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Le dimensioni 
del problema

tra i primi 5 problemi di salute in età pediatrica
(Hershey AD 2005)

La prevalenza, nella popolazione scolastica, è
stimata essere il 10-20 % con progressivo aumento
con l’età

27–32% all’età di 13-14 anni (considerando crisi
mensili)

 87–94% (considerando la presenza di cefalea
almeno una volta l’anno)(Guidetti et al. 2005)

15% <15 anni hanno episodi frequenti



Le conseguenze 
del problema

 La cefalea in età evolutiva costituisce una preoccupazione
per l’impatto sul bambino e sulla famiglia (Kernick et al.,
2009; Montheit et al, 2010).

 Rispetto ai controlli, i soggetti affetti presentano un più alto
tasso di assenze a scuola, e peggiori relazioni con i pari età,
compreso il bullismo (Winner et al, 2007; Fekkes et al, 2004;
Williams et al, 1996)

 Conseguenze sulle attività della vita quotidiana e sulla
qualità della vita. (Kroner-Herwig B, et al.2012; Powers SW,
et al. 2003, Steiner et al. 2018).

 Oltre ai problemi di disabilità nell'infanzia, fino a tre quarti
dei bambini affetti da emicrania continueranno ad avere
sintomi anche in età avanzata. (Brna et al. 2005)





Management bambino/adolescente emicranico 

Stile di vita 

Terapia 

Sintomatica 
Terapia 

preventiva 
educare

Spiegare Rassicurare



Stile di vita 
Ridotto apporto di liquidi

irregolarità nei pasti 

obesità

stress  

Deprivazione ipnica,   bruxismo,   
co-sleeping, russamento,

difficoltà di addormentamento

video games 

Condizioni climatiche

Neut D et al J Headache Pain. 2011
Toldo I. et al 2018

Identificare 
fattori 

favorenti e 
scatenanti 









Improved stable worsened

Improved stable worsened

Lockdown pre-lockdown



• During the lockdown, the change in lifestyle and in
particular the reduction of school stress led to a significant
improvement in headache.
• The improvement in headache has also affected people with
chronic headache who may have greater drug resistance.
• The improvement occurred independently of the use of
prophylaxis therapy.
• The intervention in lifestyle and stress management
represented fundamental elements for the management of
headache in children.





Difficoltà nella 
scelta della terapia

 Molti farmaci derivano dalla esperienza degli specialisti
sul trattamento farmacologico dell’emicrania dell’adulto.

 La somministrazione di molti farmaci di uso comune non
hanno indicazione per l’età pediatrica

 Effetto placebo. La quota di “placebo-responders” alla
terapia sintomatica e più elevata nei giovani emicranici
(20-60%) rispetto agli adulti (6-44%) e ciò rende più
difficile ottenere risultati significativi nei trial controllati
(Fernandes, 2008)

 > 50% di giovani pazienti affetti da cefalea frequente e/o 
severa non riceve un trattamento prescritto dal medico



Indicazione alla 
terapia 
sintomatica

La terapia sintomatica rimane l’unica proposta nei pazienti
con attacchi limitati per frequenza (≤ 4/mese) o con
controindicazioni o scarsa compliance a intraprendere una
terapia profilattica.

Sulla base degli scarsi risultati presenti in letteratura, nella
strategia dell’attacco emicranico in età evolutiva si deve
tenere conto di due classi di farmaci, da una parte gli anti-
infiammatori non steroidei (FANS), il paracetamolo e/o gli
antiemetici e dall’altra i triptani .



Trattamento farmacologico sintomatico

Tempestiva e 
completa

risoluzione della
sintomatologia

Mantenimento
dell’efficacia

Ridotti eventi
avversi

Minimizzare la 
necessità di 
ricorrere ad 

ulteriori cure 

Non 
Specifica 

Paracetamolo

e FANS

antiemetici

specifica 

Triptani 

Ergotaminici



TERAPIA   SINTOMATICA 
DELL’EMICRANIA 
NELL’ETA’ EVOLUTIVA 

Le tre regole 
d’oro

1) posologia adeguata

2) assunzione del farmaco entro 30 minuti 

dall’inizio della cefalea

3) limitare l’uso di analgesici (<  5/mese)



Terapia non specifica   

Presenti studi controllati Sisc linee guida 2003
Toldo et al 2012



Triptani in età evolutiva 
triptano età formulazione Posologia 

Rizatriptan
10mg 

> 6aa Compresse 
orodispersibili

20-39kg : 5mg
>40kg:10mg 

Almotriptan
6.25/12.5

> 12aa compresse 6,25mg 
12,5mg 

Zolmitriptan
2,5mg e 5mg

> 12aa Spray nasale 5 mg 

Sumatriptan/
naprossene 

> 12aa Compresse 10/60 mg
30/180 mg
85/500 mg 

triptano Età formulazione Posologia 

Zolmitriptan
2,5mg e 5mg

> 12aa Spray nasale 5 mg 

Sumatriptan
10mg 

>12aa Spray nasale 10mg





Suggerimenti

 Un’unica dose giornaliera

 Sumatriptan e Zolmitriptan intranasale sono assorbiti più
rapidamente della forma orale ed hanno un’azione più rapida
(Duquesnoy C, et al. 1998; Uemura et al. 2005).

 Indicati per il trattamento per quelle forme di emicrania che
raggiungono rapidamente il picco di gravità e si associano a
nausea e vomito.

 I medici dovrebbero istruire i pazienti e le famiglie a utilizzare
il farmaco che tratta meglio le caratteristiche di ogni
emicrania per fornire il miglior equilibrio tra efficacia, effetti
collaterali e la preferenza del paziente

2019



Efficacia dell'uso di ibuprofene, paracetamolo (nei bambini e
adolescenti) e triptani (principalmente negli adolescenti)

Negli adolescenti la somministrazione orale di sumatriptan /
naproxene e zolmitriptan spray nasale ha maggiori probabilità di
essere pain-free a 2 ore rispetto a quelli che ricevono placebo.

Nessun trattamento acuto è stato efficace per nausea o vomito
correlati all'emicrania

Alcuni triptani sono efficaci per la fono- e fotofobia correlati
all'emicrania.

Conclusioni

2019



Riassumendo…… 

cefalea moderata ibuprofene 10 mg/kg ogni 6 - 8 h
 Paracetamolo 15 mg/kg ogni 4 - 6 h

Cefalea severa considerare l’uso dei triptani

Trattamento tempestivo, posologia adeguata

Utilizzo migliore formulazione

Trattare la nausea 



Profilassi 
obiettivi

1)    < frequenza / intensità attacchi

2)    < disabilità e migliorare QdV

3)    < consumo di farmaci sintomatici 



Profilassi: 
quando?

 3-4 attacchi intensi / mese

scarsa risposta alla terapia sintomatica

peggioramento della qualità di vita del bambino 
(perdita di giorni scolastici, riduzione o

interruzione dell’attività sportiva e ludica)

dolore  invalidante



Profilassi: 
timing

- Periodo di valutazione: 6-12 settimane

-Durata del trattamento:  6 mesi

(se efficace)

(Hämäläinen ML 2006)
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ETA’ PED. INDICAZIONE 
(EMICRANIA)

FLUNARIZINA X SI

CINNARIZINA X NO

CIPROEPTADINA > 2 anni NO

PIZOTIFENE > 2 anni SI

PROPRANOLOLO X SI

METOPROLOLO X NO

AMITRIPTILINA > 12 anni SI

TRAZODONE X NO (si ter. dolore)

VALPROATO > 3 anni NO

TOPIRAMATO X SI

In Italia l'unico farmaco 
autorizzato per la 
profilassi 
dell'emicrania in età 
pediatrica (< 12 ANNI) 

FARMACI DI PROFILASSI: REGISTRAZIONE IN ETA’ PEDIATRICA



Principi della
terapia

preventiva

“Start low 

go  slow”

Assunzione per un 
tempo congruo

(2- 3mesi) 

Evitare assunzione
di farmaci

interferenti

Monitoraggio
trattamento

Interrompere il 
trattamento se 

1-2 ep/mese 

Nelle femmine
Evitare gravidanzaWinner P, 2008



Calcio 
antagonisti 

Flunarizina

cinnarizina

Anti

ipertensivi

Propanololo

clonidina

Antiepilettici

topiramato

Acido 
valproico

Modulatori 5HT

Pizotifene

ciproeptadina

Anti depressivi

amitriptilina

trazodone

Farmaci della profilassi 



- effetti collaterali anche di  tipo cognitivo (sonnolenza, calo del   
rendimento scolastico)

- utilizzo di farmaci spesso derivato dalle conoscenze sul
trattamento farmacologico dell’emicrania dell’adulto non 

supportato da sufficienti dati scientifici.

- uso di molti farmaci off label

- Elevata risposta al placebo

Terapia preventiva: difficoltà  





Non ci sono prove sufficienti per: valproato, onabotulinumtoxinA, amitriptilina, nimodipina o
flunarizina
I bambini con emicrania che assumono propranololo mostrano una maggiore probabilità
rispetto a quelli che assumono placebo di avere almeno il 50% di riduzione della frequenza
del mal di testa. (low confidence)
Bambini e adolescenti che assumono topiramato e cinnarizina hanno maggiori probabilità
rispetto a quelli che assumono placebo di avere una riduzione della frequenza del mal di
testa. (moderate confidence)
I bambini con emicrania che assumono amitriptilina più CBT hanno maggiori probabilità

rispetto a quelli che ricevono amitriptilina di avere una riduzione della frequenza della
cefalea. (high confidence)

15 Class I–III studies on
migraine prevention in children
and adolescents met inclusion
criteria.



La maggior parte degli studi randomizzati controllati che studiano l'efficacia dei
farmaci preventivi per l'emicrania pediatrica non dimostrano la superiorità dei
farmaci rispetto al placebo.

Le raccomandazioni per la prevenzione dell'emicrania nei bambini comprendono
informazioni su un corretto stile di vita e dei comportamenti errati che
influenzano la frequenza del mal di testa



 Gli studi selezionati non forniscono prove evidenti dell'efficacia dei
nutraceutici per il trattamento dell'emicrania pediatrica.

 Sebbene i nutraceutici mostrino alcuni effetti benefici e un'eccellente
tollerabilità nei pazienti pediatrici, ulteriori ricerche potrebbero
modificare il processo decisionale.

 Oltre all'evidenza del ruolo del placebo nell'emicrania pediatrica,
suggeriamo l'uso dei nutraceutici in pazienti selezionati, come i
bambini molto piccoli, in cui gli effetti collaterali dei farmaci
tradizionali sono particolarmente allarmanti.



Risposta placebo attesa più alta 
Single-blind placebo run-in:  prima fase placebo e solo quelli che 
non rispondono vengono poi randomizzati

https://headachejournal.onlinelibrary.wiley.com/loi/15264610
https://headachejournal.onlinelibrary.wiley.com/loi/15264610


Work in progress

Terapia 
Sintomatica  



Terapia 
preventiva 

Work in progress



Protocollo PREEMPT  (155 UI-195 UI in 31-39 siti di 

iniezione ogni 12 settimane)

36 pazienti 

Range di età: 12-16 aa

Fallimento di precedenti farmaci di profilassi

Almeno 3 cicli

Efficace soprattutto in pazienti con lunga durata di 

malattia

Buona tollerabilità

33.7

70.8
66.7
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Take home 
message

1
• Istruire  la famiglia e il minore sulla terapia farmacologica 

2
• Includere il minore nel processo decisionale

3
• Informare sui corretti stili di vita

4 • Individuare ed evitare eventuali fattori trigger 

5
•Via di somministrazione più adatta alle caratteristiche dell'emicrania

6
• Assunzione del farmaco sintomatico entro 30 minuti

7
• Posologia adeguata

8
• Evitare l’uso eccessivo di farmaco



Centro epilessia ed EEG età evolutiva 

Dott. Vittorio Sciruicchio
Dott.ssa Daniela D’Agnano
Dott.ssa Annamaria Pellegrino

Inf. Gianni Abbatescianni
Inf. Maria Rossiello
Inf. Mario Scialbini

Psicologa dott.ssa Ginella Vendemiale

TNF Luigi Bocci
TNF Domenico Pacella 



Triptani in età pediatrica 

Controindicazioni

• patologie cardiovascolari o 
cerebrovascolari

• Ipertensione incrontrollata
• insufficienza epatica e renale 

grave
• trattamento con derivati 

dell’ergot, altri agonisti dei 
recettori 5-HT1B e IMAO

• Emicrania emiplegica
• Emicrania del tronco encefalo 
• Emicrania con aura prolungata 

Eventi avversi 

• Parestesie
• Dolore addominale
• astenia, sensazione di 

sbandamento
• Vertigini
• secchezza della bocca
• Torpore
• sensazione di caldo 



 Screening di base (anamnesi, esame obiettivo internistico e neurologico)

 Eventuali esami strumentali

 Consegna del diario

• Controllo dopo 2 mesi

• Diagnosi definitiva

• Eventuale terapia



Childhood and Adolscent Migraine Prevention (CHAMP) study



328 pz (132 amitriptilina, 130
topiramato e 66 placebo)

1 mg/Kg/die Amitriptilina
2mg/Kg/die Topiramato

Titolazione per 4 settimane
Mantenimento per 8 settimane



Gli autori hanno concluso, in questo

studio della durata di 24 settimane

di trattamento attivo, che non ci

sono state differenze significative

nella risposta alla terapia nei due

gruppi trattati con farmaco rispetto

al placebo.

Effetti collaterali si sono manifestati

nel 5% dei pazienti del gruppo che

ha utilizzato Amitriptilina, nel 6% di

quelli del gruppo che ha utilizzato

Topiramato ma anche nel 2% del

gruppo che ha assunto placebo.



Terapia preventiva 

Frequenza attacchi > 3-4/mese

Attacchi severi e prolungati (>4 h) 

particolarmente disabilitanti 

scarsa risposta 

controindicazioni 

reazioni avverse alla terapia sintomatica

Esigenze specifiche del paziente
American Headache Society. Headache. 2019;59:1-18.

Ridurre intensità, 
frequenza e durata

degli attacchi

Migliorare la risposta
al trattamento

sitomatico riducendo
il rischio di MOH

ridurre la disabilità

Migliorare la qualità
della vita

Accrescere il senso di
efficacia rispetto alla

patologia

ridurre l’impatto
psicologico del 

distress da cefalea

Obiettivi


