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La cefalea rappresenta uno dei disturbi
piu diffusi a livello mondiale.

Si stima infatti che circa il 52% della popola-

zione ne sia affetto, con il 4% dei soggetti
affetto da cefalea cronica (piu di 14 giorni al
mese con mal di testa).

Tra le varie tipologie di cefalea, 'emicrania
rappresenta la malattia neurologica piu
diffusa, la seconda causa di disabilita

tra i soggetti e la prima causa di disabilita
nelle donne.

OBIETTIVI

Lobiettivo di questo corso € quello

di definire le differenti tipologie di cefalea,
differenziandole tra primarie e secondarie,
e descrivere 'importanza del fisioterapista
nella gestione di questo disturbo.

Verranno analizzati i segni e sintomi,
i criteri diagnostici ed i fattori di rischio
per le differenti tipologie di mal di testa.

Accanto a questo, verranno descritte

le principali red flags correlate alla cefalea
e verra descritta l'importanza della colonna
cervicale come fonte che puo alimentare

il disturbo doloroso del paziente.

Nella parte pratica, alla quale verra dato
ampio spazio, verranno mostrate numerose
tecniche di valutazione e trattamento

dei tessuti molli e della colonna cervicale

e alcune proposte di esercizio terapeutico.

REGOLAMENTO

1. Laccettazione ed osservanza del seguente regolamento sono condizione
obbligatoria per 'ammissione e la frequenza al corso.

2. La Segreteria Organizzativa non risponde del mancato svolgimento del
corso sia per il non raggiungimento del numero minimo di partecipanti,
sia per cause di forza maggiore, sia per qualsiasi motivo indipendente
dalle sue responsabilita.

3. Il versamento della quota d’iscrizione al corso € indipendente
dall'ottenimento dei Crediti Formativi del programma ECM.

4, L'iscrizione al corso non_é in alcun caso restituibile, salvo in caso
di annullamento del corso. E prevista la possibilita di farsi sostituire da
altra persona che abbia i requisiti per la frequenza del corso.

5. L'allievo € tenuto alla puntualita al rispetto delle modalita di accesso
e dell'orario del corso e alla presenza in aula a tutte le ore di formazione.
Si ricorda che l'orario dichiarato sulla piattaforma ECM viene totalmente
accreditato, pertanto ogni ritardo o variazione di orario puo far invalidare
il corso per il singolo operatore oppure il corso completo.

6. Durante le lezioni Il partecipante e tenuto ad un comportamento
corretto nei confronti dei docenti e dei colleghi. Un comportamento che
turbi il regolare svolgimento delle lezioni & motivo di allontanamento
dall’aula senza che il partecipante abbia diritto ad alcun tipo di rimborso.
7. Il partecipante che, per sua negligenza o altre cause dirette o indirette,
causera danni a cose e/o persone, e tenuto al risarcimento civile e penale.
8. Vi possono essere dei corsi nei quali il partecipante sara coinvolto dal
docente nell'esercizio delle manovre pratiche sia come operatore che
come paziente. Nel caso in cui non possa essere sottoposto, come
paziente, ad alcune o tutte le manovre pratiche previste nel programma
del corso deve darne preventiva comunicazione scritta alla Segreteria che
awvisera il docente del corso.

9. Il materiale didattico non puo essere riprodotto ed € proibito fare
fotografie e/o filmati e/o registrazioni audio durante le lezioni se non
espressamente consentito dal docente e dai partecipanti.
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