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PREFAZIONE


I pazienti con cefalea cronica rappresentano un grave problema per il praticante. I numeri di chi ne soffre sono grandi e i loro sintomi resistenti, nonostante uno sforzo serio per il trattamento. Lo scopo di questo libro è quello di presentare i principi generali dei professionisti che vi aiuteranno a raggiungere i migliori risultati terapeutici e le migliori cure dei pazienti con cefalea cronica.


Recenti studi hanno aumentato in modo considerevole la nostra conoscenza dei meccanismi fisiologici e psicologici compresi nel mal di testa. Questi progressi indicano la necessità di trattare il paziente nel suo complesso, considerando sia gli aspetti fisici che quelli emotivi.


Poiché il sintomo della cefalea può essere il risultato di un’ampia varietà di disturbi, la scoperta della sua causa è una sfida stimolante per il medico. Tuttavia, questo problema diagnostico è di scarso interesse per il paziente, la cui preoccupazione immediata è il sollievo. Come sempre, è di primaria importanza che il medico scopra quale sia la causa del sintomo (cioè, la chiave per la sua eventuale eliminazione) e la sua rapida scomparsa. L’analgesia senza indagine può portare a invalidità o alla morte. D’altra parte, metodi di esame e di laboratorio elaborati senza un accertamento precoce producono nel paziente uno scarso beneficio.


Le osservazioni registrate nel documento sono basate su esperienze derivate sia da uno studio privato dedicato soprattutto all’approfondimento e al trattamento del mal di testa che dai registri di tre cliniche che si occupano della cura per il mal di testa. Più di cinquemila pazienti sono stati osservati e trattati nel corso degli ultimi sei anni. Viene qui presentata una valutazione clinica dei nuovi agenti terapeutici. Si spera che questo libro sia utile per il professionista e lo studente di medicina come una guida di base nella terapia del mal di testa.


Il Dr. Charles Brenner e il Dr. H. Houston Merritt sono stati coinvolti in questo lavoro dall’inizio, e sono particolarmente grato per il loro aiuto e incoraggiamento. Desidero esprimere il mio ringraziamento al Dr. Bernhard Dattner, al Dr. Theodore von Storch JC, al dottor Louis Leiter, e al dottor Henry Doubilet per i loro preziosi suggerimenti e per la lettura del manoscritto. Verso il dottor Harold G. Wolff e i suoi collaboratori desidero esprimere il mio riconoscimento; il loro lavoro pionieristico sulla fisiologia del mal di testa ha gettato le basi per la maggior parte dei nostri recenti progressi clinici. Sono in debito con Ruth Glantz per la sua assistenza editoriale e l’aiuto nella preparazione del manoscritto.


A. P. F.




Capitolo I


DIAGNOSI


La diagnosi del mal di testa può essere una grande sfida come qualsiasi altra da affrontare nella pratica della medicina. La difficoltà immediata che affronta il medico è che il mal di testa è un sintomo, un avvertimento, non una malattia. La situazione appare davvero sconcertante se si pensa che lo stesso sintomo può indicare una malattia intracranica o extracranica, una risposta fisiologica ad un conflitto emotivo, o una combinazione di questi fattori. I mal di testa possono essere trovati in un’ampia varietà di condizioni come ipertensione, tumore cerebrale, stati di ansia, ipotiroidismo, e vari stati febbrili. La diagnosi differenziale è quindi difficile, in particolare quando la cefalea è di lunga data. Il mal di testa si può verificare anni in anticipo, o lunghi periodi dopo che altri sintomi di un disturbo sono stati notati. Per questi motivi, è necessario in molti casi avere una storia completa e accurata fisica e neurologica ed esami psicologici per individuare la causa: In alcuni casi, ci possono essere indicazioni per test di laboratorio, come i prelievi di sangue, analisi delle urine, radiografie del cranio, elettroencefalogrammi, studi del campo visivo e forature spinali.


Quando il mal di testa è il disturbo principale, può essere utile impostare un profilo specifico, come quello in uso presso la nostra clinica del mal di testa (Tabella I). Questa forma rivela molti dati pertinenti l’analisi del sintomo; per esempio, l’insorgenza della malattia cronica e di attacchi specifici noti che contribuiscono alle cause, prodromo, posizione, carattere, frequenza e durata degli attacchi, manifestazioni associate, e trattamento che dà sollievo.


L’esame dell’insorgenza di una serie di emicranie spesso rivela la causa iniziale della malattia. Situazioni emotive, infezioni o traumi possono essere dimenticati nel corso degli anni, e al momento in cui il paziente viene visitato il mal di testa è rimasto solo come prova del disturbo iniziale. L’ambiente in cui un attacco di mal di testa si verifica può quindi fornire un indizio per la sua fonte. Quando il dolore è in concomitanza con lo stress emotivo, le mestruazioni, l’assunzione di alcol, i cambiamenti posturali, o gli attacchi di sinusite, le informazioni significative sulla natura eziologica del mal di testa possono essere scoperte.


Il punto in cui si trova il mal di testa può essere un segnale. Mal di occhio, dente, sinusale o di origine cuoio si verificano nella regione di stimolazione. L’emicrania è di solito unilaterale, si verifica in testa, viso o collo. La nevralgia del trigemino si trova spesso all’interno della distribuzione della prima (oftalmica) o (mandibolare) terza sezione ma praticamente mai sotto la mascella o dietro l’orecchio. Tale localizzazione aiuta a differenziare la vera forma dalle nevralgie trigeminali atipiche. Il mal di testa causato da tumori nella fossa posteriore possono verificarsi all’occipite presto nel primo stadio del tumore. I tumori nella regione della sella turcica possono causare mal di testa momentanei.


Anche se è importante conoscere il carattere della cefalea, è bene ricordare quale è il tipo di dolore -la descrizione del dolore non ha di per sé un grande valore diagnostico. In mal di testa psicogeni abbiamo osservato una grande varietà di dolore: pulsante, affilato, pressante; a volte completamente localizzato; a volte si irradia a tutte le parti del cuoio capelluto, viso e collo. Il pericolo di classificare un mal di testa principalmente sulla base della descrizione del suo carattere nel paziente è stato dimostrato più e più volte in molti dei nostri casi clinici. Spesso un dolore è descritto in termini che, nel pensiero convenzionale, è così chiaramente etichettato come psicogeno (una “sensazione di pressione,” o “come una morsa”) che la diagnosi sembra ovvia. Ma gli esami clinici di routine possono rivelare un tumore al cervello e sottolineare la scorrettezza di una conclusione affrettata. Tuttavia, in generale, si può affermare che il mal di testa associato a ipertensione, tumore, emicrania, meningite e febbre è spesso pulsante nel paziente. I mal di testa a causa di uno spasmo muscolare sostenuto (tensione, affaticamento degli occhi, irritazione dei seni, miosite) sono generalmente descritti come una sensazione di pressione costante. Quelli associati ad emorragia subaracnoidea saranno probabilmente apoplettici quando insorgono e costanti, mentre l’emicrania ha più spesso una graduale insorgenza ed è di natura periodica.


L’insorgenza di un attacco di emicrania può a volte essere brusco, ma un tale inizio brusco è più frequentemente visto in attacchi di variante di emicrania e altri tipi di mal di testa vascolare. Mal di testa notturni sono frequenti in entrambi i tipi di emicrania e varianti di emicrania (mal di testa da istamina). Mal di testa associati a ipertensione possono iniziare la mattina presto, quando si alza il paziente e possono peggiorare progressivamente per tutta la giornata.


La gravità di un mal di testa non è sempre una misura della gravità della malattia. I mal di testa in alcune categorie, per esempio, tic doloroso, emicrania, e infiammazioni che coinvolgono le meningi, causano dolore più grave di altri. D’altra parte, emicranie psicogene possono creare notevoli difficoltà, anche le emicranie causate da tumori cerebrali, in particolare nelle fasi iniziali, e la cefalea ipertesa possono essere lievi.


Gli effetti dei cambiamenti di posizione della testa o di movimento sono di valore diagnostico. I mal di testa a causa di un tumore al cervello sono spesso peggiori quando il paziente è in posizione verticale, mentre quelli di emicrania possono migliorare. I mal di testa influenzati dalla zona lombare sono notoriamente intensificati quando si assume la postura eretta. Il movimento allevia la tensione muscolare che genera il mal di testa, ma aggrava quelli dovuti a cause meccaniche quali disco cervicale e condizioni artritiche. Questi ultimi mal di testa sono spesso più forti di notte. Forti mal di testa, indipendentemente dalla causa, di solito aumentano con tosse, starnuti, o sforzandosi nel defecare.


Fenomeni come prodromi o quelli prima del mal di testa hanno raramente un significato diagnostico. (Una marcata eccezione è l’emicrania in cui il tipico prodromo è costituito da disturbi visivi, parestesie del viso e mani, vertigini e disturbi dell’umore.)


Spesso dipendiamo da segni associati che aiutano nella diagnosi. Ad esempio, i disturbi della vista possono essere riscontrati nell’emicrania, nel tumore al cervello, nell’aneurisma e nel glaucoma. I disturbi visivi dell’emicrania di solito precedono il mal di testa, fatta eccezione per la visione offuscata e la diplopia, che spesso accompagnano il mal di testa normale. La presenza di diversi segni del sistema nervoso centrale aiuta a differenziare il tumore al cervello e gli aneurismi. Nel glaucoma, vi è un aumento della tensione intraoculare e difetti del campo visivo e visione del colore. I disturbi visivi non sono presenti in mal di testa ipertesi, a meno che non si sia sviluppata l’uremia o un edema. Questi mal di testa possono assomigliare all’emicrania nel carattere, ma non sono accompagnati da nausea, vomito o scotomi.


Le vere vertigini (illusione del paziente che o lui o il suo ambiente gira intorno) possono essere un sintomo che precede il mal di testa nella sindrome dell’emicrania. Vertigini o capogiri non specifici (vertigini, sensazione di cadere) si verificano frequentemente con mal di testa ipertesi. Alla sindrome della cefalea post-traumatica è spesso associato con episodi transitori di vertigini che di solito sono prodotti dal cambiamento di postura. Mal di testa derivanti da tumori cerebrali possono essere accompagnati da vertigini o sensazioni di instabilità. Di tanto in tanto gli individui con sindrome di Ménière (attacchi parossistici di vertigini gravi associati ad acufene e sordità da un orecchio) possono provocare mal di testa in concomitanza con vertigini.


I sintomi gastrointestinali sono tipicamente associati con l’emicrania. Tuttavia, tali disturbi come anoressia, nausea o vomito possono accompagnare qualsiasi forte mal di testa. La poliuria può accompagnare il mal di testa di stati di tensione, emicrania e tumori nel terzo ventricolo. L’elevazione della temperatura corporea può essere osservata con emicranie dovute ad infezioni, emicrania, tumore cerebrale e emorragia subaracnoidea. La leucocitosi e la leucopenia non hanno alcun valore diagnostico differenziale.


Il successo o il fallimento di una precedente terapia è spesso utile per la diagnosi. Ad esempio, se il farmaco Gynergen è stato efficace in passato, poi può essere presente un tipo di cefalea emicranica, mentre se il paziente ha assunto un farmaco antistaminico come Pyribenzamine, tale successo implica un possibile fattore allergico. Se Gynergen e Pyribenzamine hanno fallito in passato, un’emicrania e un’origine allergica dei disordini sono diagnosi improbabili.


Un esame fisico e neurologico generale è della massima importanza. Se fatto in modo sistematico, questo può essere realizzato rapidamente e con precisione seguendo il Grafico II, che delinea l’esame neurologico utilizzato dall’autore e dai suoi collaboratori presso la clinica. Particolare attenzione dovrebbe essere rivolta al cranio e della colonna vertebrale cervicale. L’esame può rivelare cicatrici, vene dilatate, teleangectasie o angiomi. Le cicatrici possono essere aree di innesco del dolore del cuoio capelluto. Malformazioni vascolari possono essere indicative di lesioni vascolari intracraniche.


La palpazione del cuoio capelluto può rivelare la tenerezza causata da subito dalla contrazione muscolare durante gravi attacchi di emicrania o di nevralgie o altre condizioni. (Molti mal di testa sono essi stessi la causa della contrazione muscolare nel cuoio capelluto e del collo, questa contrazione a sua volta è responsabile più del dolore alla testa che del meccanismo iniziale. Questo ciclo vizioso è particolarmente evidente in periodi prolungati, come emicrania.) Aree sovrastanti una massa intracranica possono essere sensibile alla palpazione del cranio. La presenza di aree ispessite o ammorbidite di tessuto osseo può significare un tumore sottostante. La pressione sui processi mastoidei può far diventare tenera la parte in presenza di mastoidite, neuroma acustico o di una nevrite auricolare posteriore. L’auscultazione del cranio può rivelare un causato da aneurisma intracranico o malformazioni vascolari.


La zona del collo dovrebbe essere palpata attentamente per la limitazione del movimento, per le deformità locali, e per la tenerezza provocata dalle percussioni. I nervi superficiali del collo dovrebbero essere palpati per cercare di scoprire parti tenere. Particolare attenzione dovrebbe essere rivolta ai nervi occipitali minori e maggiori. La regione del collo e della spalla, compresi i trapezi, dovrebbe essere palpata per cercare spasmi muscolari e rigidità, e per la scoperta di eventuali noduli nel collo e alla schiena.


La palpazione del punto di uscita dei nervi cranici sulla faccia può rivelare aree così sensibili che la loro stimolazione può causare mal di testa o intensificare il dolore già presente. L’utilizzo di un oggetto arrotondato o un applicatore può essere più soddisfacente della sola compressione con le dita. Particolare attenzione deve essere posta quando si esaminano i nervi sopraorbitali, infraorbitali e mentali, e le diramazioni accessibili dell’arteria carotide esterna. In caso di nevralgia del trigemino, zone di innesco devono essere cercate sulla pelle e sulle mucose.


Spesso è utile valutare la reazione del paziente ai vasodilatatori e vasocostrittori. Il verificarsi di emicranie quando si assume un vasodilatatore, con sollievo da un vasocostrittore (o viceversa) indica un fattore vascolare notevole. È implicito che il paziente che non risponde a una tale serie di prove, o il cui responso è incompatibile con le note proprietà fisiologiche dei farmaci di prova, non ha alcun componente vascolare per il mal di testa; la seguente tabella elenca i farmaci che usiamo per tali scopi di screening.
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La cefalea cronica è spesso un problema psicosomatico e né gli aspetti psicologici, né fisici possono essere trascurati impunemente. Uno studio dettagliato delle risorse reattive dell’individuo, cioè, la sua personalità, è spesso fecondo: o si arriva ad una diagnosi o rivela indizi significativi. Come nell’esame neurologico, è utile per lo studio della personalità esaminare tutto quello che c’è intorno in modo sistematico. Una relazione spontanea del paziente è da preferire rispetto a informazioni ottenute sulla base di un questionario, al fine di garantire contenuti più attendibili e di osservare in modo più adeguato le reazioni. Tuttavia, una simile relazione spontanea di solito ha bisogno di una guida per completare il quadro di sviluppo e coprire tutti i punti utili per l’analisi della personalità del paziente e i modi di reagire. Lo schema fornito in diversi testi può essere di aiuto in colloqui psicologici come un quadro attorno al quale organizzare un report del paziente, e indicare lacune nella sua storia volontaria.


Durante questi colloqui psicologici, il medico deve stare attento ai conflitti e alle tensioni in grado di provocare il mal di testa. In alcuni casi test psicologici formali possono essere di ulteriore aiuto nella ricerca diagnostica. Il Wechsler-Bellevue Intelligence Scale e il Test di Rorschach sono procedure standard nella nostra clinica. L’individualizzazione di un mal di testa “psicosomatico” si giustifica solo se si basa su chiari elementi di prova addotti dai colloqui e test di questa natura psichiatrica. La diagnosi di un mal di testa come psicogeno semplicemente perché non ci sono altri reperti patologici (ad esempio, neurologica, fisica, fisiologica) è ovviamente un errore pericoloso.


A volte le prove complementari possono avere un significato diagnostico. Mal di testa nella regione occipitale o del collo, per esempio, possono essere causa di cambiamenti cervicali o artritici o di tumori cerebrali; in tali casi, quindi, specifici segni radiologici possono essere di primaria importanza. Per cui una radiografia dettagliata, esami stereoscopici sono essenziali. Nello studio del rachide cervicale, esami obliqui e convenzionale della sezione antero-posteriore e laterale devono essere prescritti. L’elettroencefalografia è indicata quando si sospetta una massa intracranica.


Vi sono casi in cui la causa di una cefalea cronica diventa evidente nella prima parte dell’esame. Nella maggior parte dei nostri casi, tuttavia, la diagnosi non è così facilmente determinata; in moltissimi casi è richiesto un esame esteso al fine di garantire una corretta diagnosi. Il seguente è uno tra i tanti esempi tratti dai nostri fascicoli clinici che sottolineano la necessità di un esame approfondito:


CASO I.-A. 0, un’infermiera, età 22 anni, soffriva di mal di testa da due mesi. Questi erano descritti come una sensazione di pressione su tutta la testa o in una parte. Essi erano a volte accompagnati da nausea o vomito e venivano generalmente alleviati con acido acetilsalicilico. Due giorni prima della data di ricovero in ospedale, il mal di testa è peggiorato, e la paziente si sentiva stanca e svogliata. Durante i recenti forti mal di testa, il paziente ha gridato a volte, era emotivamente sconvolta e addirittura sembrava confusa, ma quando si parlava di lei poteva sempre essere svegliata e essere reattiva. Quando la storia è stata raccolta si è appreso che era insoddisfatta del suo lavoro attuale, e che aveva lasciato il suo precedente, che le era più congeniale poco prima della comparsa dei suoi mal di testa. Viveva con la sua famiglia ed era sotto forte tensione emotiva, sia perché non le piaceva il suo patrigno sia perché gli altri membri della sua famiglia disapprovavano il suo fidanzato.


Esami fisici e neurologici di routine sono risultati negativi. Radiografie del cranio e puntura lombare non hanno rivelato alcuna anomalia. Un elettroencefalogramma è stato valutato come diffusamente anormale, tanto più a sinistra che a destra. Poiché gli studi del campo visivo, anche di routine, hanno mostrato l’ampliamento dei punti ciechi, un pneumoencefalogramma ha tentato di fare un esame, ma i ventricoli non si sono riempiti. Un ventricologramma ha poi rivelato una dilatazione dell’intero sistema ventricolare e con un’operazione un medulloblastoma è stato rimosso dall’emisfero cerebellare sinistro.


Riferimenti


Friedman, AP, e Brenner, Charles: Principles in the treatment of Chronic Headache, Stato di New York J. Med, Vol.. 45, n ° 18, 1945.


Nolan, Lewis: Outlines for Psychiatric Examinations, ed. 3, New York State Department di Igiene Mentale, Albany.


Weiss, Edward, e English, Spurgeon C.: Psychosomatic Medicine, Philadelphia, 1943, WB Saunders Co.


RIFERIMENTI GENERALI


Wolff, HG: Headache and Other Head Pain, New York, 1948, Oxford University Press.


Alpers, Bernard: Clinical Neurology, ed. 2, Philadelphia, 1949, F. A. Davis Company.


Grinker, RR, e Bucy, Paul C.: Neurology, Springfield, Illinois., 1949, Charles C Thomas.


Monrad-Krohn, GH: Clinical Examination of the Nervous System, New York, 1947, Paul B. Hoeber.


Merritt, HH, Mettler, J.: FA, e Putnam, TJ Fundamentals


di Clinical Neurology, Philadelphia, 1947, la Società Blakiston.




Capitolo II


TRATTAMENTO


Nel trattamento dell’emicrania, il medico ha quattro metodi principali tra cui scegliere. Farmacoterapia, psicoterapia, fisioterapia e chirurgia ogni possono essere provati singolarmente o in combinazione. Il terapeuta può tentare sia di dare il sollievo sintomatico al paziente o di prevenire interamente il verificarsi della cefalea. Quest’ultimo è ovviamente preferibile, ma la maggior parte del nostro trattamento attuale è al di sotto di questo obiettivo utopico.


Farmacoterapia


Possiamo tentare farmacologicamente uno o più delle seguenti cose: aumentare la soglia del dolore, interrompere il meccanismo che genera dolore, o ridurre la tensione emotiva e l’ansia associata con il dolore.


L’efficienza di qualsiasi farmaco dipende non solo dalla sua azione farmacologica, poiché l’importanza di dosaggio, tempi e modalità di somministrazione non può essere sottolineata sufficientemente. In una certa misura, anche, l’efficacia del farmaco dipende dal medico che prescrive il farmaco, e la lunghezza e la frequenza dei suoi colloqui con il paziente. E’ stato osservato in molti casi, che i pazienti continuerebbero a migliorare se fossero visitati a intervalli settimanali, ma avrebbero una ricaduta di mal di testa, se fossero visitati ad intervalli mensili.
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