorni. 

Un problema sociale sicuramente rilevante è rappresentato dalle cosiddette “cefalee croniche 
quotidiane” (CCQ), di cui la forma più severa e resistente ai trattamenti è l’emicrania cronica 
infatti, in circa il 4% della popolazione il mal di testa ha un andamento cronico e si presenta 
abitualmente per più di 15 giorni al mese. Anche in questi casi, le donne risultano, nelle varie 
indagini effettuate, colpite da una volta e mezzo a due volte e mezzo più degli uomini. Un uso 
eccessivo di analgesici si riscontra nel 25-34% dei soggetti con CCQ. La CCQ è frequente anche 
nell’adolescenza: alcuni autori hanno rilevato una prevalenza dell’1.5% (il triplo nelle femmine 
rispetto ai maschi) tra 7.900 studenti di 12-14 anni. Nei soggetti di età superiore a 65 anni si 
riscontrano tassi di prevalenza della CCQ non dissimili rispetto all’età adulta media (dal 3.9% al 
4.4%). 

Per quel che riguarda le forme primarie, la diagnosi a tutt’oggi è basata solo sulla corretta e 
attenta raccolta anamnestica dei sintomi e sull’esecuzione dell’esame obiettivo generale e 
neurologico. Non vi sono indagini strumentali che consentano di porre diagnosi di cefalea 
primaria. Nonostante ciò è dimostrato che vi è in Italia un’inutile e costosa richiesta di esami 
strumentali. 

Il trattamento sintomatico e preventivo delle cefalee primarie si avvale dell’impiego di numerosi 
farmaci le cui modalità d’uso sono definitive in linee guida specifiche che rappresentano 
bagaglio culturale indispensabile per i medici che si occupano della gestione di persone affette 
da cefalea. 

In Toscana nel 2017 si sono effettuati nel 2449 ricoveri per 1862 pazienti. Dei ricoveri effettuati il 
33,3 % avveniva in regime di DH. 

Regione Toscana Numero di ricoveri   Numero di pazienti   
DRG n. ricoveri Percent Cum. n. pz Percent Cum. 
26 - Convulsioni e cefalea, 
età < 18 anni 1972 80,52 80,52 1446 77,66 77,66 

564 - Cefalea, età > 17 anni 477 19,48 100 416 22,34 100 
Total 2449 100   1862 100   
              
  Regime di ricovero   Regime di ricovero   
DRG ordinario DH Total ordinario DH Total 
26 - Convulsioni e cefalea, 
età < 18 anni 1177 795 1972 916 530 1446 
564 - Cefalea, età > 17 anni 456 21 477 396 20 416 
Total 1633 816 2449 1312 550 1862 
% 66,7 33,3         
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In Toscana quindi si stimano più di 350 mila pazienti emicranici ma solo il 39% viene correttamente 
diagnosticato. 
A livello europeo è stato sancito che il progresso nella gestione del paziente cefalalgico dipende 
dal miglioramento dell’accesso alle strutture sanitarie competenti, supportato da programmi di 
educazione nel campo della diagnosi e della cura delle cefalee (Intern Emerg Med 2008). Tale 
miglioramento prevede che il paziente sia al centro di un percorso che comporta 
un’organizzazione delle competenze e dei servizi in base ai livelli di necessità di cura. Alla luce 
della notevole prevalenza dei disturbi cefalalgici, e della necessità di garantire a tutta la 
popolazione un’assistenza adeguata con rispetto dei costi, l’European Headache Federation in 
collaborazione con la campagna dell’OMS denominata Lifting The Burden, suggerisce una 
organizzazione dei servizi in tre livelli. Dati epidemiologici suggeriscono che la maggioranza dei 
pazienti cefalalgici può essere efficacemente trattata al primo livello (medicina di base, pronto 
soccorso in casi selezionati) e solo una quota minore necessita specializzazioni superiori, quali la 
consulenza neurologica (secondo livello) o l’ambulatorio con neurologo o medico specializzato 
nella diagnosi e cura delle cefalee (terzo livello). 

 

2. Scopo/ Obiettivi  

Il presente documento ha lo scopo di definire le modalità per una corretta gestione dei pazienti 
cefalalgici al fine di: 
 migliorare la qualità di vita del paziente affetto da cefalea; 
 migliorare la gestione del paziente con cefalea (in emergenza e in gestione ordinaria); 
 ridurre le prestazioni inappropriate, sia in termini di esami diagnostici che di interventi 

terapeutici; 
 ridurre le liste di attesa nei centri cefalee; 
 ridurre il numero di visite specialistiche inappropriate in emergenza e in gestione ordinaria); 
 coinvolgere i Medici di Medicina Generale (MMG) e i neurologi che lavorano nel territorio 

nella gestione del paziente con cefalea.  
 

Prevalenza 
dell’emicrania 2 

Diagnosticati3 

> 4 gg al mese di emicrania 4 

 

143.557 

66.036 

368.095  

1. DEMOISTAT 2017; 2. Roncolato et al.. Eur. Neurol. 2000; 3. Decision Resources Group Migraine Report 2014; 4. 
Estimated according ELMA Research; 5. Studio di Real World Evidence “Consumo di risorse e costi in pazienti affetti 
da emicrania” condotto da CLICON in collaborazione con Novartis - DATA ON FILE; 6. Studio di Real World Evidence 
EPIMIG “Epidemiologia dell’emicrania cronica ed episodica e relativi pattern di utilizzo dei farmaci” condotto da 
HEALTH SEARCH in collaborazione con Novartis – DATA ON FILE 

3.173.234 Popolazione  
adulta1 

11,6% 

39% 

46% 

12.936 trattati con almeno una terapia 
di profilassi5 

 
20% 

10.737 
83% 

pazienti che non 
persistono in terapia6 

 

Prevalenza dell’emicrania in Toscana 
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3. Campo di applicazione 

Il presente documento si applica in tutto l’Azienda Usl Toscana Centro, dai medici nel Dipartimento 
di Medicina Generale, nel Dipartimento Emergenza e Area Critica, nelle Area Malattie cerebro-
vascolari e degenerative al paziente adulto e bambino con cefalea. 
 

4. Il percorso assistenziale del paziente con cefalea e la rete 

Il percorso sviluppato nel presente documento è organizzato secondo l’urgenza di presentazione e 
la gravità della malattia. 
 
I principali obiettivi finalizzati all’implementazione del percorso sono: 
Garantire un percorso codificato per la diagnosi differenziale tra cefalea primaria e secondaria a 
tutti i pazienti adulti con cefalea non traumatica 
Garantire un rapido sollievo della sintomatologia al paziente con cefalea primaria, attraverso 
l’adozione dei protocolli terapeutici basati sull’evidenza scientifica (Linee Guida per la terapia 
delle cefalee primarie www.agenas.it) 
Garantire il follow-up del paziente dopo la dimissione dal Pronto Soccorso (PS) con diagnosi di 
cefalea primaria 
Definire il percorso di cura nell’ambito territoriale del paziente con cefalea non traumatica 
Garantire l’accesso ai livelli superiori di cura secondo necessità/complessità del paziente. 
 
La cefalea è uno dei più frequenti sintomi neurologici che inducono i pazienti a rivolgersi al MMG, 
al Neurologo o altro Specialista, e al PS.  
 
 
Il percorso diagnostico terapeutico, integrato tra la medicina territoriale e la medicina specialistica 
Il paziente non in carico allo specialista neurologo (perché ancora non è venuto in contatto con 
uno specialista neurologo oppure perché ha terminato il suo iter diagnostico-terapeutico), viene 
gestito dal proprio MMG/PLS. 
 
La valutazione diagnostica di un paziente con cefalea da parte del MMG/PLS dovrebbe mirare ad 
identificare criteri di: 
 
1)Emergenza - Urgenza: 
Cefalea di intensità grave insorta tipo “fulmine a ciel sereno” 
Cefalea accompagnata da segni neurologici (focali o disturbi di vigilanza) 
Vomito o sincope all’esordio della cefalea 
Cefalea inusuale e grave, associata a febbre ed a rigor nucalis  
 
I pazienti del gruppo 1 devono essere inviati immediatamente in Pronto Soccorso. 



 

Dipartimento delle Specialistiche  
Mediche 

Area Malattie cerebro-vascolari e 
degenerative 

Codice 
 

Revisione Pagina 

Procedura Specifica 
Il percorso e la rete clinica del paziente con 

cefalea nell’Azienda USL Toscana Centro 

PS.AMCD.04 0 6 di 12 

 

 

Il percorso cefalee:
1) emergenza urgenza

Medico di Medicina Generale e Pediatra di Libera Scelta

Pronto Soccorso

“fulmine a ciel sereno”

segni neurologici 
(focali o disturbi di 
vigilanza)

Vomito o sincope 
all’esordio 

inusuale e grave 
associata a febbre ed 
a rigor nucalis

 
2)Urgenza differibile: 

  Cefalea di recente insorgenza (giorni o settimane), progressivamente 
ingravescente o persistente. 

 

Il percorso cefalee:
2) urgenza differibile

Medico di Medicina Generale e Pediatra di Libera Scelta

Cefalea di recente
insorgenza (giorni o 
settimane), 
progressivamente  
ingravescente o   
persistente

Ambulatorio Neurologico o Cefalee 
(funzione filtro)

Day Service - Ricovero Ospedaliero 

Amb Cefalee
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I pazienti del gruppo 2 . In questo caso il MMG/PLS richiede come urgenza differibile gli indici di 
flogosi (VES e PCR) oltre agli esami ematochimici di routine, una TC encefalo ed una valutazione 
neurologica urgente o breve 
Il neurologo inquadra il caso, predispone gli eventuali ulteriori accertamenti diagnostici ed infine 
alternativamente decide di: 
-  reinviare il paziente per il follow up al MMG/PLS 
- programmare una ulteriore visita neurologica di controllo presso ambulatorio neurologico 
generale o presso quello dedicato alle cefalee 
-  attivare, in relazione al quesito clinico un day service  o ricovero ospedaliero.  
 
  

3)Gestione ambulatoriale integrata e programmata tra  territorio  ed ospedale:  
 

a. Cefalee primarie (Emicrania, Cefalea tensiva)  
b. Cefalee autonomico-trigeminali Cefalea a grappolo, Emicrania parossistica, Short-

lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjunctival injection and 
Tearing (SUNCT) Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with cranial 
Autonomic symptoms (SUNA), Hemicrania continua. 

c. Emicrania cronica (>15 giorni al mese da più di tre mesi) senza o con uso eccessivo 
di sintomatici 

d. Cefalee autonomiche-trigeminali croniche che si manifestano per almeno un anno 
con remissioni che si presentano per meno di 3 mesi. 

e. Cefalee rare: cefalee genetiche o metaboliche (es. Emicrania emiplegica 
famigliare, CADASIL, MELAS e altre mitocondriopatie), complicanze dell’emicrania 
(ictus emicranico, stato di male emicranico), cefalee del gruppo 4 della ICHD-II 
(Cefalea trafittiva primaria, cefalea da tosse primaria, cefalea da sforzo primaria, 
cefalea associata all’attività sessuale primaria, cefalea ipnica, hemicrania continua, 
thunderclap headache primaria). 
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Il percorso cefalee:
3) gestione ambulatoriale integrata H -T

Ambulatorio  Medico di Medicina Generale 
e Pediatra di Libera Scelta

Ambulatorio Neurologico o Cefalee 
(funzione filtro)

Ambulatorio Cefalee

autonomico-
trigeminali,
croniche con o 
senza abuso
forme rare

primarie

(emicrania
C. grappolo 
C. tensiva)

CEFALEE

Day Service  

 
 
I pazienti del gruppo 3a vengono gestiti dal MMG/PLS  autonomamente dal punto di vista clinico e 
terapeutico. Tuttavia il MMG/PLS può inviare il paziente all’ambulatorio neurologico generale, che 
deciderà in relazione alle problematiche cliniche, se reinviare il paziente al MMG/PLS o continuare 
a seguire il paziente presso l’ambulatorio neurologico generale. 
 
 I pazienti del gruppo 3b, 3c e 3d, verranno inviati dal MMG/PLS allo specialista dell’ambulatorio 
neurologico generale, il quale dopo una prima visita di inquadramento potrà prenotare il paziente 
presso l’ambulatorio cefalee. Successivamente il paziente sarà seguito dall’Ambulatorio Cefalee. 
 
Quindi il paziente con cefalea primaria può accedere ad un: 
 
1) primo livello (A) (Medico di Medicina Generale - MMG) per l’identificazione del caso e la sua 
gestione; 
2) secondo livello (B) principalmente identificato in un neurologo, ma anche medico esperto nella 
diagnosi e cura delle cefalee primarie nell’ambito dell’Azienda USL Toscana Centro; 
3) infine, se con i due livelli di intervento precedente non è stata trovata una soluzione 
soddisfacente (diagnosi indefinita o trattamento inefficace/non tollerato) viene coinvolto un terzo 
livello (C) rappresentato dagli Ambulatori Cefalee, dedicati a questo tipo di patologie. 
 
Il passaggio da A a B (dal primo la secondo livello) avviene tramite richiesta del MMG. 
Il CUP che riceve richieste dal MMG di visita per cefalea che possono riportare “ visita neurologica 
cefalea” o  “visita ambulatorio cefalea” le indirizza dove c’è una prima disponibilità tra gli 
ambulatori neurologici generali o gli Ambulatori Cefalee. 
 
Il passaggio da B a C (dal secondo al terzo livello) avviene tramite richiesta del neurologo o 
medico esperto dell’ambulatorio cefalee che prenota al CUP dove c’è una prima disponibilità solo 
tra gli Ambulatori Cefalee. 
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I centri specialistici dedicati alla diagnosi ed al trattamento delle Cefalee Primarie fanno parte di 
una rete clinica planare e collaborativa. Vengono sinteticamente definiti Ambulatori Cefalee e 
nell’Azienda Sanitaria Toscana Centro sono così identificati presso  
 

1. SOC Neurologia di Firenze 
2. SOC Neurologia di  Prato 
3. SOC Neurologia di Pistoia  
4. SOC Neurologia di Empoli 
5. Centro Multidisciplinare terapia del dolore, Ospedale Palagi Firenze 

 
Lo specialista dell’Ambulatorio Cefalee deve garantire:  

a) la presa in carico del paziente,  
b) la prescrizione ed esecuzione di diagnostica strumentale,  
c) impostazione del piano terapeutico   
d) successivo riaffidamento del paziente al MMG.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Requisiti dell’ Ambulatorio Cefalee: 

1. ambulatorio dedicato alle cefalee con personale che soddisfa i requisiti previsti per 
l’accreditamento istituzionale 

2. scheda clinico-assistenziale  
3. valutazione del dolore con scale validate 
4. impostazione del piano terapeutico 
5. valutazione dell’efficacia del trattamento  
6. garanzia dell’erogazione di tutte le prestazioni di terapia del dolore previste in regime 

ambulatoriale 
7. archivio clinico informatizzato 
8. accesso alla diagnostica strumentale (radiologia convenzionale, TC, RMN, ecodoppler dei 

vasi epiaortici, dosaggio farmaci e esami ematochimici e urinari, etc) 
9. protocolli per la disassuefazione da farmaci a domicilio 
10. consulenza psicologica 

 
Per pazienti affetti da forme severe e di difficile trattamento saranno garantiti anche in 
collaborazione con la rete planare degli altri Ambulatori Cefalee e degli altri servizi aziendali: 

a) Esecuzione di protocolli per speciali procedure terapeutiche di tipo invasivo/chirurgico 
quali la neurostimolazione (stimolazione del nervo grande occipitale) in caso di cefalee 
refrattarie  farmacoresistenti  

b) Presa in carico in Day Service dei casi complessi o con terapie infusive di disassuefazione in 
pazienti con uso eccessivo di sintomatici 

c) Trattamento con anticorpi monoclonali anti CGRP/CGRP-Recettore prescritto da medico 
esperto 

d) Trattamento con onabotulintoxin A (praticato da specialista esperto) 
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5. Diffusione/conservazione/consultazione/archiviazione  

La Direzione dell’Area Malattie cerebro-vascolari e degenerative: 
- conserva il frontespizio originale firmato con il pdf copia conforme del documento 
- con “modalità a cascata” invia il documento e comunica agli operatori coinvolti indicati nella 
lista di diffusione, che il documento è consultabile sulla Repository del Sito Intranet Aziendale, 
conservando l’email. 
 

6. Monitoraggio e controllo 

Il presente documento è monitorato dalla struttura emittente del documento, dall’Area Malattie 
cerebro-vascolari e degenerative attraverso verbali semestrali relativi alla discussione sui dati di 
adesione al documento, agli obiettivi. 

 

7. Strumenti / Registrazioni  

Cartella Clinica.  
 

8. Revisione 
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