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Impatto clinico, economico, sociale 
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• al 3° posto per prevalenza (14% circa)
• al 2°  per disabilità 

donne 

L’EMICRANIA E’ UNA DELLE PATOLOGIE PIU’ COMUNI E PIU’ DISABILITANTI NEL CORSO DELLA VITA 1-6

1. GBD study 2021 (2025), Cell Reports Medicine 6, 102348, October 21
2. GBD (2019), Disease and Injuries collaborators (2020)...Lancet 396:1204
3. Steiner TJ et al. J Head and Pain 2020, 21:137 
4. Lipton RB et al, Neurology 2007 (68)5:343-349
5. Wöber-Bingöl C, Curr Pain Headache Rep. 2013, 17(6), 341.
6. Vos T et al. Lancet 2017, 390:1211 

• Più frequente nelle donne
• Rapporto femmine/maschi: 3:17

GBD 2021: 1,6 miliardi di persone nel mondo (14,7%) 1

1 donna su 5 1 uomo su 16  1 bambino su 11 
È presente in 1 famiglia su 4

6. Robbins MS, Lipton RB, Semin Neurol 2010 Apr, 30(2), 107
7. World Health Organization: Accessed May 21, 2017
8. Diamond S, et al. Headache. 2007;47:355-363
9. Katsarava Z. el al. ‘Eurolight study’, J Hedache Pain, 19, 2018
10. Ashina M. et al, Lancet 397, 2021
11. Cevoli et al., Cephalalgia. 2009

Spesso sottodiagnosticata e sottotrattata  

Tendenza in Aumento - numero di casi di emicrania prevalenti aumentato di circa il 58,1% tra il 1990 e 
il 2021, un aumento in gran parte attribuito alla crescita della popolazione mondiale 1

Il Contesto



Prevalenza e YLD di Emicrania e TTH per gruppi di età e e sesso nel 2021
TTH, tension-type headaches; YLDs, years lived with disability.



Lunga storia di malattia

Comorbidità molto frequenti

Disabilità severa

Scarsa Qualità di vita

Resistenza alle terapie 

Bassa aderenza alle terapie

Evoluzione in cronica/ MOH

Recidive  

Paziente ‘difficile’ 

Gestione complessa 

• Elevato uso di risorse sanitarie
• Elevati costi diretti e indiretti
• Elevato ‘burden’ personale e famigliare

- Lancet Neurol 2019, 18:459; Buse DC et al. Headache 2012;52:1456-70; - Bigal ME et al. Headache 2003;3:336-42; - Blumenfeld A et al. Cephalalgia 2011;31:301-15; - 
Buse D et al. Headache 2012;52:3-17; - Yang M et al. Cephalalgia 2011;31:357-67; - Meletiche DM et al. Headache 2001;41:573-8; - Buse DC et al. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry 2010;81:428-32; - Buse DC et al.  J Headache Pain 2020;21:23; - Buse DC et al. J Neurol 2013;260:1960-9; - Munakata J et al. Headache 2009;49:498-508;         

-Stewart WF et al.  J Occup Environ Med 2010;52:8-14; - Buse DC et al. Headache 2019;59:1286-99; - Buse DC et al. Mayo Clin Proc 2016;91:596-611

Perché l’emicrania ha un impatto rilevante?



Cosa comporta la presa in carico globale del paziente con Emicrania?

Diagnosi

• Anamnesi completa 
• Criteri diagnostici
• Diagnosi differenziale 

(forme atipiche, rare)
• Esclusione forme 

secondarie (segnali 
d’allarme, indagini 
appropriate) 

Gestione a 360°

• Fattori scatenanti 
• Comorbidità 
• Disabilità 
• Segnali precoci di  

cronicizzazione
• Prevenzione ‘overuse’
• Monitoraggio e Follow 

up
• Coinvolgimento del 

paziente

Terapie 

• Trp sintomatica
• Trp profilassi aspecifiche 

e specifiche (old e new)

• Aderenza alle terapie
• Resistenza/ Refrattarietà

• Trp non farmacologiche 
(anche in add on) 

Expert opinion 

Impatto clinico: ‘Patient Journey’



PRESENTAZIONE
DEI SINTOMI DIAGNOSIATTIVAZIONE

Paziente nota il  
sintomo 

MMG 

PS / DEA 

Neuro* 

FOLLOW-UPTRATTAMENTO

Farmacista

Web/ social

Media 
Tradizionali

Amici / Famigliari 
Specialista 
Cefalee**

MMG screening

Neuro diagnosi

Specialista 
Cefalee** 
diagnosi

*Neuro= ASL, Ospedale, specialista neurologo 
**Specialista Cefalee: strutture pubbliche e private

Terapia in 
ACUTO

PROFILASSI
aspecifica 
specifica

(se insufficiente)
PHs

PHs

CONTINUA

SWITCH/ 
ADD ON

DROP OUT

Sottostima del problema (attivazione 
MMG)

SOTTOSTIMAA

‘Waiting list’ e problematiche di capienza 
dei Centri Cefalee

CAPACITA’ STRUTTURALE B

Resistenze dei Neurologi Generali 
all’invio in Centri Cefalea 

PASSAGGIO A DIFFERENTE LIVELLO C

Un’esperienza negative con MMG/ Neu 
Gen può demotivare il PZ ad afferire allo 
Specislista per l’emicrania 

PRIMA ESPERIENZA NEGATIVA D

A A

B

C
B

B

Auto
medicazione

D

Consideravo l’emicrania come un 
mal di testa senza un’idea precisa 
di malattia... Ho avuto un periodo 
di totale autogestione..Si pensava 
potesse dipendere dalla pressione 
arteriosa oppure da 
un’otturazione ai denti, sinusite

Il mio medico non mi ha 
mai parlato di centro 
cefalea. Solo dopo un po’ 
ho scoperto che esistono

So che esistono centri cefalee, 
specialisti del settore, ma tanto 
ho capito che c’è poco da fare. 
Cerco di pensarci il meno 
possibile e vivere la mia vita

Ho dovuto aspettare circa un 
anno per la prima visita. Avevo 
praticamente perso le speranze!

A

Patient Journey: ‘le criticità’



Quanti milioni di 
persone con emicrania 

non ricevono una 
gestione adeguata?

Quanti milioni di 
persone con emicrania 
non hanno  accesso ai 
farmaci antiemicranici 

disponibili?

I ritardi nella diagnosi e nelle cure (inizio precoce di  terapie 
adeguate e specifiche) sono spesso causa di evoluzione di 

malattia in forme croniche anche resistenti/refrattarie 
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Numero di visite specialistiche effettuate 
prima della diagnosi finale

Follow up

Unmet needs: accesso alle cure e diagnosi 



CGRP, calcitonin gene-related peptide; mAb, monoclonal antibody

1. Katsarava Z. et al., HJP 2018; 2. American Headache Society. Headache 2019;59:1-18; 3. Mallick-Searle T, Moriarty M. J Am Assoc Nurse Pract. 
2021;33:419-28; 4. Lipton RB et al. Neurology 2007;68:343-9; 4. Reuter U, et al. Cephalalgia 2022;42:108-18; 6. Hepp Z, et al. J Manag Care Pharm 2014;20:22-33; 7. Sacco S et al. J 

Headache Pain 2019;20:6.

Ritardo nella visita1

Self-medication
Trattamento acuto meno 

efficace
 ‘Overuse’ di farmaci sintomatici  

Valutazione di uso 
appropriato di farmaci  

sintomatici; avvio di 
modifiche nello stile di vita1 

Limitazioni del trattamento 
sintomatico2,3:

• Scarsa tollerabilità

• Scarsa persistenza del 

paziente

• Rischio di ‘overuse’

Considerazione di   
trattamento preventivo di 

prima linea1

Limitazioni del trattamento 
preventive oral4,5:

• Poor tolerability

• Poor long-term adherence

• Comorbidities

Considerazione per  
anticorpi anti-CGRP e 
onabotulinumtoxinA

Considerati solo dopo 
dimostrazione di scarsa 

tollerabilità o inadeguata 
risposta ai trattamenti preventivi 

orali 1,6

Cause di ritardo nell'accesso ad un trattamento preventivo efficace



Ogni anno il 2.5% di pazienti con emicrania episodica si trasforma in emicrania cronica

S
ev

er
ity

Frequency

Mild impairment

Recovery between attacks

Moderate impairment

Poor recovery time

Severe impairment

No time to recover

Adapted from Lipton  20085 

Episodic migraine (EM)1,2

0–14 migraine headache
days/month

Chronic migraine1–3

≥15 migraine headache
 days/month for >3 months

High-frequency
EM2

8–14 migraine headache 
days/month

 1. Blumenfeld AM et al. Cephalalgia 2011;31:301-15; 2. Buse DC et al. Headache 2020;60:2340-56;
3. Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). Cephalalgia 2018;38:1-211;
4. Meletiche DM et al. Headache 2001;41:573-8
5. Lipton RB et al. Managing migraine: A healthcare professional's guide to collaborative migraine care. Hamilton, Ontario: Baxter Publishing Inc; 2008
6) Manack A et al. Neurology 2011;76:711-8

 

Obiettivo del trattamento

Il 26% circa di pazienti ritorna da forma di emicrania cronica a forma episodica ogni 2 anni



L’impatto economico complessivo (costi diretti e indiretti) 
dell'emicrania in Europa, tra le persone di età compresa tra i 
18 e i 65 anni, raggiunge i 111 bilioni di euro (il primo tra le 
cefalee primarie)

Emicrania: impatto sui costi



~93%
sono costi indiretti1

*6 mesi dopo l’indice di valutazione MIDAS in UE

In UE: costi medi annuali 
per  emicrania:1

€ 111 bilioni
in totale per adulti di età 
18–65 anni

€ 1222
per persona

Emicrania Episodica € 523.6  ± 825.8
per persona per anno2

Emicrania Cronica € 2250.0  ±  1796.1 
per persona per anno2

I costi diretti attribuibili a visite e farmaci * aumentano con l’aumento dello 
score alla scala MIDAS  (aumentata disabilità)3

1. Linde M et al. Eur J Neurol 2012;19:703-11; 2. Berra et al., JHP 2015; 3. Harris L et al. Headache 2022;62:473-481

Costi associati all’emicrania



‘EUROLIGHT' project

Linde et al. European Journal of Neurology (2012)

Costo medio annuale per paziente:  
€1222 x EEp, €3561 for MOH

Dei costi totali: 93% x costi indiretti  
- ridotta produttività (€765) e 
assenteismo(€371)



Total annual costs Europe: IBMS study

Bloudek et al. J Headache Pain (2012)

Episodic migraine

UK (n=1070) Spain (n=701) France (n=1461) Germany (n=1359) Italy (n=1976)

Annual cost:
€696.12

Chronic migraine

Annual cost:
€1,579.00

Annual cost:
€866.56

Annual cost:
€486.28

Annual cost:
€1,495.20

Annual cost:
€2,648.12

Annual cost:
€828.52

Annual cost:
€1,092.48

Hospitalisation Healthcare provider visits Procedures Medication
Annual cost:
€3,718.44

Annual cost:
€2,669.80



Dati da rapporto OsMed (anno 2023)
https://www.aifa.gov.it/-/l-uso-dei-farmaci-in-italia-rapporto-OsMed-2023

Spesa per farmaci antiemicranici: pari a 0,4% (91,8 milioni di euro) del totale della spesa pubblica 
(farmaci erogati in regime di assistenza convenzionata e acquistati dalle strutture pubbliche: 22,2 
miliardi di euro)

▪ 35% (32,4 milioni di euro): spesa per i gli anticorpi monoclonali anti-CGRP
▪ 65% (59,4 milioni di euro) per i triptani

 I gepanti non rientrano in questo computo considerando che la rimborsabilità del primo gepante, 
atogepant, risale ad ottobre 2024

Antiemicranici: andamento 
temporale 2014-2023 del consumo 
(DDD/1000 abitanti die) dei 
sottogruppi a maggior spesa



2° posto come causa 
di disabilità tra tutte 

le malattie                        

1° posto nelle giovani 
donne                       

Global Burden of Diseases 



✔ Numerosi studi hanno valutato l’impatto dell’emicrania, 
oltre quello economico 

✔ Effetti su vita famigliare, sociale, lavorativa 

✔ Frequente incomprensione sia nell’ambito famigliare 
che lavorativo

Scale e schede specifiche per i vari aspetti da indagare 
(MIDAS, HIT-6, MSQ, WPAI, EQ-5D-5L, HeadWork, MIBS-4, altri )

                               

EMICRANIA: VALUTAZIONE DISABILITA’, QUALITA’ DI VITA, IMPATTO SULLE ATTIVITA’

EMICRANIA

Vita di 
relazione 

Ruolo 
sociale

Carriera

Diminuita 
efficienza 
lavorativa

Assenze 
lavorative

Accesso 
alle cure

Benessere 
generale

Famiglia



• Genitorialità: il 38,6% dei pazienti 
con emicrania ha affermato che 
l'emicrania ha influenzato il loro 
ruolo di genitore

• Bambini/adolescenti: l'8,7-13,1% 
ha riferito che l'emicrania dei 
genitori ha influenzato il loro 
rendimento scolastico

• Lavoro: il 32,7% ha 
avuto ripercussioni 
sulla propria carriera
Lavoro: il 22,8% teme 
di perdere il lavoro a 
causa dell'emicrania

Ashina M, et al. Lancet 2021; 397: 1485–95

• Partnership : il 49,0% ha dichiarato che sarebbe un partner 
migliore se non soffrisse di mal di testa

• Pianificazione familiare: il 3,2% ha scelto di non avere figli, ha 
rimandato la nascita o ha avuto meno figli a causa dell'emicrania

Impatto multidimensionale dell’emicrania 



Steiner et al. The Journal of Headache and Pain 2014, 15:31 

RELAZIONI
VITA AFFETTIVA

PIANIFICAZIONE FAMILIARE
FIGLI HOUSEHOLD 

PARTNER

Quanto l’emicrania condiziona la vita della famiglia?



29% 
‘ridotte attività 

familiari o sociali negli 
ulimi  3 mesi’5

25% 
‘perso almeno  

1 giorno di lavoro/scuola 
nei 3 mesi precedenti’ 5

39% 
‘sarebbero genitori migliori 

se non avessero 
l’emicrania’4

33% 
‘influenza la carriera 

lavorativa’ 4

63% 
dice che ‘influenza la 

capacità di intrattenere 
relazioni’ 3

L’Emicrania ha effetti importanti sulla vita dei pazienti 

Emicrania: seconda più grande causa di disabilitànel mondo, soprattutto nella popolazione 
tra 15 e 49 anni1,2

1. GBD 2016 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Lancet 2017;390:1211-59; 2. GBD 2016 Headache Collaborators. Lancet Neurol 2018;17:954-76; 3. 
Migraine.com. Available at: https://migraine.com/chronic-migraine-in-america-2013/life-with-chronic-migraine/; 4. Buse DC et al. Headache 2019;59:1286-99; 5. Lipton RB et al. 

Neurology 2007;68:343-9



1. Lipton RB, et al. Neurology. 2007; 2. Lipton et al., Journal of Headache and Pain 2021 (Suppl. 2); 3. 
Novik et al., Eur J neurol (suppl.1); 4. Ozge et al. Turkish J Neurol 2018; 5. Moriarty M and 

Mallick-Searle T. Nurse Pract 2016

Impatto multidimensionale dell’emicrania 

>50% dei Pz riferiscono una 
grave  compromissione durante 
gli attacchi con necessità di 
riposo a letto1

>50% di Pz riferiscono anche 
un burden interictale2

33% dei Pz con emicrania riferiscono 
stigma3

I Pz con emicrania possono avere spesso 
comorbidità4,5



Impatto Inter-ictale dell’emicrania
‘l’attesa del prossimo attacco’  

• Ansia interictale: 10,6%
• Comportamenti di evitamento: 14,8%
• Non completamente liberi da sintomi: 26,0%
• Capacità di tenere SEMPRE sotto controllo la propria 

cefalea 14,0%
(Lampl et al, JHP 2016) 

Paura
•possibilità di perdere il lavoro
•riduzione dei giorni di ferie o delle ore di permesso
•perdita di guadagno
•ridotta produttività
•ridotte possibilità di avanzamento

Senso di colpa
•incapacità di portare a termine la propria  
parte di lavoro
•richiesta di aiuto ai colleghi
(Cottrell CK et al, J Fam Pract. 2002) 

Senso di colpa
•minore disponibilità, sia psicologica che fisica
•impossibilità a gestire/programmare le attività domestiche
•impossibilità a seguire adeguatamente le attività scolastiche 
dei figli
•restrizione delle attività familiari

Paura
•di non riuscire a prendersi cura dei figli (es. se l’attacco 
emicranico si verifica fuori casa)
•che gli effetti collaterali dei farmaci impediscano di svolgere 
adeguatamente le proprie funzioni (es. effetti sulla vigilanza)
•di essere considerati “farmaco-dipendenti”
(Cottrell CK et al, J Fam Pract. 2002) 



Impatto Inter-ictale dell’emicrania

Buse DC, et al. Mayo Clin Proc. 2009;84(5):422-435

‘Quality of life’’ (1)

‘Produttività lavorativa’ (2)

‘Depressione, ansia, disturbi di panico’ (3) 



 

✔ Diagnosi corretta e precoce  
✔ Valutare i possibili trigger / fattori favorenti 
✔ Valutare eventuali comorbidità (possono influire anche sulla risposta alle 

terapie)
✔ Valutare lo score di disabilità e QoL con strumenti specifici
✔ Valutare gli aspetti emozionali associati  
✔ Prescrivere terapie sintomatiche e di profilassi specifiche ed adeguate al caso
✔ Migliorare i percorsi di presa in carico e di cura (precocità della diagnosi, 

’accesso alle terapie anche innovative, facilitare i follow up) 

Come ridurre il ‘Burden’ dell’emicrania?



Evoluzione negli anni del panorama dei trattamenti per l’emicrania con terapie specifiche

1950-20
10

2010-2
013

2018-2
020

2019-2
023

Approvazioni 

Farmaci non specifici Farmaci specifici 

Generici Orali 

• Beta-bloccanti

• Topiramato

• Acido Valproico

• Flunarizina

• Candesartan 

Tossina Botulinica A    

1990 

Viene scoperto il 
coinvolgimento del 

CGRP 
nell’emicrania

Anticorpi Anti-CGRP 

• Erenumab

• Galcanezumab

• Fremanezumab

• Eptinezumab

Anti recettore CGRP  
‘small molecules’ 

• Atogepant

• Rimegepant

• Ubrogepant (US)

• Zavegepant (US)

Farmaci orali di cura 
‘standard’

Nuovi trattamenti iniettabili Nuovi trattamenti orali

1. L Bendtsen et al, J Head and Pain 2018, 19:91 – 2. S Sacco et al.  J Head and Pain 2022, 23:67 – 3. AK Eigenbrodt et al, Nature Review 2021, 17:501 – 4. J Ailani et al, Hedache 2021, 61;1021 – 5. F Vandervorst et .  J Head and Pain 2021, 22:128  



• La dichiarazione di posizione mira ad alzare l'asticella nella prevenzione e gestione dell'emicrania, incoraggiando i medici, gli 
operatori sanitari e i pazienti a impegnarsi per ottenere i migliori risultati possibili con i trattamenti preventivi per l'emicrania. 
Mentre una riduzione dei giorni di emicrania o mal di testa è spesso considerata un successo, questa dichiarazione di posizione 
sostiene una mentalità di miglioramento continuo, impegnandosi per risultati ideali, piuttosto che semplicemente accettabili. 
Incoraggia un cambiamento verso la definizione di obiettivi ambiziosi nella pratica clinica nel mondo reale, mirando a raggiungere 
la completa libertà dall'emicrania. Questo approccio promuove una continua rivalutazione e innovazione nelle strategie di 
trattamento, mirando all'eccellenza nell'assistenza e nel supporto. La dichiarazione di posizione richiede un impegno a superare 
gli attuali obiettivi convenzionali, trasformando la gestione dell'emicrania in modo che i pazienti ottengano non solo sollievo, 
ma anche l'opportunità di una vita più appagante e libera dall'emicrania, con un potenziale impatto sulla società nel suo 
complesso.

Aspirational goals of migraine prevention according to the position statement of the IHS



Progetto Cefalee Croniche Regione Lombardia
Modalità integrata e coordinata di presa in cura dei pazienti con 

cefalea primaria cronica in Regione Lombardia

Coinvolgimento di 38 Centri di vari livelli, di cui 3 Centri di III Livello Coordinatori del progetto
‘Rete Cefalee Lombardia’

FORMAZIONE
per i professionisti sanitari

4 Corsi FAD specifici

SURVEY 
Retrospettiva e Prospettica

Valutazione del contesto

PDTA
Percorso diagnostico 

terapeutico assistenziale per 
pazienti con cefalea primaria 

cronica
Condivisione con tutti i Centri 

di vario livello e MMG

PERLA Progetto Cefalee Croniche

PERLA Progetto Cefalee Croniche

PODCAST «Di Testa Nostra»

DIVULGAZIONE

https://lombardia.progetticefalea.it/ 

Sito web e social media

Collaborazione con Associazioni di Pazienti

Ci st
iamo provando

https://lombardia.progetticefalea.it/


Centro Cefalee 
IRCCS Fondazione ‘C. Mondino’
Istituto Neurologico Nazionale

 Pavia


