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Questo questionario ha l’obiettivo di misurare la qualità della vita e il tipo di terapie seguite per persone sofferenti di Cefalea a Grappolo. 

Lo studio, promosso dall’O.U.C.H. Italia o.n.l.u.s., associazione di sofferenti di cefalea a grappolo, è coordinato dall’Università Sapienza di Roma, Dipartimento di Medicina Sperimentale, Sezione di Igiene e Sanità Pubblica (Prof. A. Boccia, Prof. Giuseppe La Torre), dal Centro di Medicina del Dolore “Enzo Borzomati” Sezione Cefalee (Prof.ssa Rosanna Cerbo) e dall’Istituto di Igiene dell’Università Cattolica del Sacro Cuore (Prof. Walter Ricciardi).

Tale questionario è destinato sia a pazienti con Cefalea a Grappolo cronica ed episodica.

Avvertenze: Se la compilazione viene effettuata on-line, si prega si sottolineare in giallo la risposta desiderata.

I Parte. Informazioni di tipo Socio-demografico dell’intervistato.
1. Genere   Maschio       Femmina             
2. Età __________
3. Stato civile

 Nubile/celibe         Coniugato o Convivente     Separato/divorziato        Vedova/o

4. Livello educativo

 nessuno   elementari   medie    superiori     laurea o più

5. Professione ___________________________________________

6. Città dove vive__________________________________ prov. _______

7. Fuma?  si          no

8. Beve alcool ? 

 no   

 si, solo in occasioni speciali 

 si, solo nel week-end 

 si, tutti i giorni            
II parte. Informazioni sulla Sua cefalea a grappolo

Intendiamo per cefalea a grappolo episodica: attacchi di cefalea a grappolo che si manifestano in periodi attivi della durata da 7 gg a un anno, intervallati da periodi di remissione di almeno un mese (IHS Classification: www.ihs-classification.org).

Intendiamo per cefalea a grappolo cronica: attacchi di cefalea a grappolo presenti da più di un anno, senza remissioni, o con remissioni che durano meno di un mese (IHS – International Headache Society Classification: www.ihs-classification.org).

9. La Sua cefalea è  di tipo     cronico      episodico
10. Soffre di altri altre patologie, se si indichi quali tra le seguenti:

 altri tipi di emicranie                                         

 artrosi cervicale                                                

dolori legati alla postura (mal di schiena,etc.) 

 problemi dentali (bruxismo, etc.) 

 allergie o intolleranze alimentari                       

 altro..................................................................

11. Quanto dura in media un attacco doloroso? …………minuti

Per i cronici:

      12. Quanti attacchi ha in un mese? ………..
Per gli episodici:

13. Se ha almeno un grappolo l’anno risponda alle seguenti domande.
a. Quanti grappoli ha in un anno? __________

b. Quanto dura in media un grappolo? ________giorni

c. Quanti attacchi ha in media durante un grappolo? _________

14. Se ha meno di un grappolo l’anno risponda alle seguenti domande:

a. Ogni quanto ha un grappolo? Ogni  __________anni
b. Quanto dura in media un grappolo? ________________ giorni

c. Quanti attacchi ha in media durante un grappolo? ________

15. A quanti anni ha avuto il primo attacco? _________
16. Quali pratiche non strettamente farmacologiche utilizza per ridurre il dolore in fase acuta?

 Raffreddamento del corpo (ghiaccio)
 Bevendo Acqua

 Con bevande energetiche 

 Caffè

 Meditazione / Riflessologia
 Omeopatia

 Nessuna

 Altro (specificare ___________ )

17. Segue una terapia farmacologica?       Sì           No
18. Indicare con una “x” il tipo di farmaco utilizzato al momento dell’attacco doloroso.

	Nome
	Principio attivo
	Farmaci assunti 
in passato (che non utilizza più)
	Farmaci che assume durante il periodo attivo (grappolo)



	Imigran spray nasale 20mg
	Sumatriptan 
	
	

	Imigran supp 25mg
	      “
	
	

	Imigran sc iniett 6mg 0,5ml
	Sumatriptan succinato
	
	

	Imigran cpr 50mg
	      “
	
	

	Imigran cpr 100mg
	      “
	
	

	Maxalt cpr10mg
	Rizatriptan
	
	

	Maxalt cpr 5mg
	      “
	
	

	Maxalt RPD liof 10mg
	      “
	
	

	Rizaliv cpr 10mg
	      “
	
	

	Rizaliv cpr 5mg
	      “
	
	

	Rizaliv RPD liof 10mg
	      “
	
	

	Zomig Rapimelt 2,5mg
	Zolmitriptan
	
	

	Zomig cpr 2,5mg
	      “
	
	

	Almogran cpr 12,5mg
	Almotriptan idrogenomalato
	
	

	Almotrex cpr 12,5mg
	      “
	
	

	Auradol cpr 2,5mg
	Frovatriptan succinato monoidrato
	
	

	Rilamig 2,5mg
	      “
	
	

	Relpax cpr 20mg 
	Eletriptan bromidrato
	
	

	Relpax cpr 40mg 
	     “
	
	

	
	
	
	

	Cafergot cpr 1mg+100mg
	Ergotamina/caffeina
	
	

	Cafergot supp 2mg+100mg
	     “
	
	

	Diidergot cpr 3mg
	Diidroergotamina mesilato
	
	

	Diidergot gocce 0,2% 
	     “
	
	

	Seglor cpr 5mg
	     “
	
	

	
	
	
	

	Ossigeno
	Ossigeno
	
	

	Altro (specificare)
	…………………………………………
	
	


19. Indicare con una “x” il tipo di farmaco utilizzato come terapia di profilassi.

	Nome
	Principio attivo
	Tipologia 
	Farmaci assunti 
in passato (che non utilizza più)
	Farmaci che assume durante il periodo attivo (grappolo)


	Isoptin / Cardinorm
	Verapamil cloridrato
	Calcio-antagonisti
	
	

	Carbolithium
	Litio Carbonato
	Antipsicotici
	
	

	Lyrica
	Pregabalin
	Antiepilettici
	
	

	Topamax
	Topiramato
	        “
	
	

	Lamictal
	Lamotrigina
	        “
	
	

	Neurontin/Semerial/Yalipent
	Gabapentin
	        “
	
	

	Tegretol 
	Carbamazepina
	        “
	
	

	Depakin
	Sodio Valproato (acido valproico)
	        “
	
	

	Inderal
	Propranololo cloridrato
	Beta-bloccanti
	
	

	Tenormin
	Atenololo
	        “
	
	

	Seloken
	Metoprololo tartarato
	        “
	
	

	Metacen/Indoxen
	Indometacina
	FANS
	
	

	Deseril
	Metisergide
	Antagonista della 5HT*
	
	

	Periactin
	Ciproeptadina cloridrato
	Antistaminici
	
	

	Sandomigran
	Pizotifene malato acido
	Antistaminici antagonisti della 5HT*
	
	

	Tript oh
	Oxitriptano
	Psicoanalettici 
	
	

	Laroxyl
	Amitriptilina cloridrato
	Antidepressivi triciclici
	
	

	Sereupin
	Paroxetina cloridrato emidrato
	SSRI
	
	

	Zoloft
	Sertralina cloridrato
	    “
	
	

	Levopraid
	Levosulpiride
	Psicolettico
	
	

	Altro (specificare)
	……………………………………………….…………………
	
	


*serotonina
20. Indicare con una “x” il tipo terapia transitoria, da intendersi come quella terapia seguita per breve periodo, talvolta in regime di ricovero ospedaliero.
	Nome
	Principio attivo
	Tipologia
	Farmaci assunti 
in passato (che non utilizza più)
	Farmaci che assume durante il periodo attivo (grappolo)


	Deltacortene
	Prednisone
	Corticosteroidi
	
	

	Metisergide
	Metisergide
	Alcaloidi dell’ergot
	
	

	Lidocaina
	Lidocaina cloridrato
	Anestetici
	
	

	Altro (specificare) 
	……………………………………………
	
	


21. Perché hai smesso le terapie che hai contrassegnato nella casella “In Passato”? 

 Hanno smesso di funzionare (specificare i farmaci _______________________________ )

 Allergie/intolleranze (specificare i farmaci _____________________________________ )

 Effetti collaterali (specificare i farmaci ________________________________________ )

 Altro (specificare _________________________________________________________ )

22. Trova difficoltà nel reperimento dei farmaci?         No            Si  

                           21.b se si, per problemi legati a:       Ricetta      disponibilità in farmacia   altro ……………………………….…………………
23. Trova difficoltà nel reperimento dell’ossigeno?      No            Si 
       21.b se si, per problemi legati a:       Ricetta      disponibilità in farmacia   altro…………………………………………………
24.  Ha mai fatto uso di sostanze stupefacenti (cannabis, cocaina, lsd ecc..)?  No     Si (Quali? …………………………………………………)
25. Queste sostanze hanno portato qualche cambiamento al corso della cefalea a  grappolo?     No            Si
                                     24.b Se si  quali?........................................................................................................................... 

26. Si ritiene soddisfatto delle cure che riceve?    Si           No

27 . Si ritiene soddisfatto della ricerca sulla CH?   Si          No

III Parte. Questa Parte è dedicata a cosa pensa della Sua salute. 

Le informazioni raccolte permetteranno di comprendere come si sente e come riesce a svolgere le Sue attività consuete. Risponda a ciascuna domanda del questionario indicando la Sua risposta come mostrato di volta in volta. Se non si sente certo della risposta, effettui la scelta che comunque Le sembra migliore.

1. In generale, direbbe che la Sua salute è: (Indichi un solo numero)

Eccellente……………………………………………………………… 1

Molto buona…………………………………………………………. 2

Buona ………………………………………………………………….. 3

Passabile ……………………………………………………………… 4

Scadente ……………………………………………………………… 5

2. Rispetto ad un anno fa, come giudicherebbe, ora, la Sua salute in generale?
(Indichi un solo numero)

Decisamente migliore adesso rispetto ad un anno fa ………………..…… 1

Un po’ migliore adesso rispetto ad un anno fa ...……………………………. 2

Più o meno uguale rispetto ad un anno fa …………………………….......... 3

Un po’ peggiore adesso rispetto ad un anno fa ………………………........ 4

Decisamente peggiore adesso rispetto ad un anno fa ……………………. 5

3. Le seguenti domande riguardano alcune attività che potrebbe svolgere nel corso di una qualsiasi giornata. La Sua salute La limita nello svolgimento di queste attività?

(Indichi per ogni domanda il numero 1, 2, o 3)

(1= SI, mi limita parecchio, 2= SI, mi limita parzialmente, 3= NO, non mi limita per nulla)

	 
	durante l’ultimo grappolo* / Normalmente**
	durante l'attacco
	in remissione

	a. Attività fisicamente impegnative, come correre, sollevare oggetti pesanti, praticare sport faticosi 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	b. Attività di moderato impegno fisico, come spostare un tavolo, usare l’aspirapolvere, giocare a bocce o fare un giretto in bicicletta 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	c. Sollevare o portare le borse della spesa 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	d. Salire qualche piano di scale 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	e. Salire un piano di scale 
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	f. Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi  
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	g. Camminare per un chilometro  
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	h. Camminare per qualche centinaia di metri  
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	i. Camminare per circa cento metri  
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	l. Fare il bagno o vestirsi da soli
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica
	
	
	
	
	


4. Riscontra i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attività quotidiane, a causa della Sua salute fisica? ( 1= SI ; 2= NO)
	 
	durante l’ultimo  grappolo* / Normalmente **
	durante l'attacco
	in remissione

	a. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	b. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	c. Ha dovuto limitare alcuni tipi di lavoro o di altre attività 
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	d. Ha avuto difficoltà nell’eseguire il lavoro o altre attività (ad esempio, ha fatto più fatica) 
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica
	


5. Riscontra i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attività, a causa del Suo stato emotivo (quale il sentirsi depresso o ansioso)? ( 1= SI ; 2= NO)
	 
	durante l’ultimo  grappolo* / Normalmente **
	durante l'attacco
	in remissione

	a. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	b. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	c. Ha avuto un calo di concentrazione sul lavoro o in altre attività
	1
	2
	1
	2
	1
	2

	*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica
	
	


6. In che misura la Sua salute fisica o il Suo stato emotivo interferiscono con le normali attività sociali con la famiglia, gli amici, i vicini di casa, i gruppi di cui fa parte? (Indichi un numero)
	
	durante l’ultimo  grappolo* / Normalmente **
	durante un'attacco
	in remissione 

	Per nulla 
	1
	1
	1

	Leggermente 
	2
	2
	2

	Un po’ 
	3
	3
	3

	Molto 
	4
	4
	4

	Moltissimo 
	5
	5
	5


*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica
7. Quanto dolore fisico prova?
(Indichi un numero)
	
	durante l’ultimo  grappolo* / Normalmente **
	durante un'attacco
	in remissione 

	nessuno 
	1
	1
	1

	Molto lieve
	2
	2
	2

	lieve 
	3
	3
	3

	Moderato
	4
	4
	4

	Forte  
	5
	5
	5

	Molto forte
	6
	6
	6


*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica
8. In che misura il dolore La ostacola nel lavoro che svolge abitualmente (sia in casa sia fuori casa)? (Indichi un numero)
	
	durante l’ultimo grappolo*/ Normalmente **
	durante un'attacco
	in remissione 

	Per nulla 
	1
	1
	1

	Molto poco 
	2
	2
	2

	Un po’ 
	3
	3
	3

	Molto 
	4
	4
	4

	Moltissimo 
	5
	5
	5


*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica
9. Le seguenti domande si riferiscono a come si sente. Risponda a ciascuna domanda scegliendo la risposta che più si avvicina al Suo caso. Per quanto tempo si sente…     (Indichi un numero per ogni domanda)
(1= Sempre, 2= Quasi sempre, 3= Molto tempo, 4= Una parte del tempo, 5= Quasi mai, 6=Mai)
	
	durante l’ultimo  grappolo* / Normalmente **
	durante l'attacco
	in remissione

	a. vivace brillante? 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	b. molto agitato? 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	c. così giù di morale che niente avrebbe potuto tirarLa su?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	d. calmo e sereno?
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	e. pieno di energia?                                          
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	f. scoraggiato e triste?                                   
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	g. sfinito?                                           
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	h. felice?                                                     
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	i. stanco? 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica


10. Per quanto tempo la Sua salute fisica o il Suo stato emotivo interferiscono nelle Sue attività sociali, in famiglia, con gli amici? (Indichi un numero)
	
	durante l’ultimo  grappolo*/ Normalmente **
	durante l’attacco
	in remissione 

	Sempre 
	1
	1
	1

	Quasi sempre
	2
	2
	2

	Una parte del tempo 
	3
	3
	3

	Quasi mai
	4
	4
	4

	Mai 
	5
	5
	5


*se ha cefalea episodica - ** se ha cefalea cronica 

11. Scelga la risposta che meglio descrive quanto siano VERE o FALSE le seguenti affermazioni. (Indichi un numero per ogni affermazione)

(1= Certamente vero,  2= In gran parte vero, 3= Non so, 4= In gran parte falso, 5= Certamente falso)

a. Mi pare di ammalarmi un po’ più facilmente degli altri …  1   2   3   4   5

b. La mia salute è come quella degli altri ………………………….. 1   2   3   4   5

c. Mi aspetto che la mia salute andrà peggiorando ……………  1   2   3   4   5

d. Godo di ottima salute ……………………………………………………..  1   2   3   4   5

INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS. 196/2003

La compilazione del questionario è anonima e non comporta la raccolta dei dati identificativi del compilatore.

Le informazioni saranno utilizzate per fini esclusivi del progetto e saranno cancellate subito dopo.

Titolare del trattamento dati è O.U.C.H. Italia O.N.L.U.S., Via F. Filzi 3, 20092 Cinisello Balsamo (MI).

CONSENSO

Dichiaro di aver appreso l’informativa ed acconsento al trattamento dei dati.

 Si     No

_____________________________________________________________
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