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migraine is the sixth highest cause of disability worldwide; 

medication-overuse headache (MOH) is included in the top twenty causes of 
disability at 18th;

and adding together just these two puts headache disorders third among the 
worldwide causes of disability, measured in years of life lost to disability (YLDs).



Lipton RB, Stewart WF, Simon D. Medical consultation for migraine:

results from the American Migraine Study. Headache 38:87-96;1998

Solo il 50% degli emicranici consulta un medico

Solo il 50% di chi consulta un medico ha una diagnosi giusta

Solo il 50% di chi ha una diagnosi giusta ha una terapia adeguata

Solo il 50% di chi ha una terapia adeguata viene poi seguito regolarmente

L’EMICRANIA E’ SOTTODIAGNOSTICATA E SOTTOTRATTATA

(solamente il 6% circa degli emicranici beneficia di una corretta assistenza medica)
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Perchè molti emicranici non consultano il medico?

- Tanto me lo devo tenere RASSEGNAZIONE

- Non c’è niente da fare DISINFORMAZIONE

- Neanche “loro” sanno cosa fare SFIDUCIA

- Faccio da solo AUTOGESTIONE

EDUCAZIONE / INFORMAZIONE



Perchè molti emicranici non sono seguiti regolarmente?

Inadeguato rapporto medico-paziente

VIRTU’ PERSONALI TECNICHE

COMUNICATIVE

ORGANIZZAZIONE

ASSISTENZIALE

RIORGANIZZAZIONE SANITARIA 
REVISIONE DEGLI ORDINAMENTI

DIDATTICI DEL CORSO DI LAUREA 

IN MEDICINA E CHIRURGIA

Scarsa competenza degli addetti all’organizzazione dei servizi assistenziali 









Cephalalgia 30:599-609, 2010

Prevalenza 1.



ICHD-3, 2013
Part one: the primary headaches

1. Migraine

2. Tension-type headache 

3. Trigeminal autonomic cephalalgias 

4. Other primary headache disorders 

Part two: the secondary headaches

5. Headache attributed to trauma or injury to the head and/or neck 

6. Headache attributed to cranial or cervical vascular disorder 

7. Headache attributed to non-vascular intracranial disorder 

8. Headache attributed to a substance or its withdrawal 

9. Headache attributed to infection 

10. Headache attributed to disorder of homoeostasis 

11. Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, neck, eyes,

ears, nose, sinuses, teeth, mouth or other facial or cervical structure 

12. Headache attributed to psychiatric disorder

Part three: painful cranial neuropathies, other facial pains and other headaches

13. Painful cranial neuropathies and other facial pains

14. Other headache disorders 



ICHD-3, 2013
Part one: the primary headaches

1. Migraine

2. Tension-type headache 

3. Trigeminal autonomic cephalalgias 

4. Other primary headache disorders 

Part two: the secondary headaches

5. Headache attributed to trauma or injury to the head and/or neck 

6. Headache attributed to cranial or cervical vascular disorder 

7. Headache attributed to non-vascular intracranial disorder 

8. Headache attributed to a substance or its withdrawal 

9. Headache attributed to infection 

10. Headache attributed to disorder of homoeostasis 

11. Headache or facial pain attributed to disorder of the cranium, neck, eyes,

ears, nose, sinuses, teeth, mouth or other facial or cervical structure 

12. Headache attributed to psychiatric disorder

Part three: painful cranial neuropathies, other facial pains and other headaches

13. Painful cranial neuropathies and other facial pains

14. Other headache disorders 



ICHD-3, 2013

1.1 Migraine without aura

1.2 Migraine with aura

1.2.1 Migraine with typical aura

1.2.1.1 Typical aura with headache

1.2.1.2 Typical aura without headache

1.2.2 Migraine with brainstem aura

1.2.3 Hemiplegic migraine

1.2.3.1 Familial hemiplegic migraine

(FHM)

1.2.3.1.1 Familial hemiplegic

migraine type 1 (FHM1)

1.2.3.1.2 Familial hemiplegic

migraine type 2 (FHM2)

1.2.3.1.3 Familial hemiplegic

migraine type 3 (FHM3)

1.2.3.1.4 Familial hemiplegic

migraine, other loci

1.2.3.2 Sporadic hemiplegic migraine

1.2.4 Retinal migraine

1.3 Chronic migraine

1.4 Complications of migraine

1.4.1 Status migrainosus

1.4.2 Persistent aura without infarction

1.4.3 Migrainous infarction

1.4.4 Migraine aura-triggered seizure

1.5 Probable migraine

1.5.1 Probable migraine without aura

1.5.2 Probable migraine with aura

1.6 Episodic syndromes that may be 

associated with migraine

1.6.1 Recurrent gastrointestinal disturbance

1.6.1.1 Cyclical vomiting syndrome

1.6.1.2 Abdominal migraine

1.6.2 Benign paroxysmal vertigo

1.6.3 Benign paroxysmal torticollis

1. Migraine



EMICRANIA  SENZA  AURA

• Familiarità positiva

• Età d’esordio giovanile

• Insorgenza crisi al risveglio

• Ricorrenza perimestruale e fine 

settimana

• Fattori scatenanti

• Fattori allevianti

• Miglioramento in gravidanza e in 

menopausa

• Comorbilità

• Risposta ai triptani

Durata: 4-72 ore

Dolore (almeno 2): 

- unilaterale

- pulsante

- medio-forte

- peggiorato dal movimento

Sintomi associati (almeno 1):

- nausea e/o vomito

- fotofobia e fonofobia
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1.3  CHRONIC MIGRAINE

Diagnostic criteria ICHD-3 beta, 2013



ICHD-3

Emicrania senza aura

Emicrania cronica

Da 5 giorni di emicrania nella vita

a 14 giorni di emicrania al mese

Almeno 15 giorni di cefalea,

di cui almeno 8 di emicrania, 

al mese  da almeno 3 mesi

Assenza di “overuse” di farmaci sintomatici

Cefalea da “overuse”
Problema di effettiva autonomia e di

eventuale collocazione e definizione

Notes:………..... Patients meeting criteria for 1.3 Chronic migraine and for 

8.2 Medication-overuse headache should be given both diagnoses.



ICHD-3, 2013

I





Ergotamine 

Triptan 

Simple analgesics

Opioid

Combination medications 

Multiple drug classes not individually overused

Unverified overuse of multiple drug classes

- Paracetamol
- Aspirin
- Other NSAIDs

?

?

no evidence

no evidence

no evidence



Medication overuse headache – comments on the current International 
Headache Society classification criteria

(Cephalalgia 2010;30:1410-1411)

(Marcelo E Bigal, C Sun-Edelstein, Alan M Rapoport)

Author’s reply

The ultimate question that needs to be discussed by the scientific community is not how 

to better classify MOH, but if MOH should exist as a single entity or is more appropriately 

viewed as a risk factor.



DECORSO DELL’EMICRANIA CON L’ETA’

ESORDIO

~ 20 anni ~ 50 anni

ATTENUAZIONE/

RISOLUZIONE

PEGGIORAMENTO/

TRASFORMAZIONE

70-80%

20-30%







DECORSO DELL’EMICRANIA CON L’ETA’

ESORDIO

~ 20 anni ~ 50 anni

Miglioramento o

guarigione

Cronicizzazione

70-80%

20-30%

FATTORI DI TRASFORMAZIONE

STORIA NATURALE



Transformation of Episodic Migraine Into Daily Headache: Analysis of Factors

Ninan T. Mathew , M.D. Eva Stubits , Ph.D. Mool P. Nigam , M.D.

Houston Headache Clinic, Houston, Tex.

ABSTRACT

Seventy-six percent of patients with daily headaches were found to have a history of episodic migraine in the past, more than half of them hormone dependent headache

such as menstrual migraine. Various factors possibly influencing the transformation of episodic migraine into daily headaches were analyzed in a series of 61 patients who

presented with daily headaches. Abnormal personality profile, especially neuroticism including depression, excessive stress, excessive use of medications such as caffeine

containing analgesics, narcotic analgesics and ergotamine, and development of hypertension were found to be significant in the transformation of episodic migraine into

daily headache.

The problem of daily headache is discussed. It is suggested that the majority of daily headaches are a continuum of episodic migraine, influenced and perpetuated by

various factors such as neuroticism, excessive medication, stress, and development of hypertension. It is pointed out that diagnosis of tension headache under those

circumstances is not justified.

1982;22:66-68

Factors associated with an 
increased risk for transformation 

to chronic migraine

Obesity
Snoring
Sleep disorders
Excessive caffeine intake
Psychiatric disease
High baseline headache frequency
Overuse of migraine abortive drugs 
Major life changes
Head or neck injury
Cutaneous allodynia
Female sex 
Comorbid pain disorders
Lower socioeconomic status 

Chronic migraine

Todd J Schwedt

BMJ 2014;348:g1416 

STATE OF THE ART REVIEW      
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EMICRANIA CRONICA

Situazione attuale/sviluppi futuri

Migraine, particularly chronic migraine, is

underdiagnosed and undertreated worldwide.      

(Lipton et al, 2015)

The first step in optimizing the treatment of 

chronic migraine starts with an accurate and 

timely diagnosis.               (Starling A, 2015)



CRONICIZZAZIONE DELL’EMICRANIA:

strategie cliniche per combatterla

● Conoscere l’emicrania e le sue possibili evoluzioni nel tempo

● Trattare l’emicrania nel modo più personalizzato ed adeguato

● Prevenire o gestire con cura i fattori favorenti la cronicizzazione 



EMICRANIA SENZA AURA

Suddivisione in base al numero medio di giorni di emicrania al mese

meno di 4

emicrania senza
aura sporadica

emicrania senza 
aura frequente

emicrania senza
aura molto
frequente
(cronica)

emicrania
trasformata
(complicata)

4-9 10-20 più di 20



EMICRANIA SENZA AURA

Suddivisione in base al numero medio di giorni di emicrania al mese

meno di 4

solamente
terapia sintomatica

terapia sintomatica
e preventiva

terapia sintomatica
e preventiva

terapia sintomatica
e preventiva
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aura sporadica
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Nei primi 2 gruppi (emicrania sporadica o frequente, cioè <10 giorni al mese) si può 

continuare ad assumere la terapia sintomatica in atto, purchè efficace e ben tollerata

Nel terzo e quarto gruppo (emicrania molto frequente o trasformata, cioè 10 giorni 

al mese) è consigliabile variare la terapia sintomatica in atto anche se apparentemente

efficace, nel dubbio che possa aver peggiorato l’andamento sottostante dell’emicrania

4-9 10-20 più di 20



EMICRANIA SENZA AURA

Terapia preventiva in base al numero medio di giorni di emicrania al mese

meno di 4

solamente
terapia sintomatica

terapia sintomatica
e preventiva

terapia sintomatica
e preventiva

terapia sintomatica
e preventiva

emicrania senza aura
sporadica

emicrania senza aura 
frequente

emicrania senza aura 
molto frequente

(cronica)

emicrania
trasformata
(complicata)

4-9 10-20 più di 20

● Betabloccanti
- propranololo
- atenololo
- (timololo)

● Calcioantagonisti
- flunarizina
- cinnarizina

● Agonisti parziali 5-HT
- pizotifene

● Triciclici
- amitriptilina

● Antiepilettici
- topiramato
- (valproato)

● Topiramato

● Tossina botulinica

● (Valproato)

● (Pregabalin)

● (Stimolazione nervo

grande occipitale)

● Eventuale disassuefazione, se overuse di sintomatici



Tossina botulinica

Emicrania cronica
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Stimolazione del nervo grande occipitale 

Emicrania cronica
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TERAPIA DELLE CEFALEE: cosa c’è di 

nuovo?

1. Se ne parla molto, ma …

2. Cosa bolle in pentola
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Terapia 1.

(Schwedt TJ, BMJ 2014)

Terapia preventiva 
dell’emicrania

● Betabloccanti
- propranololo
- atenololo
- (timololo)

● Calcioantagonisti
- flunarizina
- cinnarizina

● Agonisti parziali 5-HT
- pizotifene

● Triciclici
- amitriptilina

● Antiepilettici
- topiramato
- (valproato)

Future prophylactic drug treatments

- Anti-CGRP antibodies

- Anti-CGRP receptor antibodies

Future prophylactic non-drug treatments

- Supraorbital and supratrochlear stimulation

- Occipital nerve stimulation

- Sphenopalatine ganglion stimulation

- Surgical deactivation of migraine trigger sites

(Schwedt TJ, BMJ 2014)



CGRP (calcitonin gene-related peptide)







Grazie per l’attenzione



Problematiche aperte

Quale trattamento?

 Per le forme con «overuse», è sempre necessaria la 

disassuefazione?

Con quale modalità?

Con quali farmaci?
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Problematiche aperte

Quale trattamento?

 Per le forme con «overuse», è sempre necessaria la 

disassuefazione?

Con quale modalità? 

Con quali farmaci?

Cortisone?

Neurolettici?

FANS?

Altro?


