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� GIORNALE DELLE CEFALEE

Dopo un periodo di oblio, essendo stato pubbli-
cato nel corso nel 2010 un solo numero unicamen-
te per raccogliere gli Atti del XXIV Congresso
Nazionale della SISC, è con mio grande onore,
poter stampare il primo numero della nuova serie
del Giornale delle Cefalee, che potremo riabbrac-
ciare dopo gli anni di semi-dimenticanza. Anni dif-
ficili, in cui tutte le Società Scientifiche, inclusa la
nostra, hanno incontrato numerose problematiche
per non disgregare i propri associati, per cercare
anzi il reclutamento di nuovi soci e non da ultimo
per trovare fondi per la propria crescita, se non
addirittura per la propria sopravvivenza. Sono sorte
altre Società che hanno frammentato i soci in nuovi
gruppi, riducendo il numero e la compattezza degli
iscritti.

Le Aziende Farmaceutiche, gravate da una crisi
economica per certi versi imprevedibile, hanno ine-
vitabilmente iniziato a ridurre il loro appoggio per
l’organizzazione di convegni, incontri scientifici e
iniziative rivolte all’aggiornamento, anche doven-
do far fronte a richieste da parte di Società diverse,
pur impegnate nello stesso campo di interesse. Le
quote associative sono progressivamente aumenta-
te, inesorabilmente e parallelamente al progressivo
aumento del costo della vita, inducendo nuovi e
vecchi soci, spesso iscritti a più Società, ad “abdi-
care” da alcune e restando associati ad un numero
più esiguo di gruppi scientifici. L’aumento della
quota di associazione, peraltro, è stato talora inver-
samente proporzionale all’offerta dei “benefit” di
cui i soci potevano fruire. La SISC, in questo clima
di “sacrifici”, ha profuso enormi sforzi nel tentati-
vo di continuare ad offrire agli associati tutte le
opportunità per mantenere attivo il loro interesse
per la Società e per fornire gli strumenti necessari
per l’aggiornamento e la crescita professionale.

Prove di ciò sono le agevolazioni offerte per
consultare The Journal of Headache and Pain e,
dall’anno scorso, per ridurre la quota associativa
all’International Headache Society, potendo in tal
modo accedere alla consultazione gratuita on-line
di Cephalalgia. Tuttavia, malgrado tutte le energie
investite in tali operazioni, era venuto a mancare
alla nostra Società un Giornale tutto suo, capace di
cementare le forze di tutti gli iscritti, di mantenere
vivi l’aggiornamento, il dialogo e la sinergia tra
tutti i soci. Caratteristiche che erano proprie del
Giornale S.I.S.C., costituitosi nel 1999 e rifondato
nel 2005 come Giornale delle Cefalee e che veniva
pubblicato regolarmente a cadenza quadrimestrale.
Nel panorama descritto, la progressiva diffusione

EDITORIALE

Il ritorno del Giornal prodigo
di vari siti Internet, tra cui ricordiamo quello della
SISC, completamente rinnovato a partire dal 2009,
pareva aver sancito il “de profundis” pressoché
definitivo delle riviste cartacee. Ed invece ecco il
“ritorno del Giornal prodigo”, che si prefigge fer-
mamente e perentoriamente di costituire tout court
l’Organo di informazione e divulgazione della
nostra Società, riproponendo la sua tradizionale
cadenza quadrimestrale, nell’anno in cui la SISC
celebra i 35 anni di attività dalla propria fondazio-
ne. Il nuovo Giornale delle Cefalee dovrà costitui-
re un punto di riferimento costante, puntuale,
garantendo a tutti i soci informazioni e aggiorna-
menti utili nella pratica clinica quotidiana.

Dovrà inoltre rappresentare uno stimolo per tutti
per rafforzare la cooperazione tra soci e fornire alla
Società un connotato di originalità e di prestigio,
che certamente le competono. Inizialmente il
Giornale sarà inviato ai soci in copia cartacea e
sarà disponibile anche on-line. L’invio della versio-
ne cartacea per via tradizionale postale potrebbe
apparire anacronistico, in un’era di informazione
sempre più basata su Internet, ma la spedizione di
un documento “non virtuale”, oltre che utile e pre-
zioso, mantiene a tutt’oggi la sua funzione di tra-
smettere pienamente, in modo “tangibile”, l’appog-
gio e la vicinanza della Società ai soci, per far sen-
tire più forte la propria presenza e il proprio soste-
gno agli associati. Il Giornale manterrà la sua strut-
tura classica, pur presentando significative innova-
zioni rispetto al format precedente. Le prime pagi-
ne, come di consuetudine, saranno dedicate all’edi-
toriale, che verterà, come da tradizione “giornali-
stica”, sugli argomenti più attuali, controversi e
dibattuti nel campo delle cefalee. L’editoriale potrà
essere scritto dal Capo-Redattore e dai membri del
Comitato di Redazione del Giornale, ma anche da
qualsiasi socio, particolarmente impegnato in uno
specifico campo di interesse, che voglia comunica-
re, tenendo aggiornata l’intera comunità scientifica
della SISC, proprie acquisizioni e competenze di
significativo interesse nella pratica clinica o in un
particolare settore di ricerca.

Le pagine successive tratteranno degli eventi
SISC più rilevanti occorsi nei mesi più recenti. In
questo numero viene presentata la III Giornata
Nazionale del Mal di Testa, svoltasi il 21 maggio
2011 sull’intero territorio nazionale. Nel prossimo
numero si tratterà del XXV Congresso Nazionale
SISC, che si terrà a Riccione dal 7 al 9 ottobre
2011. In numeri successivi gli argomenti potranno
essere vari, in base alle novità societarie, riguar-



descritte esperienze personali varie, ad esempio
potranno essere riportati i Centri afferenti alla
SISC di nuova costituzione o anche presentati a
turno vari Centri attivi già da tempo, per illustrare
tutte le attività che vengono da loro svolte. Le pagi-
ne successive saranno dedicate a “Novità dai
Congressi” e “Novità dalla Letteratura”. I soci che
presenzieranno a Congressi in cui si discuterà di
cefalee, organizzati da altre Società Scientifiche,
potranno dare il loro contributo, riportando le
“highlights” presentate nell’ambito del Congresso
a cui hanno partecipato. Le Società Scientifiche,
nazionali e internazionali, per cui riveste importan-
za lo studio delle cefalee sono numerose e le più
importanti vengono riportate sull’ultima pagina del
Giornale. I soci SISC che parteciperanno a
Congressi organizzati da tali Società sono invitati
ad inviare il loro contributo, che sarà conseguente-
mente pubblicato sulla pagina “Novità dai
Congressi”. In questo numero F. Mainardi riporta
gli eventi più significativi del 15° International
Headache Congress, tenutosi a Berlino dal 23 al 26
giugno 2011. La pagina “Novità dalla Letteratura”
sarà costante e inamovibile e sarà dedicata alla
recensione dei lavori scientifici di maggiore inte-
resse riguardanti le cefalee, pubblicati di recente su

varie riviste internazionali. Tale pagina
sarà gestita dai membri del Comitato di
Redazione del Giornale; in questo nume-
ro M. Trucco cita, espone i risultati e rias-
sume i dati salienti di oltre 10 lavori di
significativo interesse pubblicati nel
primo semestre del 2011. Infine, le ultime
pagine saranno classicamente dedicate al
calendario degli eventi in programma nei
mesi successivi, nonché alla segnalazione
di tutti i websites di maggiore interesse
per il cefalologo, consultabili da tutti i
soci per implementare il proprio aggior-
namento. Affinché tutti i programmi e
obiettivi del Giornale, esposti in questo
primo editoriale, possano essere raggiun-
ti, è necessaria la collaborazione di tutti.
Solo in tal modo, creando un Giornale che
possa essere di grande utilità per l’aggior-
namento e lo scambio di opinioni ed espe-
rienze cliniche di tutti i soci, sarà possibi-
le fornire con tutte le nostre forze il nostro
sostegno, favorendo lo sviluppo e la cre-
scita della nostra Società. Se il “Giornal
prodigo” è ritornato, ora dovremo tutti
impegnarci perché rimanga stabilmente,
fedelmente con noi.

Carlo Lisotto
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dando ad esempio le attività della Scuola Superiore
Interdisciplinare delle Cefalee, costituitasi nel
2005, diretta da L.A. Pini fino al 2010 e attual-
mente diretta da F. Pierelli. La parte centrale del
Giornale sarà dedicata alle attività svolte dalle
varie Sezioni Regionali.

I Coordinatori delle Sezioni hanno raccolto e
raccoglieranno, per ogni incontro scientifico orga-
nizzato nella loro area e in particolare per il
Convegno annuale della Sezione, tutti gli abstracts
relativi alle presentazioni tenute dai vari relatori.
La pubblicazione degli abstracts sarà essenziale,
non solo per condividere tutte le nuove acquisizio-
ni ed esperienze relative al nostro campo di inte-
resse, ma anche per dimostrare in modo incontro-
vertibile la grande vivacità scientifica e più in
generale culturale che anima la nostra Società.
Nell’ambito della sezione centrale, in base al mate-
riale ricevuto, auspicando il contributo da parte di
tutti, potrà essere costituita la pagina “L’angolo dei
Soci”. Potranno essere descritti da parte dei soci
casi clinici di particolare interesse, che hanno sti-
molato interesse, curiosità e approfondimento dia-
gnostico e che possano essere motivo di discussio-
ne, con finalità di tipo didattico. Potranno essere
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• Ancona
Prof. C.A. Caputi/Dott. V. Firetto
Ad Ancona la manifestazione si è regolarmente svol-
ta in due postazioni: nell'atrio di ingresso
dell’Azienda Ospedali Riuniti di Ancona e nella cen-
trale Piazza Roma.
Il gazebo allestito in piazza, dalle ore 10.00 alle ore
18.00, è stato concesso dalla C.R.I.; il Comune di
Ancona ha concesso il patrocinio gratuito.
La Direzione generale della nostra Azienda ha con-
cesso gratuitamente la stampa dei manifesti e delle
schede informative autorizzando l’allestimento
dell’Info-point nell’atrio dell’Ospedale dalle ore
10.00 alle ore 17.00.
La stampa e le radio locali hanno informato ed
espresso il significato della Giornata. La manifesta-
zione è stata inoltre divulgata con la distribuzione di
locandine in tutte le farmacie della città ed in alcuni
poliambulatori medici. Sono stati raccolti circa 50
questionari di prediagnosi, compilati dagli interessa-
ti, ai quali è stato illustrato e fornito un modulo di
diario della cefalea per 5 settimane, al termine delle
quali, come già avvenuto per l’edizione dello scorso
anno, gli stessi saranno convocati presso il nostro
centro per una definitiva valutazione diagnostico-
terapeutica.

• L’Aquila
Dott.ssa E. Tozzi
Presso il Centro Commerciale Il Globo il 21 maggio,
dalle ore 10 alle ore 18, si è allestito un punto infor-
mativo con materiale fornito dalla Società e con
materiale della struttura locale, quale diari delle cefa-
lee e materiale didattico. Circa 50 persone hanno
avuto l’interesse di fermarsi per chiedere spiegazioni
e per prenotare visite presso il Centro Cefalee. Alcuni
si sono anche soffermati a compilare il questionario
fornitoci dalla Società e creato al fine di verificare
l’utilità della Giornata Nazionale. Complessivamente
la Giornata è stata utile anche se, data la bella gior-
nata primaverile, nel Centro Commerciale sono tran-
sitate meno persone del previsto.

• Perugia
Dott.ssa P. Sarchielli
Tra gli eventi svolti un Convegno il pomeriggio del
giorno 20 maggio 2011 - “Terapia non farmacologi-
che: quale ruolo nel trattamento delle cefalee?”.
Incontro stampa il 20 maggio e un intervento presso
la Rai 3 Regionale sulla Giornata. Stand presso il
Centro Commerciale Collestrada: in tale occasione i
medici del Centro Cefalee della Clinica Neurologica
dell’Università di Perugia e dell’Azienda Ospedaliera
di Perugia hanno fornito informazione attraverso col-
loqui personali ai cittadini interessati con l’ausilio di
materiale cartaceo. Alcuni di essi hanno completato il
questionario epidemiologico fatto dalla SISC. Si
sono svolti inoltre altri interventi in diverse sedi
sociali.
• Terni
Dott. G. Iannone/Prof. G. Mazzotta
Presso la strutture dell’Asl 4 di Terni è stata promos-
sa la “Giornata Nazionale del Mal di Testa” per sen-
sibilizzare l’opinione pubblica su cause e rimedi della
cefalea. La sera del 20 maggio 2011, il Dott.
Gregorio Iannone Responsabile Ambulatorio Centro
Cefalee Neurologico, il Prof. Giovanni Mazzotta,
Neuropsichiatria Infantile e Respon-sabile ex Sim
Infanzia Asl 4, e l’Avvocato Patrizia Dominaci della
Lega Italiana Cefalalgici hanno partecipato alla tra-
smissione di “Tre punto linea punto” a Teleterni alle
18 e 30, con Pierpaolo Marconi.

Dott.ssa A. Tarsitano
Come avevamo programmato, e aiutati anche da una
bella giornata di sole, in Calabria la Giornata del Mal
di Testa si è svolta regolarmente nelle diverse città
indicate che hanno coperto la pur vasta area delle
province calabresi. Per la zona del reggino, la
Dott.ssa Roma Cuzzocrea aiutata da due sue collabo-
ratrici ha presenziato un desk informativo e divulga-
tivo con la distribuzione di materiale informativo
presso l’Ospedale Civile di Melito Porto Salvo dalle
ore 9.00 alle 14.00. A Palmi, la Dott.ssa Francesca
Foti ha curato l’allestimento di un gazebo con un
desk informativo e divulgativo presso la piazza anti-
stante il più grosso Centro Commerciale della città

III GIORNATA NAZIONALE DEL
MAL DI TESTA

21 Maggio 2011
• Acerra • Acri • Alba • Ancona • Avellino • Bari • Bergamo • Brescia • Cagliari • Caltanissetta

• Catania • Catanzaro • Cosenza • Enna • Firenze • L’Aquila • Lamezia Terme • Latina • Lecce

• Melito Porto Salvo • Milano • Modena • Nola • Padova • Palermo • Palmi • Pavia • Perugia • Roma

• Sant’Agata di Militello • Siracusa • Terni • Trapani • Trebisacce • Torino • Varese

Abruzzo - Marche - Umbria

Calabria
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Campania

Dott. D. Cassano
La Giornata del Mal di Testa si è tenuta a Nola (pres-
so il Vulcano Buono, in collaborazione con Al.Ce.
Campania) e ad Avellino, presso l’ex carcere borbon-
ico. In quest’ultima città si è tenuto un convegno
svoltosi in due momenti: nella mattinata, con tem-
atiche d'interesse sociale; nel pomeriggio, con le sto-
rie di donne affette da cefalea. Quest’ultima parte è
stata la più bella ed anche quella che ha visto la mag-
giore affluenza di pubblico. Hanno presenziato
numerose autorità locali (Direttore Generale dell’Asl,
Sindaco di Avellino, Direttore Sanitario).

zona di brande afflusso di pubblico nel sabato
pomeriggio. A Catanzaro è stata tenuta dai Dr. De
Caro e Cannistrà una conferenza stampa presso
l’aula biblioteca dell’Ospedale Pugliese. A
Lamezia Terme il Dr. Pietro Fabiano ha istituito un
Info-point per l’intera mattina, con locandine e
distribuzione di pieghevoli ed opuscoli illustrativi,
presso l’ingresso principale dell’Ospedale Civile,
con la collaborazione dei volontari del servizio
civile dello sportello informazione. Nei giorni
precedenti e il giorno stesso sono stati diffusi
comunicati stampa su vari giornali, è stata effet-
tuata una intervista radiofonica in diretta e una
intervista televisiva registrata, poi trasmessa il
giorno dell’evento, su una televisione locale. Nel
cosentino ad Acri, il Dr. Cervarolo, in occasione di
un Convegno organizzato dal S.P.D.C. a Palazzo
Sanseverino - Falcone ha presenziato un desk
informativo e divulgativo.Per quanto riguarda
Cosenza abbiamo con la partecipazione nel corso
della Giornata di volontari, ha presenziato un
gazebo dalle 10.00 alle 20.00 di sera, allestito in
Piazza XI Settembre sul corso principale della
città. Parte del materiale informativo è stato stam-
pato direttamente all’INRCA (diari, descrizioni
delle cefalee più frequenti, fattori scatenanti,
ecc.); nel gazebo è stato presente un sottofondo
musicale, uno schermo con immagini artistiche
delle cefalee e dell’aura ed un paio di presentazio-
ni, dedicate ai pazienti cefalalgici. Durante la mat-
tinata è stato con noi il Dr. Iannacchero, che ha poi
partecipato, insieme alla sottoscritta ad una inter-
vista in diretta al TG3 delle 14.00. Nel corso del-
l’intervista sono state mandate in onda immagini
della giornata riprese nella mattinata.

• Trebisacce
Dott.ssa R.L. Trinchi
Anche l’ambulatorio SISC dell’Ospedale “G.
Chidichimo” di Trebisacce (CS) ha aderito come
gli altri anni alla III Giornata Nazionale del Mal di
Testa. L’evento è stato patrocinato dall’Asses-
sorato alla Sanità del Comune di Trebisacce, il
quale ha fornito un gazebo posizionato nella piaz-
zetta San Francesco sul nostro bellissimo lungo-
mare. Il gazebo è stato visitato da 75 persone, di
queste 40 hanno compilato anche i test MIDAS.
Gli altri visitatori hanno chiesto chiarimenti sulla
sindrome cefalalgica, sulle modalità di prenota-
zione ed hanno ricevuto materiale informativo:
carta-diario, consigli paziente cefalalgico, fattori
scatenati, carta dei diritti del paziente cefalalgico,
sito LIC da visitare. L’evento era stato preannun-
ciato dai quotidiani locali e dalle locandine.
Durante i colloqui sono emersi numerosi luoghi
comuni: “la cefalea non è una malattia”, l’avevano
“perché avevano le mestruazioni, “è incurabile”,
“da conviverci”, “è solo mal di testa” anche se
molti riferivano che in quei giorni preferivano
stare a casa evitando le normali attività della vita

quotidiana. Soprattutto è emerso che è inutile rivol-
gersi al proprio medico per essere indirizzati da uno
specialista, ma è meglio autogestire la cefalea con
l’assunzione di FANS anche se poco efficaci.
Nessuno aveva mai sentito parlare di triptani.

• Acerra
Dott. B. Ciccone
La III Giornata si è svolta allestendo un tavolo in
Piazza Duomo ad Acerra dalle ore 9 alle ore 13 del 21
maggio, presenti un medico esperto in cefalea, una
psicologa e due volontari.
Al Centro Commerciale Vulcano Buono con un Info-
point dedicato dalle ore 10 alle ore 22, presente un
medico esperto, una psicologa e 4 volontari.
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• Bergamo
Dott.ssa P. Merlo
La giornata del 21 maggio si è svolta piacevolmente
con un gazebo nel pomeriggio in pieno centro di
Bergamo.
Abbiamo avuto circa un centinaio di accessi oltre a
numerose persone che hanno recuperato il materiale
divulgativo a disposizione
Inoltre la stampa locale aveva pubblicizzato nelle
giornate precedenti l’evento.

• Brescia
Dott. G. Dalla Volta
La Giornata o meglio la mattinata si è svolta presso
l’Istituto Clinico Città di Brescia dove all’entrata era
stato predisposto un banchetto con le locandine espo-
ste o le brochure. Erano a disposizione la dottoressa
del Centro Cefalee e una infermiera, che sono rima-
ste disponibili per 2-3 ore per ragguagliare i pazienti
o i curiosi sul significato della Giornata e per fare
compilare i questionari, cosa di difficile attuazione
per la concomitante presenza di persone curiose e per
la location scelta (l’atrio) di prima scelta come espo-
sizione ma con poca privacy. I giornali locali hanno
riportato la notizia.

• Varese
Dott. C. Termine

La III Giornata Nazionale del Mal di Testa tenuta-
si sabato 21 maggio 2011 presso l’Ospedale “F. Del
Ponte” è stata impostata soprattutto sulla divulga-
zione e informazione circa l’argomento “cefalea
nel bambino”.
Abbiamo rilevato che l’informazione ha ragione-
volmente suscitato maggior interesse in coloro i
quali soffrono di cefalea, soprattutto giovani adulti;
numerose sono state le persone che spontaneamente
sono venute a chiedere informazioni perché già a
conoscenza dell’evento.
Abbiamo consegnato alcuni dei documenti più espli-
cativi sulle possibilità di diagnosi e terapia riguar-
danti le diverse associazioni, aggiungendovi alcune
ulteriori informazioni.
La Giornata sembra aver suscitato interesse soprat-
tutto per l’indirizzo pratico su cui è stata impostata,

• Modena
Dott. R. Zucco
La III Giornata Nazionale dedicata alle Cefalee,
organizzata e promossa dalla SISC, per la Regione
Emilia-Romagna si è svolta a Modena, in data sabato
21 maggio 2011. La sede della manifestazione
quest’anno è cambiata: nel 2009 si era tenuta a
Modena in centro storico di fronte all’Accademia
Militare, nel 2010 nell’atrio del Policlinico di
Modena, quest’anno si è tenuta presso un grande
Centro Commerciale della città modenese I Portali,
dalle ore 9 alle ore 13.
Il Centro Commerciale, molto affollato di sabato
mattina, si è ben prestato alle finalità divulgative del-
l’evento: far conoscere alla cittadinanza l’esistenza
del problema cefalea, la sua estrema diffusione epi-
demiologica, l’importanza clinica e la necessità di
una corretta diagnosi per una precisa e proficua ter-
apia, l’esistenza di strutture dedicate allo studio e alla
gestione del paziente cefalalgico, l’esistenza della
SISC a livello nazionale con una grande ramifi-
cazione sul territorio.
Abbiamo allestito una postazione con locandine e
materiale divulgativo in un punto di alto passaggio
del pubblico all’interno del Centro Commerciale.
Molti passanti si sono fermati, chiedendo infor-
mazioni, ponendo quesiti e richieste in merito alle
cefalee e diversi di loro si sono resi disponibili a
rispondere al questionario SISC predisposto a livello
nazionale. Numerosi cittadini si sono informati sul-
l’esistenza ed organizzazione del Centro Cefalee di
Modena o delle città limitrofe, e abbiamo loro con-
segnato elenchi con gli organigrammi dei vari Centri
Cefalee SISC regionali, modalità di accesso, recapiti
telefonici ed e-mail. Anche i rappresentanti della
Lega Italiana Cefalalgici si sono attivamente
adoperati nella riuscita della giornata, contattando
molti passanti, distribuendo materiale della loro asso-
ciazione, inviando gli interessati a parlare con i

Emilia-Romagna

Lombardia

numerosi medici presenti, quando ponevano quesiti
clinici.
Abbiamo avuto una complessiva ottima risposta di
pubblico, sia per il numero di persone contattate, sia
per il loro interesse all’argomento, dimostrato dalla
numerosità di domande e di richieste di informazioni
sulla esistenza dei Centri Cefalee. La Giornata è stata
proficua.

Abbiamo distribuito i pieghevoli della SISC. Sono
stati distribuiti circa 3000 volantini, si sono fermate
circa 100 persone di queste 27 hanno accettato di
compilarci il questionario.
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ovvero sull’informazione riguardante centri e asso-
ciazioni specialistiche per il trattamento della patolo-
gia stessa.
Alcune persone sono state disposte a compilare il
questionario.

Lazio - Molise

• Roma / Latina
Dott. G. Coppola
Come gli scorsi anni, anche la III Giornata del Mal di
Testa si è svolta allestendo dei presidi presso dei
Centri Commerciali a Roma e Latina. Il primo pres-
so il Centro Commerciale Roma Est ed il secondo
presso quello di Latinafiori. In queste sedi, dalle ore
14 alle 19, sono stati allestiti due stand presieduti a
Roma dai Dott.ri Catello Vollono e Massimiliano
Valeriani ed a Latina dai Dott.ri Cherubino Di
Lorenzo, Gianluca Coppola e le Dott.sse Margherita
Lerose, Alessia Alibardi e Manuela Gorini. Nell’arco
delle 5 ore sono stati distribuzioni volantini, segnali-
bri pubblicizzanti i centri cefalee della macroregione
Lazio-Molise ed una varietà di materiale informativo.
Alcune persone hanno posto domande inerenti all’at-
tività della Società e fatto commenti sull’istituzione
di codesta giornata. La visibilità è stata alta, grazie
anche alla favorevole ubicazione all’interno di alcuni
tra i più grandi Centri Commerciali di Roma e Latina.

• Cagliari
Prof.ssa M. Del Zompo
Anche quest’anno il Centro per lo Studio e la Terapia
delle Cefalee Primitive “Franco Tocco” dell’Unità
Complessa di Farmacologia Clinica della Azienda
Ospedaliero Universitaria di Cagliari, Università
degli Studi di Cagliari, diretta dalla Prof.ssa Maria
Del Zompo ha partecipato alla III Giornata Nazionale
del Mal di Testa. La Giornata si è svolta al parco cit-
tadino di Monte Claro sito al centro della città e
molto amato dai cagliaritani. Nonostante il tempo
piovoso, un numero discreto di pazienti, parenti dei
pazienti e curiosi hanno visitato il gazebo posto
all’ingresso del parco dove i medici specialisti insie-
me ai medici specializzandi e personale infermieristi-
co del reparto hanno accolto e risposto alle numerose
domande poste e fornito il materiale informativo for-
nitoci dalla SISC. Sono state messe a disposizione
del paziente scale di autovalutazione sulla qualità
della vita degli emicranici (MIDAS e HIT6). Le per-
sone intervenute si sono mostrate particolarmente
interessate alla “Carta dei Diritti del Paziente
Cefalalgico” e alla presa di consapevolezza da parte

della trama sociale dell’invalidità causata dall’emi-
crania e dalle altre cefalee quotidiane. Anche que-
st’anno la Sezione Sarda della Lega Italiana
Cefalalgici ha partecipato all’evento, per divulgare le
attività della Lega Italiana Cefalalgici e ribadire l’im-
portanza sociale e giuridica della solidarietà che i
pazienti possono trovare dentro un’associazione di
volontariato a loro dedicata.
Il gazebo posto al parco e i tavolini su cui sono stati
posti i depliant e il materiale informativo sono stati
forniti gratuitamente dalla Provincia di Cagliari.
Supporto è stato dato dalla Sezione di Farmacologia
Clinica del Dipartimento di Neuroscienze dell’Uni-
versità di Cagliari.

• Torino
Dott.ssa L. Savi
Questo anno la Giornata è stata impostata come
“Centro Cefalee a porte aperte”.
Tutti i locali del Centro dalle 10.00 alle 15.00 sono
stati pertanto aperti al pubblico, che ha avuto così la
possibilità di vedere direttamente e farsi spiegare dai
medici presenti in cosa consiste il Centro Cefalee,
l’attività svolta, gli accertamenti richiesti, le terapie
non farmacologiche che vengono effettuate, ecc.
Nella sala d’attesa del Centro è stato esposto, su un
tavolo opportunamente preparato, tutto il materiale
disponibile, che gli interessati potevano consultare e
prendere liberamente. Sono inoltre stati preparati,
come nella passata edizione, dei sacchetti di carta con
applicato il logo della Giornata, in cui le persone inte-
ressate potevano riporre il materiale ritirato. Lungo il
corridoio sono stati esposti i poster con le varie infor-
mazioni.

Puglia

Nord - Ovest

• Bari
Dott.ssa M.P. Prudenzano

È stato allestito un gazebo in via Sparano dalle 10
alle 19. Il gazebo è stato tappezzato di poster sia
all’esterno che all’interno ove erano allocati tavoli
e sedie. Durante la giornata sono stati registrati 100
accessi. È stato distribuito il materiale informativo
e sono stai compilati più di 50 questionari

• Lecce
Prof.ssa M. de Tommaso
È stato allestito un gazebo in Piazza Sant’Oronzo
dalle 10 alle 19. Sono intervenuti rappresentanti di
pazienti, Sindaco e Vice Sindaco. Per due giorni è
stato trasmesso un breve spot televisivo su televisio-
ne locale. Il gazebo è stato tappezzato di poster.
Durante la giornata sono stati registrati 100 accessi. È
stato distribuito il materiale informativo e sono stati
compilati i questionari.
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• Padova
Prof. P. A. Battistella
La III Giornata Nazionale del Mal di Testa 2011, pro-
mossa dalla SISC e realizzata da parte della Sezione
Triveneta della SISC, si è svolta anche quest’anno a
Padova, in Piazza dei Frutti, angolo Volto della
Corda, nel cuore della città.
Il Presidente Onorario SISC Prof. Giorgio Zanchin,
ed il Prof. Pier Antonio Battistella, coadiuvati da
numerosi Specialisti dei diversi Centri ed Ambulatori

SISC del Triveneto e da Medici in formazione di
Neurologia e di Neuropsichiatria Infantile, hanno
organizzato e realizzato la manifestazione che si è
tenuta dalle ore 10 alle ore 19 presso un grande gaze-
bo allestito con tutti i poster forniti dalla Segreteria
Centrale SISC.La partecipazione della popolazione è
stata rilevante, con un flusso sostenuto di visitatori
cui sono state fornite tutte le informazioni sulla epi-
demiologia, la diagnostica, i diversi approcci terapeu-

Toscana

Triveneto

tici, la disabilità e l’impatto sulla qualità di vita del
disturbo cefalalgico.
Sono state distribuite oltre 400 borsette con il logo
SISC contenenti il pieghevole fornito dalla Sede
Centrale SISC, il segnalibro con l’elenco delle
Strutture SISC della Sezione Triveneta, e altro mate-
riale informativo (Associazioni di Pazienti, diari per
la cefalea in adulti e soggetti in età evolutiva, valida-
ti ed utilizzati presso i 2 Centri Universitari di
Padova).
Sono stati, inoltre, distribuiti oltre 1500 “pieghevoli”
correlati di segnalibro a tutti coloro che si avvicina-
vano incuriositi al gazebo. Per quanto riguarda i test
per l’ indagine promossa dalla SISC, sono state
approntate due postazioni per la compilazione del
questionario che ha richiesto mediamente 5 minuti
per persona con l’aiuto di personale medico presente
nel gazebo. I questionari raccolti sono stati 58.
Nel complesso il grado di attrazione del nostro stand
è apparso molto buono, grazie all’ottimale ubicazio-
ne e alla disposizione dei poster su 5 espositori doppi,
visibili dalle due piazze. L’interesse del pubblico è
risultato assai gratificante anche per gli organizzato-
ri che hanno presenziato numerosi (4-5 membri in 3
turni di 3-4 ore). L’evento è stato pubblicato anche nei
siti web dell’Università e della Facoltà e segnalato
dagli uffici Stampa dell’Azienda e dell’Università ai
giornali locali che hanno pubblicato un articolo sulla
manifestazione.
Tra gli ospiti d’onore da menzionare Alan Rapoport
(Los Angeles) e Allan Purdy (Halifax), rispettiva-
mente Presidenti Eletti dell’International Headache
Society e dell’American Headache Society e la loro
partecipazione al Simposio, in senso etimologico, che
ha piacevolmente concluso la giornata.

• Firenze
Dott.ssa C. Scalas

La III Giornata Nazionale del Mal di Testa in Toscana
si è svolta presso il Centro Commerciale IKEA sito
nella città di Firenze. La giornata è stata patrocinata
dalla Provincia di Firenze e dalla Regione Toscana.
È stato allestito un desk informativo all’interno dei
locali IKEA in prossimità dell’uscita dal Centro
Commerciale al fine di impattare il deflusso dei
clienti. E’ stato osservato un orario continuato dalle
ore 11.00 alle ore 20.00 con la presenza turnante dei
soci della sezione Toscana.
Tramite distribuzione dei pieghevoli realizzati ad
hoc, e con colloqui con gli interessati si è fatto infor-
mazione riguardo alla diagnosi e cura delle cefalee, e
promozione dei Centri Cefalee ubicati nella Regione
Toscana. Diciasette persone hanno compilato e con-
segnato il questionario in distribuzione.
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EVENTI DELLE SEZIONI REGIONALI

Meeting congiunto SISC
Sezioni Campania-Lazio/Molise

“I Territori dell’Oltre”
Napoli, 8 aprile 2011

Per quanto concerne il Convegno congiunto delle Sezioni Campania e Lazio-Molise, che si è tenuto a
Napoli l’8 aprile 2011, dal titolo “I Territori dell’Oltre” - Nei meandri delle TACs: la cefalea a grappolo e
le altre cefalee trigeminali autonomiche, gli abstracts sono consultabili direttamente sul sito
www.cefaleecampania.it/, e-journal n. 7, aprile 2011. Gli abstracts sono in realtà dei veri e propri lavori
scientifici, strutturati come articoli (introduzione, metodi, risultati, discussione, conclusioni, bibliografia);
la loro estensione è tale da rendere impossibile la pubblicazione su questo Giornale. La Redazione del
Giornale delle Cefalee si complimenta con il Dott. Domenico Cassano, Coordinatore della Sezione
Campania, per il magnifico lavoro svolto e per la perfetta organizzazione dell’Evento.

Carlo Lisotto
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VII Convegno della Sezione Triveneta
“Le Cefalee tra presente e futuro”

Castello di Udine, 11 giugno 2011

In data sabato 11 giugno 2011 si è svolto presso la
prestigiosa sede del Castello di Udine, in una sala
attigua a quella che tuttora ospita la mostra tempo-
ranea sulle opere giovanili di Giovan Battista
Tiepolo, il VII Convegno della Sezione Triveneta
della SISC. Dal 2005, anno in cui si è tenuto il
primo Convegno a Feltre (BL), eccetto che nel
2006, anno in cui il Convegno ha avuto come sede
Trento, la Sezione ha stabilito di tenere il proprio
Convegno ad anni alterni in Veneto e in Friuli
Venezia Giulia. Nel 2011 è stato prescelto il capo-
luogo friulano, con organizzatore locale il Dott.
Marco Mucchiut. Il Convegno ha riscosso un
ampio successo, sia per quanto riguarda il numero
di partecipanti (85 medici, appartenenti a varie
branche specialistiche e alla Medicina Generale,
hanno ottenuto i crediti ECM), che il consenso e gli
apprezzamenti indi pervenuti alla Segreteria
Scientifica. Il Convegno, moderato nella mattinata
dal Prof. Zanchin, si è articolato in 3 sessioni. La
prima è stata dedicata al trattamento farmacologico
dell’emicrania, quello attualmente disponibile e
quello che si presume di imminente utilizzo clinico
in futuro. Per quanto concerne la terapia sintomati-
ca, il Dott. Marco Mucchiut ha presentato i dati più
recenti sui triptani, sul loro utilizzo, sulle varie pos-
sibili scelte di singole molecole e sui dati riguar-
danti la loro efficacia e la sicurezza di impiego.
Successivamente il Prof. Luigi Alberto Pini,
Presidente della SISC, ha tenuto una lettura magi-

strale sul futuro del trattamento farmacologico,
focalizzato su nuovi possibili target recettoriali
serotoninergici (5-HT1F) e nuove classi di farmaci,
in particolare quella degli antagonisti recettoriali

Dott. M. Mucchiut e Prof. L.A. Pini

del CGRP. La seconda parte della prima sessione si
è incentrata sul trattamento di profilassi. Il Dott.
Palmieri ha presentato una sintesi dei numerosi
lavori scientifici pubblicati, in particolare a partire
dal 2003, sul topiramato, l’unico farmaco che è
stato inserito nelle varie linee guida terapeutiche al
più alto livello di evidenza di efficacia nell’ultimo
decennio. A seguire il Dott. Carlo Lisotto ha
discusso il possibile impiego della tossina botulini-
ca di tipo A nell’emicrania cronica. I dati sembra-
no promettenti, anche se gli unici trials clinici con-
dotti finora in modo rigoroso sono stati il
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PREEMPT I e II. Sorprende l’approvazione pres-
soché immediata dopo la pubblicazione degli studi
summenzionati di tale sostanza nella prevenzione
dell’emicrania cronica in USA e in Gran Bretagna.
In altri paesi, il nostro in particolare, si attendono
ulteriori dati, prima di approvare definitivamente il
suo uso anche nel campo delle cefalee, dopo la
dimostrata incontrovertibile efficacia in patologie
non solo di pertinenza neurologica. Tra la prima e
la seconda sessione è stata tenuta una seconda let-
tura magistrale, che si è chiaramente differenziata
dagli argomenti prettamente scientifici delle rela-
zioni precedenti e successive, appassionando l’in-
tero uditorio. Il relatore è stato il Prof. Carlos
Viesca, dell’Università di Città del Messico, cele-
brato studioso di Storia della Medicina, che ha pre-

Prof. C. Viesca

sentato un’interessantissima lezione, derivante da
suoi studi personali, sulle deformazioni craniche
rituali riscontrate nelle civiltà precolombiane e sul
mistero ad esse legate. La lezione è stata corredata
da un vastissimo repertorio iconografico, in gran
parte ottenuto e assemblato dal Prof. Viesca stesso.
La seconda sessione, moderata dal Prof. Maggioni
e dal Dott. Barcaro e iniziata nella tarda mattinata,
è stata invece dedicata ad alcune delle controversie
di maggiore interesse nell’ambito della gestione
delle cefalee, sia teorico che soprattutto di pratica
clinica, con un rilevante impatto nell’attività quoti-
diana. La seconda sessione, proprio perché dedica-
ta a controversie, si è articolata secondo la formula
didatticamente più stimolante, di “fronteggiare” un
relatore a favore ed uno contro un certo punto di
vista, con un conseguente diverso atteggiamento
diagnostico-terapeutico. Il trattamento con estro-
progestinici nell’emicrania ha trovato in realtà più
consensi piuttosto che divergenze tra i due diversi
relatori “in opposizione”. Il Dott. Mainardi ha
esposto il punto di vista del neurologo, ribadendo
come l’emicrania con aura costituisca una con-
troindicazione all’impiego della “pillola”, specie se
la donna è una fumatrice e presenta altri fattori di

rischio vascolare (alterato stato trombofilico, iper-
tensione arteriosa, etc). La Dott.ssa Driul, speciali-
sta in Ginecologia, ha fornito una revisione esau-
stiva sulle diverse composizioni e indicazioni dei
diversi estro-progestici e ha illustrato, ponendosi in
una prospettiva “neurologica”, quello che appare
attualmente il più appropriato utilizzo dei contrac-
cettivi nelle donne emicraniche. Secondo le linee
guida della Società Internazionale di Ostetricia e
Ginecologia, la controindicazione all’impiego
della “pillola” nelle pazienti affette da emicrania
con aura è ancor più perentoria e assoluta rispetto
alle raccomandazioni fornite dall’International
Headache Society. È stato infine illustrato il possi-
bile impiego di preparati estroprogestinici con
breve pausa di interruzione mensile o anche per
uso continuativo, che potrebbero rivelarsi di utilità
per le donne affette da emicrania associata al ciclo
mestruale. La seconda parte della seconda sessio-
ne, iniziata nel primo pomeriggio, si è focalizzata
sulla ricerca della pervietà del forame ovale nei
soggetti affetti da emicrania con aura. I due relato-
ri, il Dott. Devetag a favore e il Dott. Mampreso
contro, hanno esposto argomentazioni basate sulle
evidenze e suffragate da una ampia letteratura a
sostegno delle loro posizioni. Tuttavia, al momento
attuale, non sembrano sussistere indicazioni defini-
tive in tale ambito e si dovranno attendere ulteriori
studi, in particolare sulla possibile utilità della
chiusura del forame ovale pervio in pazienti affetti
da emicrania con aura e con ulteriori fattori di
rischio vascolare, specie se di tipo trombofilico. La
terza e ultima sessione, rivolta a tutti gli specialisti,
ma in particolare ai medici di Medicina Generale,
è stata dedicata alle cefalee “pericolose”, a quelle
cefalee secondarie che, se non riconosciute in
tempo, possono costituire una grave insidia, fino a
provocare esiti infausti o gravemente invalidanti,
per il paziente che presenta segni e sintomi con
determinate caratteristiche cliniche. Il Dott.
Valentinis ha illustrato come riconoscere, enfatiz-
zando anche le difficoltà insite in tale procedimen-
to diagnostico, le cefalee “pericolose” nell’ambito
dell’attività ambulatoriale. Il Dott. Granato ha
invece presentato i dati derivanti dall’attività in
Pronto Soccorso, a cui afferiscono in prevalenza
pazienti affetti da cefalee secondarie. La cefalea ha
costituito la prima causa neurologica di consulta-
zione del Pronto Soccorso da parte dei pazienti. Al
termine della terza sessione, si è tenuta una vivace
e fattiva discussione, cui sono seguiti la chiusura
dei lavori, la verifica del questionari ECM e l’arri-
vederci all’VIII Convegno della Sezione, che si
terrà in maggio 2012 sulla costiera veronese del
Lago di Garda.

Carlo Lisotto
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ABSTRACTS

Il trattamento sintomatico
dell’emicrania. Il presente: triptani
MARCO MUCCHIUT

Secondo la WHO l’Emicrania occupa il 19mo posto
assoluto tra le patologie che causano rilevante disabi-
lità. La possibilità di offrire una terapia specifica effi-
cace a questi pazienti risulta quindi cruciale per ridur-
re i costi sociosanitari diretti ed indiretti. I triptani
rappresentano il più rilevante avanzamento farmaco-
logico nel trattamento dell’emicrania degli ultimi 20
anni. Dalla comparsa nel 1989 del sumatriptan, sono
stati trattati centinaia di migliaia di pazienti ed oggi i
triptani costituiscono un’ampia famiglia farmacolo-
gica che consta sul mercato italiano di 6 molecole
commercializzate. Dal punto di vista farmacocinetico
si rilevano alcune differenze intraclasse ma usual-
mente queste non comportano rilevanti differenze
nell’efficacia clinica. Dal punto di vista recettoriale
queste molecole sono degli agonisti dei recettori
5HT1B/D, inducendo costrizione del letto vascolare
meningeo, inibizione del rilascio di peptidi dell’in-
fiammazione nelle terminazioni trigeminali e della
trasmissione algogena nel complesso trigemino-cer-
vicale. L’efficacia di queste molecole è stata ampia-
mente dimostrata da numerosi studi controllati e da
metanalisi, utilizzando parametri di efficacia moder-
ni e clinicamente soddisfacenti. Più recentemente
sono emersi dati a favore dell’uso precoce dei tripta-
ni che hanno sensibilmente diminuito le percentuali
di insuccesso del trattamento sintomatico tradizional-
mente inteso. Per questo motivo i triptani hanno rag-
giunto il massimo livello di evidenza scientifica di
efficacia nelle recenti Linee Guida Europee. La tolle-
rabilità di queste molecole è elevata ed attualmente le
uniche controindicazioni assolute al loro uso sono
rappresentate dalla cardiopatia ischemica e dall’iper-
tensione arteriosa non controllata. I triptani iniziano
ad avere dati interessanti anche nelle popolazioni spe-
ciali quali gli adolescenti e le donne in gravidanza,
pur non avendo ancora indicazione ufficiale per que-
sto uso clinico. L’efficacia dell’almotriptan nell’uso
pediatrico è infatti dimostrata mentre la sicurezza del
sumatriptan in gravidanza ha ormai basi solide.
Tutte queste considerazioni fanno dei triptani una
classe farmacologica estremamente efficiente e ver-
satile nel trattamento sintomatico dell’emicrania. In
Letteratura tuttavia emerge una percentuale di circa il
30% di pazienti emicranici che non risponde ai trip-
tani. Questo può riflettere un particolare profilo
recettoriale o metabololico dei pazienti ma anche un
uso scorretto. Nel loro uso pratico sarà quindi utile
ricordare il corretto utilizzo, l’adeguata valutazione

dell’efficacia e della consistenza, la possibilità di
usare altre molecole intraclasse ed altre formulazioni.
L’uso appropriato dei triptani costituisce un insosti-
tuibile strumento terapeutico nella gestione dei
pazienti emicranici, contribuendo significativamente
a migliorarne la qualità di vita.

Il trattamento sintomatico dell’emicrania:
Il futuro: antagonisti CGRP,
agonisti 5-HT1F ed oltre
LUIGI ALBERTO PINI

Gli antagonisti del CGRP come il telcagepant torne-
ranno presto alla ribalta, a conferma che gli inibitori
del CGRP possano giocare un ruolo rilevante nella
terapia dell’attacco, poiché presentano una efficacia
sovrapponibile a quella dei triptani e uno spettro di
effetti indesiderati nettamente inferiore, soprattutto
per quanto riguarda quelli legati all’azione cardiova-
scolare. Ma anche dovremo pensare questi nuovi pro-
dotti in relazione ad una estensione dell’uso sia nella
terza età che nelle fasce adolescenziali di pazienti.
Una nuova classe di farmaci potenzialmente attivi
saranno gli inibitori del glutammato che intervengo-
no in una tappa fondamentale per la cronicizzazione
e mantenimento del dolore.
In questo stesso senso agiscono gli inibitori delle
Nitrossidosintasi (NOS) che si prospettano come
nuovi possibili target per la prevenzione dell’attacco
ed anche come farmaci con potenzialità antiemicra-
niche e al contempo preventivi degli attacchi.
Infine per le forme recidivanti non dimentichiamo
che uno sviluppo interessante ed estremamente sti-
molante è lo studio degli agonisti dei recettori
TRPV1 che verosimilmente saranno la successiva
tappa della ricerca nell’ambito del dolore.
Infine non dimentichiamo tutte le nuove tecniche non
strettamente farmacologiche a partire dalla tossina
botulinica che ha ormai dimostrato una efficacia
notevole nel trattamento delle forme refrattarie delle
cefalee croniche, all’utilizzo di stimolatori o indutto-
ri di campi elettrici o magnetici che ormai sembrano
avere dimostrato una efficacia apparentemente supe-
riore ai placebo, anche se la attivazione di questi stru-
menti lascia ancora aperti aspetti che richiedono ulte-
riori approfondimenti.

Il trattamento preventivo dell’emicrania.
Il futuro: tossina botulinica
CARLO LISOTTO

La tossina botulinica viene prodotta dal Clostridium
Botulinum e può essere responsabile di avvelena-
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menti alimentari (ingerendo cibi conservati sotto
vuoto in ambiente anaerobio) quasi sempre fatali, per
paralisi muscolare generalizzata. La tossina botulini-
ca è un polipeptide a catena doppia, con una catena di
100 kD, legata tramite ponti disolfuro ad un’altra
catena di 50 kD. La catena pesante si lega al recetto-
re SV2 dell’assone e permette alla tossina di penetra-
re nel citoplasma per endocitosi. La catena leggera
degrada proteoliticamente la proteina SNAP-25
(Synaptosomal-Associated Protein), necessaria per la
fusione delle vescicole che rilasciano i neurotrasmet-
titori dai terminali degli assoni. La tossina botulinica
pertanto inibisce il rilascio di acetilcolina a livello
sinaptico, bloccando la fusione delle vescicole con la
membrana assonale. Venendo impedito il rilascio di
acetilcolina, i muscoli vanno incontro a paralisi, man-
cando il neurotrasmettitore deputato alla contrazione
muscolare. Esistono tossine antigenicamente diverse
tra loro, anche se il meccanismo di azione è comune;
le tossine finora descritte sono 7 (A, B, C, D, E, F e
G), ma quella più impiegata in clinica è quella di tipo
A (BoNTA). Per le sue proprietà di potente inibizio-
ne della contrazione della muscolatura striata, l’uso
topico della BoNTA è stato approvato da diversi anni
in svariate patologie neurologiche, caratterizzate da
spasmo muscolare o eccessivo rilascio di acetilcolina.
Nel 1989 è stato introdotto l’uso della BoNTA nello
strabismo, nel blefarospasmo e nell’emispasmo fac-
ciale, nel 2000 per la distonia cervicale e nel 2001 per
la spasticità focale. Nel 2002 è stato inoltre approva-
to a scopi cosmetici il suo impiego nel trattamento
delle rughe e nel 2004 l’uso per l’iperidrosi ascellare.
Il suo utilizzo per l’emicrania è iniziato nel 2000. Nel
corso degli ultimi 10 anni sono stati condotti nume-
rosi studi, in maggioranza randomizzati e in doppio
cieco, alcuni in aperto, in diverse forme di cefalee
primarie, in particolare nell’emicrania senza aura ad
elevata frequenza di crisi, nell’emicrania con o senza
uso eccessivo di farmaci e nella cefalea di tipo tensi-
vo cronica. L’impiego della BoNTA nelle cefalee è
stato particolarmente controverso e il suo impiego è
stato notevolmente dibattuto, con prese di posizione
da parte di diversi autori spesso in netto contrasto.
Considerando i risultati ottenuti, la BoNTA ha rivela-
to una significativa efficacia solamente nell’emicra-
nia cronica, mentre per quanto concerne le altre cefa-
lee non è stata dimostrata alcuna superiorità rispetto
al placebo. Nel 2010, in particolare, sono stati pub-
blicati due studi, che si sono rivelati determinanti per
dimostrare l’efficacia della BoNTA nella riduzione
dei giorni di cefalea nell’emicrania cronica. Tali studi
sono stati denominati PREEMPT (Phase III
REsearch Evaluating Migraine Prophylaxis
Treatment) e sono stati condotti in diversi Centri nor-
damericani ed europei. Negli studi combinati
PREEMPT I + PREEMPT II sono stati trattati 688

pazienti con BoNTA e 696 con placebo. Ai pazienti
in studio sono state iniettate 155 U in siti fissi in 2
sedute, la seconda a 3 mesi di distanza dalla prima; in
base alle caratteristiche del dolore in alcuni soggetti
sono state iniettate fino a 40 U supplementari (cosid-
detti follow the pain siti) ad ogni seduta. La riduzio-
ne dei giorni di cefalea rispetto ai soggetti trattati con
placebo è stata piuttosto modesta (-2 giorni al mese),
comunque statisticamente significativa (p<0,001).
Sulla base di questi dati, l’utilizzo della BoNTA per i
pazienti affetti da emicrania cronica è stato approva-
to in Gran Bretagna in luglio 2010 e in USA in otto-
bre 2010. Tra il 2011 e il 2012 si potranno raccoglie-
re nella pratica clinica dati auspicabilmente definitivi
circa l’efficacia della BoNTA nell’emicrania cronica,
condizione clinica spesso del tutto refrattaria a qual-
siasi tipo di terapia preventiva. Il meccanismo antino-
cicettivo della tossina botulinica consiste verosimil-
mente nell’inibizione della sensibilizzazione periferi-
ca delle fibre trigeminali, che a loro volta potrebbe
ridurre la sensibilizzazione centrale a livello del
nucleo trigeminale caudale.

Il trattamento estroprogestinico
nella donna emicranica.
Il punto di vista del neurologo
FEDERICO MAINARDI

Il rischio vascolare è uno degli effetti indesiderati più
temibili derivato dall’uso di contraccettivi orali (CO),
in particolare quelli con elevato contenuto di estroge-
ni (>50 �g) e associati con progestinici di prima
generazione. Anche se nella pratica clinica attual-
mente vengono utilizzati CO a basso contenuto di
estrogeni (<50 �g) e con progestinici di seconda e
terza generazione, il loro ruolo come eventuale fatto-
re di rischio vascolare è ancora dibattuto, così come
il loro utilizzo in donne affette da emicrania, condi-
zione che di per sé costituisce un fattore di rischio
vascolare.
Benché gli studi condotti sull’argomento siano nume-
rosi, spesso i dati disponibili non sono paragonabili e
talora risultano conflittuali; la spiegazione di ciò può
essere conseguenza sia della impostazione metodolo-
gica differente fra studio e studio, sia del cambia-
mento posologico di estrogeni e progestinici avvenu-
to negli anni.
Gli studi effettuati hanno evidenziato come il rischio
generico di stroke (sia ischemico che emorragico)
venga raddoppiato nelle donne in terapia con CO ad
alto contenuto estrogenico (>50 �g) sia nei Paesi in
via di sviluppo che in Europa (odds ratio 1,92 e 2,71
rispettivamente); l’utilizzo di CO a basso contenuto
estrogenico (<50 �g) sembrerebbe aumentare il
rischio nei Paesi in via di sviluppo (OR 1,86) ma non
in Europa (OR 1,41).
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Nello stroke ischemico in particolare, si rileva una
diversità di risultati: negli Stati Uniti non è stato
osservato un aumento del rischio vascolare ischemi-
co in pazienti che assumevano CO a basso dosaggio
estrogenico rispetto a quelle che non avevano mai uti-
lizzato tale terapia (OR 0,66) o che l’avevano assun-
ta in passato (OR 1,09). Negli altri Paesi il rischio è
variabile: in Europa il rischio di stroke ischemico per
pazienti in terapia con CO è risultato elevato solo per
quelli ad alto contenuto estrogenico (OR 5,3) ma non
per quelli con basse dosi di estrogeni (OR 1,53); nei
Paesi in via di sviluppo, il rischio è risultato signifi-
cativamente aumentato indipendentemente dal conte-
nuto estrogenico. Resta da chiarire il motivo di que-
ste discrepanze.
Aperto rimane anche il problema relativo all’utilizzo
di CO in donne giovani affette da emicrania.
L’emicrania costituisce di per sé un fattore di rischio
vascolare ischemico (rischio relativo 3) in particolare
nelle donne di età inferiore ai 45 anni: il rischio rela-
tivo sale a 6 nel caso di emicrania con aura. La pre-
senza contemporanea di ulteriori fattori di rischio,
fumo, ipertensione e CO, innalza il rischio vascolare
(rischio relativo 34,4).
Il rischio di stroke ischemico nella emicrania è stato
valutato in sette studi caso controllo, alcuni dei quali
condotti su di una popolazione mista, altri solo su
donne: i risultati di questi lavori mostrano una certa
variabilità (OR 1,3-3,5). In tre di questi studi l’emi-
crania con aura (EA) e l’emicrania senza aura (EO)
sono state considerate separatamente, ed il rischio di
ictus ischemico è risultato maggiore nei pazienti
affetti da EA (OR 2,6-8,6) rispetto a quelli sofferenti
di EO (OR 1-3).
Anche i risultati di due studi condotti su popolazione
sembrano confermare i dati degli studi caso-control-
lo, conferendo all’emicrania il ruolo di fattore di
rischio vascolare ischemico: nel primo, condotto su
22071 maschi di età compresa fra i 40 e gli 84 anni,
il rischio di stroke ischemico è risultato più elevato in
pazienti emicranici (OR 2), mentre nel secondo,
effettuato su 12220 pazienti di ambo i sessi, si è evi-
denziata una più elevata incidenza di malattia cere-
brovascolare generica nei pazienti emicranici (OR
2,8 e 1,7 a 40 e 60 anni rispettivamente).
Dai dati attualmente disponibili sembrerebbe quindi
che sia CO che emicrania, in particolare la forma con
aura, siano fattori di rischio vascolare indipendenti: la
presenza di entrambi aumenta di 10 volte l’OR, che
passa da 3,5 e 3,7 rispettivamente nelle donne non
emicraniche che assumono CO e nelle donne emicra-
niche che non assumono CO, a 13,9 nelle pazienti
emicraniche in terapia con CO.

Sebbene gli studi effettuati dimostrino l’esistenza di
una associazione fra l’utilizzo di CO e rischio vasco-
lare in pazienti emicraniche, è opportuno sottolineare
come siano tutti studi osservazionali e quindi sogget-
ti a potenziali bias: per questo motivo, l’associazione
descritta necessiterebbe di una conferma derivata da
studi longitudinali

La ricerca della pervietà del forame ovale
nell’emicrania con aura: contro

EDOARDO MAMPRESO

Il forame ovale è un’apertura, funzionale alla circola-
zione fetale, che mette in comunicazione l’atrio
destro con l’atrio sinistro del cuore e che si chiude
alla nascita. In certi casi (circa il 25% della popola-
zione sana) questo non avviene.
La presenza di dati epidemiologici che dimostrano la
coesistenza di emicrania con aura ed ictus ischemico
ha indotto la ricerca di fattori eziopatogenetici comu-
ni sottostanti. Nei pazienti con emicrania con aura,
rispetto a quelli con emicrania senza aura, si è evi-
denziata una maggiore incidenza di forame ovale per-
vio (PFO).
Numerosi studi osservazionali retrospettivi e prospet-
tici hanno identificato il PFO associato a shunt
destro-sinistro come uno dei possibili meccanismi “a
ponte” tra le due patologie. Tale associazione tra PFO
e emicrania con aura potrebbe essere o non essere
una mera coincidenza: uno shunt destro-sinistro
potrebbe dunque giocare un ruolo cruciale nello sca-
tenamento dell’aura ed, infine, condurre, in alcuni
casi, all’ictus; però le evidenze fin qui accumulate
non sono di univoca interpretazione e non permetto-
no di affermare se la presenza di PFO comporti un
elevato rischio cerebrovascolare e non vi sono inoltre
evidenze circa l’efficacia della chiusura del forame
ovale pervio come prevenzione cerebrovascolare pri-
maria o secondaria in pazienti emicranici.
Alcuni studi hanno riportano un miglioramento della
frequenza e della severità degli attacchi emicranici, in
pazienti affetti da emicrania, nei quali la chiusura
percutanea del PFO veniva attuata per la prevenzione
secondaria di un ictus ischemico, ma le metodologie
utilizzate e il follow-up tra questi studi non sono
omogenee; tuttavia l'unico studio randomizzato, il
MIST I (Migraine Intervention with STARFLEX
Technology I), non ha dimostrato differenze statisti-
camente significative tra chiusura percutanea e place-
bo nella scomparsa totale dell'emicrania (end point
primario), né nella riduzione sia dei giorni che del-
l'intensità della cefalea (end point secondario).
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Cefalea di tipo tensivo clinica
ed epidemiologia
MARIO ALFIERI

Dir. Medico di Neurologia Medicina, Geriatria e Lungodegenza
Ospedale di Guastalla

La cefalea di tipo tensivo (TTH) è un esperienza che
riguarda la quasi totalità delle persone, almeno come
evento occasionale, con una lieve predominanza del
sesso femminile.
La TTH è la causa principale di disabilità nei paesi
industrializzati. Il maggiore impatto socioeconomico è
collegato ad una maggiore perdita totale di giornate
lavorative rispetto alle altre forme di cefalea primaria.
Anche la comorbidità psichiatrica, i disturbi del sonno e
l’iperuso di farmaci possono contribuire agli oneri, con-
ferendo una prognosi peggiore.

Nonostante la loro ampia diffusione, le TTH sono le
forme primarie più incerte da affrontare dal punto di
vista epidemiologico.
Si calcola infatti che, probabilmente a causa di una ten-
denziale moderata disabilità, solo un sesto dei pazienti
con TTH consulta il medico di medicina generale ed in
misura ancor minore lo specialista, mentre circa il 50%
si autosomministra analgesici anche senza ricetta, cor-
rendo il rischio di abusarne e di cronicizzare il disturbo.
I dati relativi alla TTH sono quindi scarsi ed eterogenei,
e la stima di prevalenza è compresa tra il 15% e il 90%,
con le percentuali più basse per le forme croniche
(cTTH) e quelle più alte per le episodiche (eTTH). Solo
25% delle eTTH evolve verso la forma cronica.
Alcuni studi mostrano che negli ambulatori di Medicina
Generale la frequenza media delle TTH sia dal 20 al
30% di tutte le cefalee (e poco meno della metà dell’e-
micrania). I dati provenienti dalle Cliniche Neurologi-
che e dai Centri Cefalee presentano invece bias di sele-
zione, perché a queste strutture afferiscono le cefalee
più frequenti o comunque più invalidanti per il paziente
(cefalee poco responsive ai farmaci, casi di
iperuso/abuso, cefalee cronicizzate, cefalee con diagno-
si multipla).
Le caratteristiche cliniche della TTH sono, a differenza
di quelle dell’emicrania, più sfumate e variabili e per tal
motivo la diagnosi differenziale con le altre forme pri-
marie può essere problematica.
Sebbene la dizione “tensivo” abbia perso l’automatica
valenza psicologica, psicopatologica e muscolare delle
vecchie classificazioni, i fattori di scatenamento delle
TTH coincidono spesso con una situazione di stress psi-
cofisico o di anomalia posturale (tipiche di una concen-
trazione intensa e duratura).
Al di là degli aspetti classificativi è comunque bene
ricordare il valore fisiopatogenetico delle stutture intra
ed extracraniche dotate di afferenze sensoriali ipersen-
sibilizzate al dolore, quali possono essere il cuoio capel-
luto ed i suoi muscoli, la colonna cervicale e le struttu-
re muscolo-ligamentose pericraniche, indipendente-
mente dal fatto che i più comuni metodi di imaging
escludano quelle patologie strutturali causa delle cefa-
lee secondarie.
I fattori emotivi e psicologici possono giocare il loro
ruolo di abbassamento della soglia dolorifica sia perife-
ricamente, attraverso l’ipercontrazione muscolare, sia
centralmente, inserendosi nel processo di facilitazione
sopraspinale mediato dal sistema limbico, potenziando
in tali modi l’intensità degli stimoli dolorosi processati
dal nucleo terminale del trigemino.
La frequente e persistente ipersensibilità a stimoli noci-
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cettivi di lieve entità (iperalgesia) accumuna le cTTH
alla sindrome fibromialgica, anche se va detto che nelle
prime l’iperalgesia al tatto (tenderness) è nettamente
prevalente a livello dei muscoli pericranici rispetto alle
altre aree del corpo.
Particolare attenzione va posta alle forme di cTTH che
modificano le loro caratteristiche cliniche e l’andamen-
to temporale.
Tra le patologie da valutare in diagnosi differenziale,
oltre ai tumori cerebrali e ai traumi cranici, si ricordano
la trombosi dei seni venosi e lo pseudotumor cerebri.
Per migliorare le conoscenze epidemiologiche ed affi-
nare il percorso diagnostico-terapeutico delle TTH sono
auspicabili sia la diffusione di campagne informative
che il confronto tra i professionisti attraverso l’utilizzo
di criteri uniformi, tra i quali il più affidabile attual-
mente è rappresentato dall’IHS II-2004, nonostante
alcuni problemi di classificazione relativi alle cefalee
croniche quotidiane.

Fibromialgia e terapia
FULVIA ROSSI

(ASMN)

FOCUS SULLA FIBROMIALGIA: che cosa è?
Malattia molto comune caratterizzata da un dolore
muscolo-scheletrico cronico diffuso e da astenia marca-
ta (stanchezza), che colpisce circa 2-4 milioni di italia-
ni, prevalentemente donne con rapporto da 5 a 20 rispet-
to ai maschi. Può manifestarsi in qualsiasi fascia di età,
più frequentemente fra 30-50 anni. È la più diffusa fra
le malattie reumatiche assieme all’artrosi. La frequenza
aumenta nei pazienti che afferiscono allo specialista
reumatologo pari al 20-25%.
I dati ufficiali italiani sulle malattie reumatiche relativi
all’anno 1999 riportano 700.000 casi di reumatismi
extra-articolari pari al 12,6% di tutte le malattie reuma-
tiche e 1,2% dell’intera popolazione.

Il termine FIBROMIALGIA o SINDROME FIBRO-
MIALGICA significa dolore ai muscoli e nelle struttu-
re connettivali fibrose (ligamenti e tendini); perciò è
una forma di reumatismo extra-articolare che non causa
deformità delle strutture articolari poiché non vi è coin-
volgimento infiammatorio delle strutture articolari
(artrite).

È una malattia conosciuta da molto tempo?
Nota sin dalla prima metà dell’800, ma solo recente-
mente meglio definita nel 1994 con la “Dichiarazione di
Copenaghen”, è una sindrome clinica spesso confon-
dente poiché alcuni suoi sintomi sono comuni ad altre
condizioni morbose.
Quadro clinico
• Il dolore è il sintomo principale: diffuso in tutto il

corpo, descritto in vari modi come bruciore, rigidità
contrattura, tensione muscolare. Varia in relazione ai
momenti della giornata, ai livelli di attività, alle con-
dizioni atmosferiche, allo stress, ai ritmi del sonno.

• Astenia (stanchezza) presente nel 90% dei casi, ridot-
ta resistenza alla fatica anche per sforzi minimi.

• Disturbi del sonno: (sonno non ristoratore) dovuti
alla tensione muscolare che non consente di riposare
in modo adeguato.

• Presenza di punti algogeni dolenti (tender points)
evocabili alla palpazione, in prossimità delle inser-
zioni tendinee a livello osseo per la tensione musco-
lare.

• Disturbi del SNC: cambiamenti del tono dell’umore,
depressione, disturbi d’ansia (25%), difficoltà alla
concentrazione o ad eseguire semplici elaborazioni
verbali.

• Sintomi associati: cefalea tensivo-muscolare o emi-
crania, colon irritabile, spasmi vescicali, bruciore a
urinare, parestesie, sensazione di gonfiore alle mani,
dolori al torace.

Come viene diagnostica?
Negli ultimi 10 anni è stata meglio definita attraverso
studi che hanno stabilito le linee guida per la diagnosi.
La diagnosi è esclusivamente clinica basata sulla pre-
senza di un dolore cronico diffuso, associato alla pre-
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senza di 11 di 18 tender points evocabili alla digito-
pressione.
Non esistono esami di laboratorio o strumentali specifi-
ci per la FM, ma possono essere utili per escludere la
presenza di altre patologie.

Cosa la causa?
La FM è una malattia a genesi mutifattoriale.
La causa è ignota ma fattori scatenanti stressanti (trau-
mi fisici o psichici) determinano a livello del SNC alte-
razioni dei neuro-trasmettitori che regolano le funzioni
cerebrali: ciò determina un’alterata percezione del dolo-
re agli stimoli esterni come iperalgesia (percezione di
dolore intenso rispetto a stimoli dolorosi lievi) e allodi-
nia (percezione di dolore a stimoli normalmente non
dolorosi).
Oggi la moderna concezione della FM è quella di inclu-
derla nell’ambito delle Sindromi da Sensibilizzazione
centrale (ipersensibilità dei neuroni che determina
un’abnorme espansione del campo percettivo).
Uno degli effetti principali della disfunzione dei neuro-
trasmettitori, specie della serotonina e noradrenalina, è
la iperattività del Sistema Nervoso Neurovegetativo che
in condizioni normali controlla, con meccanismi rifles-
si, numerose funzioni dell’organismo tra cui la contra-
zione dei muscoli, la sudorazione, la vasodilatazione, la
vasocostrizione etc., ma in condizioni patologiche com-
porta un deficit di irrorazione sanguigna a livello
muscolare cui consegue insorgenza di dolore, tensione,
astenia.
Tipico della FM è il peggioramento dei sintomi (così
come in corso di altri disturbi neurovegetativi) in rap-
porto a numerosi fattori esterni: stress (eventi stressan-
ti, traumi, lutti), affaticamento (per lavoro), carenza di
sonno, rumore, freddo, umidità, cambiamenti meteoro-
logici, periodo pre-mestruale.

Approccio neuro-fisiatrico e
terapia non farmacologica
GIANFRANCO MARCHESI

Dir. Medico di Neurologia Medicina, Geriatria e Lungodegenza

Ospedale di Guastalla

Cefalea tensiva e fibromialgia sono quadri clinici ad
eziologia complessa-multifattoriale e necessitano di un
approccio terapeutico multidisciplinare.

Metodi farmacologici e trattamento
non farmacologico.
Per quanto riguarda la cefalea tensiva la tecnica del
Relaxation Training e il Biofeedback-EMG sembrano
avere una discreta efficacia. L’agopuntura tradizionale e
lo Shiatsu godono di scarsa letteratura. Fondamentale
l’alleanza medico-paziente. La Massoterapia è utile in
presenza di contratture dolorose dei muscoli nucali e
del cingolo scapolo-omerale. La TENS sola o in asso-
ciazione con altre metodiche fisioterapiche (Horizontal
Therapy, correnti diadinamiche, etc) è spesso impiegata
per elevare la soglia del dolore e per la risoluzione di
spasmi muscolari algici.
Il trattamento della fibromi algia è di tipo integrato, il
medico deve soprattutto saper prescrivere se stesso.

Terapia farmacologica, psicoterapia e trattamenti
non farmacologici.
Tra questi ultimi la terapia cognitivo-comportamentale
(meditazione, tecniche di rilassamento muscolare,
gestione dello stress) ha dato risultati parzialmente
positivi. Importante è comunque l’educazione del
paziente, rassicurare che la malattia è reale e benigna,
non determinerà deformazioni permanenti e dimostrare
comprensione nei confronti del vissuto del paziente
discutendo con lui della possibile eziopatogenesi. Utile
l’esercizio fisico inteso come programma di training
cardiovascolare-respiratorio a basso impatto aerobico e
idrochinesiterapia. L’agopuntura ha determinato miglio-
ramenti di breve durata. Massoterapia, kinesiterapia,
terapia manuale, TENS, diatermia, laserterapia,
USterapia, terapia termale, I.R. sembrano in grado di
ridurre il dolore, ma i dati sono limitati e inficiati dalle
carenze metodologiche degli studi.

Terapia farmacologica cefalea di tipo
tensivo e un caso clinico
MASSIMILIANO DEVEDAK

Carpi

Prima di trattare una cefalea di tipo tensivo con una
terapia sintomatica o preventiva è consigliabile studiare
il singolo paziente e cercare di capire se esistono fatto-
ri capaci di causare o favorire la cefalea e quindi, ove
possibile, cercare di eliminare o modificare tali fattori.
Questa procedura non è sempre attuabile in quanto le
situazioni scatenanti sono talvolta intimamente collega-
te all’attività lavorativa, alla vita di relazione oppure
associate ad un determinato profilo psicologico del sog-
getto stesso. Nel caso in cui non sia possibile eliminare
i fattori favorenti la cefalea oppure nel caso in cui tale
procedura non abbia dato i risultati sperati sarà possibi-
le instaurare una terapia sintomatica. Se la frequenza di
crisi è elevata, oltre alla terapia sintomatica, si potrà
discutere insieme al paziente l’opportunità di associare
una terapia di prevenzione.
I farmaci sintomatici maggiormente impiegati sono rap-
presentati dai FANS. Effetti positivi sono ottenuti anche
con benzodiazepine e miorilassanti, molto meno impie-
gati gli analgesici di combinazione contenenti barbituri-
ci, caffeina e codeina per il rischio di abuso favorito
dalla dipendenza che molti di questi prodotti possono
determinare.
Per quanto riguarda la cefalea di tipo tensivo, differen-
temente rispetto all’emicrania, le possibili alternative
terapeutiche in fatto di profilassi sono assai poche e tra
queste la molecola di cui è nota una comprovata effica-
cia è l’amitriptilina. Farmaci miorilassanti possono
essere impiegati con beneficio mentre il ruolo dei più
moderni farmaci antidepressivi inibitori del re-uptake
della serotonina e della noradrenalina appare meno
chiaro e nella maggior parte dei casi non supportato da
dati concreti in letteratura. I farmaci antiepilettici non
trovano spazio nella terapia profilattica della cefalea di
tipo tensivo sebbene alcune segnalazioni provenienti da
piccoli studi in aperto identificano il topiramato utile
nel contrastare la cefalea. L’impiego del magnesio nella
terapia di prevenzione può essere considerato utile in
ambito pediatrico. Dati contrastanti sono infine dispo-
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nibili sull’impiego della tossina botulinica di tipo A il
cui impiego, al momento, non trova spazio nella nor-
male pratica clinica.

L’emicrania nel terzo millennio
LUIGI ALBERTO PINI

Presidente Società Italiana per lo Studio delle Cefalee

La patogenesi dell’emicrania non è stata ancora chiari-
ta. La prima teoria formulata sulla fisiopatologia dell’e-
micrania è quella vascolare, ma in seguito sono state
proposte varie ipotesi patogenetiche che si possono rias-
sumere di seguito: vascolare, biochimica perivascolare
e vascolare, trigemino-vascolare, teorie neurali, sensibi-
lizzazione periferica e centrale, spreading depression e
spreading oligoemia; disfunzione di strutture implican-
te nella processazione dell’informazione dolorifica;
alterazioni metaboliche e neurotrasmettitoriali neurali.
Un aspetto peculiare è la comprensione della cortical
spreading depression (CSD), considerata la prima tappa
per lo svilupparsi dell’attacco emicranico. Essa è carat-
terizzata da una transitoria soppressione dell’attività
neurale che si può estendere all’intero emisfero, accom-
pagnata da una alterazione della omeostasi ionica.
Durante le propagazione della CSD si ha un accumulo
di ioni K+ e di ioni idrogeno nell’ambiente extra cellu-
lare, che vira quindi verso un pH acido. Si ha inoltre un
aumento a livello corticale del rilascio di Ossido Nitrico
(NO). Tale disequilibrio fa sì che gli ioni e l’NO diffon-
dano per contiguità alle meningi, causando l’attivazione
dei terminali trigeminali meningei, ma anche cambia-
menti a livello vascolare, quali vasodilatazione, aumen-
to del flusso sanguigno, e stravaso di proteine plasmati-

NOVITÀ DALLA LETTERATURA

TERAPIA
• Magis D, Schoenen J. Treatment of migraine: update

on new therapies. Curr Opin Neurol 2011; 24(3):203-
210

• Linde M, Hagen K, Salvesen Ø, Gravdahl GB, Helde
G, Stovner LJ. Onabotulinum toxin A treatment for
cervicogenic headache: A randomized, double-blind,
placebo-controlled crossover study. Cephalalgia
2011; 31(7): 797-807

• Hewitt DJ, Aurora SK, Dodick DW, Goadsby PJ, Ge
YJ, Bachman R, Taraborelli D, Fan X, Assaid C, Lines
C, Ho TW. Randomized controlled trial of the CGRP
receptor antagonist MK-3207 in the acute treatment
of migraine. Cephalalgia 2011; 31(6): 712-722

Negli ultimi anni, dopo la scoperta del ruolo centrale
del CGRP nella fisiopatologia dell’emicrania, sono
state sviluppate varie ricerche che hanno portato alla
dimostrazione dell’efficacia e tollerabilità di due anta-
gonisti recettoriali di tale peptide (olcegepant i. v. e tel-
cagepant per os) nella terapia in acuto dell’attacco emi-
cranico. Questi farmaci possono essere utilizzati in caso
di scarsa efficacia, effetti collaterali o presenza di con-
troindicazioni dei triptani, ad esempio in pazienti con
cardiopatie ischemiche.

L’articolo riporta un trial multicentrico, randomizzato,
in doppio cieco controllato vs. placebo focalizzato alla
valutazione del nuovo antagonista recettoriale selettivo
del CGRP MK-3207. Tale farmaco ha mostrato in vitro
una potenza approssimativamente 40-65 volte superiore
a quella del telcagepant sui recettori del CGRP. Viene
rapidamente assorbito dopo assunzione orale. Lo scopo
primario dello studio era di accertare la dose minima
efficace su un attacco emicranico di intensità moderata-
severa tra un ampio range di dosi variante tra 2.5 e 100
mg, con endpoint primario la scomparsa del dolore a 2
ore. La valutazione comprendeva due analisi intermedie
di efficacia, in base alle quali si potevano escludere dosi
rivelatesi inefficaci o aggiungerne un’altra inferiore o
superiore. In totale, 547 pazienti furono randomizzati
per il trattamento in esame. Nelle analisi intermedie, si
giunse alla conclusione della sostanziale inefficacia di
tutte le dosi proposte, per cui fu inserita nella valutazio-
ne la dose di 200 mg che evidenziò una significativa
efficacia (p<,001) vs. placebo. Gli effetti collaterali
risultarono sovrapponibili a quelli del placebo e non
dose-dipendenti.

• Mitsikostas DD, Mantonakis LI, Chalarakis NG.
Nocebo is the enemy, not placebo. A meta-analysis of

che. Questo meccanismo può contribuire a spiegare,
almeno in parte, l’aura emicranica e la successiva cefa-
lea.
Esperienze ottenute sempre con PET, sia in attacchi
spontanei che indotti di emicrania, hanno confermato
l’attivazione della porzione rostrale del tronco-encefalo
in fase critica, che non è presente in fase intercritica.
Tale attivazione tronco-encefalica può intervenire sia in
maniera permissiva che come trigger o, ancora, può rap-
presentare una risposta al dolore cefalico veicolato dalla
prima divisione trigeminale (May & Matharu 2007).
Ulteriori ricerche hanno dimostrato un’alterata reatti-
vità e processazione delle informazioni sensoriali (in
particolare visive) in pazienti emicranici che esperisco-
no un’aura, che possono renderli più vulnerabili ad
eventi omologabili ad una SD (Cutrer & Huerter 2007).
Secondo alcuni Autori la suscettibilità alla SD nella
emicrania con aura sembra essere geneticamente deter-
minata.
A tale riguardo alcune evidenze animali suggeriscono
che la SD corticale induca l’attivazione del sistema tri-
gemino-vascolare, possibilmente attraverso l’attivazio-
ne delle metalloproteasi di matrice associata ad un
incremento della permeabilità vascolare.
Quale terapie nel futuro? In primis manipolazioni cine-
tiche dei farmaci in uso come associazioni tra triptani e
FANS, miniprofilassi con frovatriptan, sumatriptan in
patch o transdermico, spray con triptani e diidroergota-
mina. Nuovi classi di farmaci come antagonisti CGRP,
inibitori del glutammato (AMPA/KA antagonisti,
Inibitori della NOS, antagonisti TRPV1). Infine nuovi
strumenti di induzione elettrica o magnetica a livello dei
nervi cranici e dello scalpo.
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reported side effects after placebo treatment in hea-
daches. Cephalalgia 2011; 31(5): 550-561

Negli ultimi anni si sono moltiplicate le indagini sulla
fisiopatologia e le implicazioni dell’effetto placebo,
elemento ineludibile con cui i trials clinici devono quo-
tidianamente confrontarsi e che nel campo delle cefalee
assume un’importanza centrale, anche in considerazio-
ne dell’alta percentuale di efficacia che talvolta vanifi-
ca statisticamente l’azione dei farmaci sottoposti a spe-
rimentazione (valgano per tutti i trials sui triptani in età
pediatrica). Gli Autori affrontano un importante ele-
mento di tale fenomeno, ovvero gli effetti avversi pro-
vocati dal placebo, definiti nocebo. Tali effetti com-
prendono sia effetti collaterali aspecifici sia quelli simi-
li a quelli del farmaco attivo di riferimento. Essi deriva-
no dall’apprensione del paziente sui possibili effetti
nocivi del farmaco, spesso dovuta ad esperienze negati-
ve di precedenti trattamenti. L’esatta entità di tale effet-
to nei trials farmacologica e nella pratica clinica rimane
a tutt’oggi non quantificata.
Lo studio è una metanalisi che raccoglie gli studi in
doppio cieco, randomizzati vs. placebo sui trattamenti
sintomatici e profilattici dell’emicrania, cefalea di tipo
tensivo e cefalea a grappolo pubblicati dal 1998 al 2009,
e analizza gli eventi avversi nei gruppi di pazienti trat-
tati con placebo, inclusi i drop-outs dovuti a tale tratta-
mento. Le percentuali dell’effetto nocebo variano dal
18,45-18,67% negli studi sulle terapie sintomatiche del-
l’emicrania e della cefalea a grappolo, fino al 42,78%
negli studi su terapie preventive dell’emicrania. Spicca
inoltre un 5,44% di drop-outs dovuti ad effetto nocebo
nei trials sulla prevenzione della cefalea di tipo tensivo.
Tali percentuali sono fortemente influenzate dalla pre-
senza di comorbidità psichiatrica, mentre non variano in
rapporto al farmaco attivo studiato; gli effetti collatera-
li di quest’ultimo, quando esposti al paziente o resi noti
mediante foglietto illustrativo o brochure, possono con-
dizionare l’insorgenza di effetto nocebo, riproducente
gli effetti avversi del farmaco attivo. È quindi essenzia-
le una corretta informazione del paziente, che tenga in
debito conto sia il profilo di personalità dello stesso sia
le sue aspettative nei confronti del trattamento.

• Diener H-C, Barbanti P, Dahlöf C, Reuter U, Habeck
J, Podhorna J. BI 44370 TA, an oral CGRP antagoni-
st for the treatment of acute migraine attacks: Results
from a phase II study. Cephalalgia 2011;31(5): 573-
584

• Saper JR, Dodick DW, Silberstein SD, McCarville S,
Sun M, Goadsby PJ for the ONSIM Investigators.
Occipital nerve stimulation for the treatment of
intractable chronic migraine: ONSTIM feasibility
study. Cephalalgia 2011; 31(3): 271-285

• Lambru G, Manzoni GC, Torelli P, Grisendi I,
Zanferrari C. Reversibile cerebral vasoconstriction
phenomena following indomethacin administration.
Headache 2011; 51: 813-818

Trattasi di un case report di sindrome da vasocostrizio-
ne cerebrale reversibile (RCVS), riportata nella
Classificazione ICHD-II sotto la denominazione di

“Cefalea attribuita ad angiopatia benigna (o reversibile)
del SNC”; tale entità clinica è caratterizzata da cefalea
talora ad esordio iperacuto (“thunderclap headache”)
con vasocostrizione multifocale segmentale delle arte-
rie cerebrali evidenziata dall’angiografia cerebrale,
angio-RM o Doppler Transcranico e dovuta ad altera-
zioni del tono vascolare cerebrale, eventualmente
secondario all’uso di sostanze ad azione vasoattiva.
L’indometacina è nota esercitare un’azione vasocostrit-
trice sulle arteriole cerebrali, probabilmente dovuta ad
inibizione dell’effetto vasodilatatore dell’acido arachi-
donico. In questo caso il farmaco somministrato e. v.
nel corso della fase algica di una crisi emicranica con
aura, avrebbe provocato una vasocostrizione con conse-
guente ipossia cerebrale, peggioramento della cefalea e
marcato incremento delle resistenze vascolari cerebrali
al TCD. Tali rilievi sono risultati completamente rever-
sibili in circa 16 ore.

DIAGNOSTICA
• Rho YI, Chung HJ, Suh ES, Lee KH, Eun BL, Nam SO,

Kim WS, Eun SH, Kim YO. The role of neuroimaging
in children and adolescents with recurrent headaches
– Multicenter study. Headache 2011; 51: 403-408

• Denuelle M, Boulloche N, Payoux P, Fabre N, Trotter
Y, Géraud G. A PET study of photophobia during
spontaneous migraine attacks. Neurology 2011; 76:
213-218

La fotofobia è ben nota come sintomo integrante del-
l’attacco emicranico ed è presente nella maggioranza
dei pazienti. Tuttavia la fisiopatologia di tale sintomo è
scarsamente indagata e conosciuta. Gli Autori hanno
condotto uno studio mediante H2 15O PET su 8 pazien-
ti emicranici sottoposti a stimolazione luminosa, inda-
gati in corso di attacchi emicranici spontanei, dopo
remissione indotta da sumatriptan e in fase intercritica.
La luce era in grado di attivare la corteccia visiva in
corso di crisi e dopo remissione farmacologica, ma non
in fase intercritica. Gli Autori concludono che la fotofo-
bia è correlata ad ipereccitabilità della corteccia visiva,
che non si spiega unicamente tramite interazione con il
sistema trigemino-vascolare (data la persistenza dopo
remissione del dolore), ma più verosimilmente attraver-
so i link con i nuclei tronco-encefalici.

• Gupta S, Nahas SJ, Peterlin BL. Chemical mediators
of migraine: preclinical and clinical observations.
Headache Currents 2011; 51: 1029-1045

Trattasi di un’estesa review sui neurotrasmettitori coin-
volti nella fisiopatologia dell’emicrania. L’articolo è
diviso in quattro principali capitoli, dedicati rispettiva-
mente alla serotonina, al CGRP, all’ossido nitrico e
all’istamina. Le ricerche degli Autori risalgono fino alle
prime storiche osservazioni sul coinvolgimento della
serotonina nelle teorie vascolare e neuronale dell’emi-
crania, all’azione della reserpina sulle vescicole cateco-
laminergiche, all’impiego dell’ergotamina e in seguito
dei triptani sulle crisi emicraniche, al successivo svilup-
po degli agonisti non-triptanici dei recettori 5-HT. Il
secondo capitolo tratta del CGRP, affrontando le tema-
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tiche del suo meccanismo d’azione, la distribuzione
recettoriale intracerebrale, lo sviluppo degli antagonisti
recettoriali con cui sono stati condotti vari studi clinici,
il possibile utilizzo clinico degli stessi secondo i più
recenti trials in doppio cieco. Il terzo capitolo presenta
la sintesi endogena dell’ossido nitrico (NO) dall’endo-
telio e la sua azione vasodilatatrice, la ben nota possibi-
lità di indurre un attacco emicranico con la sommini-
strazione di donatori di NO (nitroglicerina), peraltro
trattabile con farmaci attivi sulla fase acuta dell’attacco
(indometacina, sumatriptan, sodio valproato). Infine,
nel capitolo su istamina ed emicrania, viene affrontato
il tema dell’effetto scatenante di una crisi emicranica da
parte dell’istamina con un meccanismo vasodilatatore
forse NO-mediato, dei vari recettori istaminergici, dei
tentativi terapeutici utilizzanti tale neuromediatore a
dosi crescenti (desensibilizzazione istaminica).
Conclude l’articolo un’estesissima bibliografia sull’ar-
gomento (n. 234 citazioni).
La review risulta assai didattica ed istruttiva per chi si
avvicina allo studio della complessa fisiopatologia del-
l’emicranica, trattandone esaustivamente uno degli
aspetti più importanti e controversi.

COMORBIDITÀ
• Cannon PR, Larner AJ. Migraine and restless legs

syndrome: is there an association? J Headache Pain
2011; 12: 405-409

La comorbidità tra emicrania e sindrome delle gambe
senza riposo (restless-legs sindrome: RLS – S. di
Ekbom) è un argomento ancora controverso. Gli Autori
tentano di chiarificare il grado di possibile associazione
tra le due entità cliniche, tramite un’estesa ricerca
bibliografica condotta su tre database (Ovid, PubMed e
NHS Evidence) e all’analisi di vari articoli trattanti
campioni clinici (nessuno studio di popolazione è emer-
so dalla ricerca). Nonostante i limiti di tali studi (nume-
ro limitato di pazienti campione, osservazioni su popo-
lazioni selezionate, uso di questionari soggetti a recall
bias, studi cross-sezionali non indicati per la valutazio-
ne della prevalenza “lifetime” delle patologie), i risulta-
ti sono largamente concordi nel senso di segnalare una
consistente maggiore prevalenza della sindrome delle
gambe senza riposo nel gruppo di pazienti emicranici
rispetto al gruppo di controllo. Vengono ipotizzati tre
possibili meccanismi patogenetici comuni alle due
patologie (che non si escludono tra di loro) per fornire
una possibile spiegazione alla comorbidità: 1) disfun-
zione dopaminergica e disfunzione nel metabolismo del
ferro; 2) cause genetiche; 3) i disturbi del sonno provo-
cati dalla RLS possono rappresentare un fattore trigger
per l’emicrania. Gli Autori concludono sulla necessità
di condurre uno studio di popolazione alla scopo di con-
fermare definitivamente la comorbidità delle due pato-
logie e sull’opportunità di non sottovalutare la possibi-
lità di una RLS in pazienti emicranici con disturbi del
sonno o eccessiva sonnolenza diurna.

• Seidel S, Karwautz A, Wagner G, Zormann A, Eder H,
Huemer J, Nattiashvili S, Wöber C, Wöber-Bingöl Ç.
Migraine in patients with eating disorders: a study

using a sister-pair comparison design. Headache
2011; 51: 220-225

L’importanza dei disturbi del comportamento alimenta-
re (anoressia e bulimia), la cui prevalenza tra i soggetti
di età adolescenziale e giovanile, ma non solo, risulta
attualmente in crescita, non può in alcun modo essere
sottovalutata. Data la distribuzione per sesso ed età con-
divisa da tali disturbi ed emicrania, e la frequente pre-
senza di disturbi psichiatrici in tali patologie, gli Autori
propongono uno studio di comorbidità, in base a consi-
derazioni di tipo genetico e fisiopatologico dei disturbi
in esame. Tale argomento risulta finora scarsamente
trattato in letteratura.
L’articolo è particolarmente interessante soprattutto per
l’originale metodologia utilizzata: è stata rilevata la pre-
valenza di emicrania in 120 pazienti di sesso femminile
con disturbi del comportamento alimentare e nelle loro
sorelle non affette. Tale disegno aveva il vantaggio di
provvedere pazienti e controlli omogenei per età, sesso
e caratteristiche socio-culturali. E’ stata anche rilevata
la presenza di cefalea di tipo tensivo isolata.
Contrariamente alle precedenti osservazioni, lo studio
non ha messo in evidenza un significativo incremento
della prevalenza dell’emicrania o cefalea di tipo tensivo
tra le pazienti affette da disturbi del comportamento ali-
mentare, senza distinzioni tra anoressia, bulimia e
binge-eating disorder, né in base all’indice di massa
corporea. Gli Autori rilevano che l’affinità genetica tra
pazienti e controlli può aver almeno in parte contribui-
to a minimizzare la differenza nella prevalenza di cefa-
lee tra sorelle affette e non affette da disturbi alimenta-
ri.

• Zebenholzer K, Rudel E, Frantal S, Brannath W,
Schmidt K, Wöber-Bingöl Ç, Wöber C. Migraine and
weather: a prospective diary-based analysis.
Cephalalgia 2011: 31(4): 391-400

Il tempo atmosferico è citato dai pazienti emicranici
come una delle condizioni che più spesso influiscono
sullo scatenamento delle crisi. In particolare si rileva
come il 30-78% dei pazienti con cefalea riferiscano sen-
sibilità alle variazioni meteorologiche, in particolare ai
rapidi abbassamenti della pressione atmosferica, ma
anche variazioni stagionali, luce solare intensa, vento,
temperature basse o elevate, temporali. Tuttavia gli studi
sin qui condotti sui rapporti tra variazioni meteorologi-
che ed insorgenza di cefalea non hanno evidenziato
risultati costanti nel senso di una relazione statistica-
mente significativa.
Gli Autori hanno condotto uno studio prospettico su
238 pazienti emicranici, abitanti nella regione di
Vienna, che dovevano tenere un accurato diario delle
crisi per 90 giorni. Tali dati sono stati messi a confron-
to con vari parametri rilevati dalla stazione meteorolo-
gica della zona, utilizzando un’analisi statistica univa-
riata e multivariata. Alcuni parametri (altra pressione,
velocità del vento, modificazioni della luce solare, tem-
peratura) sembravano incrementare il rischio di insor-
genza delle crisi, ma nessuno di essi risulta aver rag-
giunto la significatività statistica. Da segnalare anche
una considerevole discrepanza tra la percezione sogget-
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tiva del tempo atmosferico e le reali condizioni dello
stesso, peraltro già rilevata in altri studi. Le condizioni
atmosferiche riportate soggettivamente come fattori
trigger di cefalea non correlano quindi sempre con quel-
le rilevate obiettivamente. E’ possibile che l’influenza
del tempo brutto venga sovrastimata come causa di
stress e come fattore scatenante crisi cefalalgiche nei
ricordi selettivi dei pazienti. L’articolo conclude per una
limitatissima e discutibile influenza delle variazioni
meteorologiche obiettive e percepite come fattore trig-
ger di crisi emicraniche.

• Hagen K, Albretsen C, Vilming ST, Salvesen R,
Grønning M, Helde G, Gravdahl G, Zwart JA, Stovner
LJ. A 4-year follow-up of patients with medication-
overuse headache previously included in a randomi-
zed multicenter study. J Headache Pain 2011; 12:
315-322

• Ravindran MK, Zheng Y, Timbol C, Merck SJ,
Baraniuk JN. Migraine headaches in Chronic Fatigue
Syndrome (CFS): comparison of two prospective
cross-sectional studies. BMC Neurology 2011; 11: 30

Questo lavoro affronta il problema della comorbidità tra
cefalea e Chronic Fatigue Syndrome (Sindrome da
Affaticamento Cronico) (CFS), definita secondo criteri
internazionali, che possono però in qualche modo
sovrapporsi ai criteri per la fibromialgia. In particolare
gli Autori hanno voluto definire secondo i criteri ICHD-
II le cefalee osservate in due gruppi di pazienti affetti da
CFS, messi a confronto con due gruppi di controlli sani.
La prima coorte di 203 pazienti e 368 controlli è stata
esaminata mediate questionari a risposte chiuse mentre
la seconda (67 pazienti e 21 controlli) è stata valutata
più approfonditamente. I soggetti sono stati inoltre esa-
minati riguardo la presenza di sintomi generali (vertigi-
ni soggettive, disequilibrio, intorpidimento, disturbi
mnesici soggettivi, palpitazioni, dolori toracici aspecifi-
ci) e il questionario SF-36 sulla qualità di vita.
Nei soggetti affetti da CFS è stata riscontrata presenza
di emicrania senza e con aura e cefalea di tipo tensivo
in percentuali significativamente superiori rispetto ai
controlli non affetti. I soggetti comorbidi presentavano
inoltre punteggi significativamente elevati per sintomi
generali, fibromialgia e ridotta soglia al dolore, verosi-
milmente in base alla presenza di iperalgesia e allodi-
nia, più in soggetti con CFS ed emicrania senz’aura.
Vengono segnalati anche alcuni meccanismi trigger
comuni all’emicrania e alla CFS quali digiuno, varia-
zioni ormonali premestruali, privazione di sonno, odori
sgradevoli. In conclusione si ipotizzano meccanismi
patogenetici comuni alle patologie esaminate, verosi-
milmente legati a iperresponsività nocicettiva e sensibi-
lizzazione centrale al dolore.

• Kurth T, Mohamed S, Maillard P, Zhu YC, Chabriat H,
Mazoyer B, Bousser MG, Dufouil C, Tzourio C.
Headache, migraine, and structural brain lesions and
function: population based Epidemiology of Vascular
Ageing – MRI study. BMJ 2011; 342: c7357

ALTRE CEFALEE
• Evans RW, Seifert TD. The challenge of New Daily

Persistent Headache. Headache 2011; 51: 145-154

La rubrica “Expert Opinion” della rivista Headache pre-
senta un’ampia review su una interessante e controver-
sa entità clinica inclusa nel 4° capitolo della
Classificazione Internazionale delle Cefalee ICHD-II:
la New Daily Persistent Headache (NDPH). Le caratte-
ristiche di tale cefalea comprendono esordio improvvi-
so, riconoscibile nel tempo da parte del paziente, senza
significativi fattori scatenanti, un decorso quotidiano
senza remissioni, localizzazione per lo più bilaterale,
intensità lieve-moderata ma occasionalmente severa,
carattere gravativo-costrittivo (gli Autori riportano
anche carattere pulsante, non previsto dalla
Classificazione), sintomi d’accompagnamento simil-
emicranici (lieve nausea, foto-fonofobia o senso di
“testa vuota”) nel 50% dei casi. Può associarsi allodinia
cutanea nel 26% dei casi. L’età d’esordio può variare tra
i 6 e i 70 anni, media sui 35, rapporto F/M 2.5:1.
Prevalenza a 1 anno 0.03% di una popolazione tra i 30
e i 44 anni di età. Si rileva un incremento della diagno-
si in età pediatrica ed adolescenziale.
L’articolo prende spunto da due casi compatibili con
diagnosi di NDPH, in cui svariati trattamenti risultaro-
no inefficaci; solo il secondo, trattato con escitalopram
a basse dosi, mostrò infine un miglioramento (ma non
remissione) della cefalea e della depressione del tono
dell’umore secondaria alla stessa.
La fisiopatologia della NDPH non è nota. Sono stati
proposti link patogenetici con episodi influenzali, infe-
zioni delle alte vie respiratorie, infezione da Epstein-
Barr virus, meningiti virali o batteriche, eventi stressan-
ti, interventi chirurgici, ipermobilità articolare cervica-
le, alterato ritorno venoso a livello della giugulare inter-
na. È fondamentale escludere ogni patologia associata
prima di emettere diagnosi di NDPH, in quanto una
serie di lesioni intra ed extracraniche è in grado di pro-
vocare una cefalea ad esordio acuto ed andamento
costante nel tempo.
La terapia della NDPH non è codificata e numerosi far-
maci sono stati proposti, generalmente con risultati
deludenti, sulla scorta delle terapie proposte per cefalea
di tipo tensivo cronica od emicrania cronica, tra cui
miorilassanti quali baclofene o tizanidina, antidepressi-
vi triciclici, SSRI o venlafaxina, acido valproico, beta-
bloccanti, topiramato o gabapentin. Sono state utilizza-
te anche terapie alternative (riboflavina, coenzima Q10,
magnesio, massoterapia, agopuntura, yoga etc.), terapie
chirurgiche e stimolazione del n. grande occipitale, ma
senza alcuna efficacia. Blocchi anestetici dello stesso
nervo e tossina botulinica sembra abbiano sortito risul-
tati più incoraggianti. Va segnalata tuttavia la possibilità
di una remissione spontanea (in media in 2 anni) di tale
particolare forma di cefalea.

• Cittadini E, Goadsby PJ. Update on Hemicrania
Continua. Curr Pain Headache Rep 2011; 15: 51-56

Marco Trucco
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15th Congress of the
International Headache Society

Berlino, capitale europea dai molti contrasti, città in
continua trasformazione, epicentro politico, culturale e
scientifico fra i più importanti al mondo nonché sim-
bolo indiscutibile dell’era moderna, è stata il palcosce-
nico sul quale nel giugno scorso si è svolto il 15°
Congresso dell’International Headache Society (IHS).
L’evento, a cadenza biannuale, ha raccolto circa 1300
specialisti provenienti da 83 Paesi differenti; fra le
delegazioni più numerose risalta sicuramente quella
italiana, forte di oltre 120 partecipanti, a conferma del
particolare interesse che l’Italia ha da sempre manife-
stato nei confronti di questa disabilitante patologia.
L’organizzatore locale, H.C. Diener, è stato nell’occa-
sione avvicendato nella carica di presidente della
società da P. Goadsby, che eserciterà il suo mandato
per i prossimi due anni.
I numerosi Teaching Courses, tenuti da relatori e
moderatori di spicco, hanno affrontato argomenti di
assoluto interesse, spaziando dalla ricerca di base a
temi più prettamente clinico-terapeutici. Al pari, le
Sessioni Scientifiche hanno costantemente registrato
una elevata affluenza di partecipanti per tutta la durata
del congresso, a conferma della riuscita dell’evento e
del gradimento dell’auditorio nei confronti delle tema-
tiche trattate. Da sottolineare, fra le numerose sessioni,
quella congiunta con l’International Association for
the Study of Pain (IASP), Società che promuoverà dal
prossimo ottobre l’anno della cefalea, segnale questo
della volontà di instaurare una collaborazione anche
con specialisti che si occupano del dolore nelle sue
molteplici manifestazioni. Numerosi, come detto, gli
argomenti trattati. Particolare interesse hanno rivestito
gli interventi del statunitense G. Dussor, che ha tratta-
to il problema dell'abuso farmacologico fin dalle sue
radici neurobiologiche; di J. Schoenen (Belgio), che ha
rivisitato il trattamento di neurostimolazione nelle
forme di cefalee resistenti, presentando i risultati più
aggiornati delle metodiche già affermate o in via di
validazione, dalla stimolazione profonda per la cefalea
a grappolo alla stimolazione dei nervi occipitali; di P.
Goadsby (USA), che ha dipinto il quadro che verrà a
presentarsi nei prossimi anni nel campo della terapia
per l'attacco emicranico. Notevole partecipazione è
stata registrata anche durante le lunch sessions, tra le
quali ricordiamo quella dedicata alle terapie alternati-
ve quali agopuntura, omeopatia, terapia fisica e diete-
tica, presieduta dallo spagnolo J. Pascual; alla relazio-
ne fra cefalea e sonno, ove i tedeschi S. Evers e D.
Holle hanno moderato gli interventi riguardanti il link
fisiopatologico fra sonno e cefalea, la cefalea ipnica e
la cefalea come epifenomeno dei disturbi del sonno;

alla cefalea in relazione alle modificazioni della pres-
sione intracranica; alle cefalee pediatriche, moderata
dal past-president della SISC V. Guidetti, congiunta-
mente all'americano A. Hershey. L’uditorio ha confer-
mato il gradimento per la collaudata modalità di dibat-
tito fra esperti su argomenti controversi di maggiore
attualità. Gli americani D. Dodick e M. Moskowitz
hanno moderato la sessione riguardante il possibile
ruolo svolto dalle modificazioni vascolari nella pato-
genesi dell’emicrania; S. Evers (Germania) e J.
Schoenen (Belgio) hanno condotto il dibattito sulla
opportunità o meno di intervenire sulla cefalea cronica
con abuso farmacologico, in primis mediante una
disassuefazione farmacologica. La Cephalalgia Award
Lecture è stata tenuta dal tedesco A. May su un model-
lo di stimolazione trigemino-nocicettiva per studi di
RM funzionale evento-correlati.
L’apporto scientifico della Società Italiana per lo
Studio delle Cefalee (SISC) è stato considerevole: dei
45 poster italiani, 20 sono stati presentati da soci SISC
e 3 di questi selezionati per una più approfondita
discussione. Il riconoscimento del contributo italiano
si è esteso anche a presentazioni orali in seduta plena-
ria, dal momento che in quelle sedi sono stati esposti i
lavori di 3 gruppi di ricerca di specialisti aderenti alla
SISC. Nel dettaglio, F. Mainardi ha esposto i risultati
del lavoro del gruppo (Mainardi, Lisotto, Maggioni,
Zanchin) riguardanti 63 soggetti affetti da una forma di
cefalea intensa che si manifesta durante il viaggio
aereo, usualmente in fase di atterraggio dell’aeromobi-
le (cefalea attribuita a viaggio aereo), avanzando la
proposta di criteri diagnostici formali e il suo ricono-
scimento nella nuova edizione della Classificazione
Internazionale delle Cefalee, attualmente in fase di
revisione. G. Coppola ha relazionato a nome del suo
gruppo (Coppola, Di Lorenzo, Bracaglia, Porretta,
Pinelli), descrivendo i risultati dello studio sul blink
reflex nocicettivo in pazienti affetti da cefalea a grap-
polo episodica in fase attiva: modificazioni patologi-
che della nocicezione craniofacciale vengono registra-
te omolateralmente al lato del dolore, suggerendo un
ruolo svolto da cambiamenti nelle aree cerebrali del
sistema nocicettivo. M. de Tommaso (Serpino, Franco,
Vecchi, de Tommaso) ha presentato lo studio condotto
sulla placebo analgesia nell’emicrania, studiata
mediante potenziali evocati laser con lo scopo di valu-
tare l'effetto della suggestione verbale nella percezione
del dolore: i risultati sembrerebbero escludere un ruolo
della suggestione verbale nei meccanismi corticali di
processazione del dolore.
Il prossimo congresso dell’IHS avrà luogo a Boston
nel 2013.

Federico Mainardi

NOVITÀ DAI CONGRESSI
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CALENDARIO DEI CONGRESSI NAZIONALI ED INTERNAZIONALI
DI INTERESSE PER GLI SPECIALISTI IN CEFALEE

XX CONGRESSO NAZIONALE SICD
10-12 ottobre 2011 - Roma
www.sicd.it

XLII CONGRESSO DELLA
SOCIETÀ ITALIANA DI NEUROLOGIA
22-25 ottobre 2011 - Torino
www.neuro.it

112° CONGRESSO NAZIONALE DELLA
SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA
INTERNA
22-25 ottobre 2011 - Roma
www.simi.it

6TH WORLD CONGRESS OF THE
WORLD INSTITUTE OF PAIN
4-6 febbraio 2012 - Miami (USA)
www.kenes.com/wip

III NWAC WORLD ANESTHESIA
CONVENTION 2012
24-28 aprile 2012 - Istanbul (Turchia)
www.worldanesthesia.com

LII CONGRESSO NAZIONALE SNO
9-12 maggio 2012 - Roma
www.snoitalia.it

35° CONGRESSO DELL’ASSOCIAZIONE
ITALIANA PER LO STUDIO DEL
DOLORE
27-29 maggio 2012 - Napoli
www.aisd.it

22ND MEETING OF THE EUROPEAN
NEUROLOGICAL SOCIETY
9-12 giugno 2012 - Praga (Repubblica Ceca)
www.congrex.ch/ens2012

54TH MEETING OF THE AMERICAN
HEADACHE SOCIETY
21-25 giugno 2012 - Los Angeles (USA)
www.americanheadachesociety.org

16TH CONGRESS OF THE EUROPEAN
FEDERATION OF NEUROLOGICAL
SOCIETIES
8-11 settembre 2012 - Stoccolma (Svezia)
www.efns.org/efns2012

3RD EUROPEAN HEADACHE AND
MIGRAINE TRUST INTERNATIONAL
CONGRESS
20-23 settembre 2012 - Londra (Regno
Unito)
www.ehmtic2012.com

16TH INTERNATIONAL HEADACHE
CONGRESS
27-30 giugno 2013 - Boston (USA)
Per informazioni: www.i-h-s.org

XXV CONGRESSO
NAZIONALE SISC

7-8 ottobre 2011 - Riccione (RN)

www.adriacongrex.it/sisc2011

Il XXV Congresso Nazionale della Società Italiana
per lo Studio delle Cefalee (SISC) rappresenta una
ricorrenza importante, poiché suggella le “nozze
d’argento” tra la SISC e tutti i medici che in questo
quarto di secolo si sono interessati di cefalee.
Al Congresso è stata inoltre attribuita la Medaglia di
Rappresentanza del Presidente della Repubblica Ita-
liana Giorgio Napolitano.
L’evento prosegue nell’alveo della tradizionale multi-
disciplinarientà dei nostri congressi, quest’anno sot-
tolineata dalla presenza di ben 5 simposi organizzati
in collaborazione con altrettante Società Scientifiche.
In questo nostro Congresso sono inoltre previste ses-
sioni interattive per discutere tra tutti i Soci di prob-
lemi clinici e situazioni controverse.
Infine avremo la opportunità di presentare alcune
iniziative che mirano a inserire la cefalea tra le
patologie riconosciute dal Sistema Sanitario ed i per-
corsi diagnostico-terapeutici di questa malattia nella
programmazione delle attività delle strutture pub-
bliche.
Arrivederci a Riccione il 7-9 ottobre 2011.

Prof. Luigi Alberto Pini
Presidente XXV Congresso SISC
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CHE HANNO PER INTERESSE CEFCHE HANNO PER INTERESSE CEFALEE E DOLOREALEE E DOLORE

1. www.cefaleecampania.it Sezione Campania della SISC

2. www.cefaleepugliabasilicata.it Sezione Puglia-Basilicata della SISC

3. www.legaitalianacefalalgici.it Lega Italiana Cefalalgici (LIC)

4. www.sinpia.eu Società Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (SINPIA)

5. www.sinc-italia.it Società Italiana di Neurofisiologia Clinica (SINC)

6. www.aisd.it Associazione Italiana per lo Studio del Dolore (AISD)

7. www.sinpf.it Società Italiana di NeuroPsicoFarmacologia (SINPF)

8. www.neuro.it Società Italiana di Neurologia (SIN)

9. www.simi.it Società Italiana di Medicina Interna (SIMI)

10. www.snoitalia.it Società dei Neurologi, Neurochirurghi e Neuroradiologici Ospedalieri (SNO)

11. www.sirn.net Società Italiana di Riabilitazione Neurologica (SIRN)

12. www.sicd.it Società Italiana dei Clinici del Dolore (SICD)

13. www.siaarti.it Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI)

14. www.ainat.it Associazione Italiana Neurologi Ambulatoriali e Territoriali (AINAT)

15. www.i-h-s.org International Headache Society (IHS)

16. www.ehf-org.org European Headache Federation (EHF)

17. www.americanheadachesociety.org American Headache Society (AHS)

18. www.efns.org European Federation of Neurological Societies (EFNS)

19. www.ensinfo.org European Neurological Society (ENS)

20. www.w-h-a.org World Headache Alliance (WHA)

21. www.l-t-b.org Lifting the burden – The Global Campaign against Headache

22. www.eurolight-online.eu Eurolight – A European project to highlight the impact of headache

23. www.aan.com American Academy of Neurology (AAN)

24. www.iasp-pain.org International Association for the Study of Pain (IASP)

25. www.worldinstituteofpain.org World Institute of Pain (WIP)

26. www.headaches.org National Headache Foundation

Siti Internet focalizzati su cefalee e dolore


