MODALITATI DE EVALUARE
iN TULBURARILE CEFALEICE
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Evaluation Methods in Cefalitic Disorders. Headache is prevalent in all civilized
societies, yet it is one of the most controversial issues for both patients and therapists. Headache
itself is a painful and disabling feature of a small number of primary headache disorders, namely
migraine, tension-type headache, and cluster headache. Treatments for headache disorders
depend upon the particular type of disorder. For most headache disorders, treatment is only
symptomatic and supportive. In some cases, anticonvulsant medications shunts, or physical
therapy are appropriate.
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Cefaleea sau durerea de cap este prevalentd in toate societdtile civilizate, cu
toate acestea reprezentdnd una dintre cele mai contradictorii probleme atat pentru
pacienti, cat si pentru terapeuti. Mai mult de 90% din populatie raporteaza ca au avut
cel putin o datd pe an o durere de cap (Scher, Stewart si Lipton, 1999). Pentru
majoritatea acestor persoane, durerile de cap sunt usoare si sporadice, fiind contra-
carate cu analgezice comune, fard prescriptie medicald sau prin perioade de odihna si
liniste, dar durerea de cap poate fi uneori simptom al unei boli grave. Prea putine
persoane care suferd de cefalee se adreseaza medicului, dar 1n acelasi timp, cefaleea
este una dintre cele mai frecvente cauze pentru care oamenii apeleazd la medic.
Durerile de cap pot fi intr-atat de severe si de frecvente incat sa determine dizabilitati
in plan social, recreativ sau ocupational. Mai mult de 11 milioane de persoane din
SUA prezinta dizabilitdti de la usoare la severe din cauza durerilor de cap (Stewart,
Lipton, Celentano si Reed, 1992). Pentru o parte dintre acestia durerile de cap
determind o dizabilitate totala.

Mecanismele patofiziologice responsabile de suferintele cauzate de cefalee
sunt necunoscute. De aceea, simptomul de durere este adesea tratat ca fiind boala
insasi, iar ameliorarea durerii devine obiectivul terapeutic primar. La fel de limitata
este si Intelegerea fenomenului de durere, dar trebuie privita ca fiind o experienta
psihologica subiectiva.

Din acest motiv, psihologul si psihoterapeutul pot fi de mare ajutor pacientului
suferind de cefalee.

In anul 1988, Comitetul Clasificirii Cefaleei al Societitii Internationale a
Cefaleei a publicat criteriile de diagnostic operationale pentru tulburarile cauzate de
durerile de cap (Societatea Internationald a Cefaleei, 1988). Au fost descrise peste
100 de tipuri diferite de dureri de cap, dar o discutie detaliata a acestor diagnostice nu
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face obiectul prezentului capitol. Majoritatea tipurilor de dureri de cap sunt cele de
naturd benigna, idiopaticad, precum migrenele si cefaleea de tip tensional. De multe
ori cefaleea este un simptom al unor afectiuni severe, astfel cé, trebuie retinut faptul
ca nu toate tipurile de cefalee sunt benigne. Studiile arata ca intre 1,2% si 16% dintre
pacientii care apeleaza la tratamentul de urgentd pentru cefalee prezinta afectiuni
neurologice serioase (Silberstein, 1992).

Diagnosticul tulburarilor cefaleice primare este controversat. Un numar tot
mai mare de cercetatori situeazd cefaleea de tip vascular si de tip tensional pe un
continuum cantitativ de intensitate, neconsiderandu-le afectiuni calitative distincte
(Smith si Jensen, 1988). Mai mult de atat, teoriile recente sustin ca majoritatea
durerilor de cap isi au originile in sistemul nervos central, atat sistemul vascular cat si
cel muscular fiind epifenomenice sau suficiente, dar nu necesare pentru a cauza
durerea (Raskin, 1988).

Rezultatele combinate obtinute din studiile asupra mecanismelor patofiziologice
(neregularitatea vasomotorie si hipertonia musculard) care se presupune ca ar deter-
mina cefaleea de tip vascular si respectiv de tip tensional reprezinta cauzele celor mai
profunde controverse. Cu toate acestea, acum sunt disponibile criteriile operationale de
diagnostic, facand posibila clasificarea corespunzatoare a pacientilor.

Sunt recunoscute doud mari categorii de migrene: migrenele cu aurd si migre-
nele fard aurd. Migrena cu aura inlocuieste diagnosticul initial de migrena clasica, iar
migrena fard aurd inlocuieste diagnosticul initial de migrend comuna. Descrierea
generald a migrenei fara aurd (Societatea Internationald a Cefaleei, 1988) se prezinta
astfel:

,»Tulburare cefaleica idiopatica recurentd, manifestatd prin atacuri ce dureaza 4-72
de ore. Caracteristicile tipice ale durerii de cap sunt localizarea unilaterald, caracterul
pulsatil, intensitatea moderatd sau severa, agravarea in situatii de activitate fizica de
rutind si asocierea cu senzatia de greata, sensibilitatea la lumina si la sunete.” (p.19)

Migrena cu aurd (Societatea Internationala a Cefaleei, 1988) este descrisa dupa
cum urmeaza:

,»Tulburare idiopatica recurenta ce se manifesta prin atacuri de simptome neurologice
localizabile cu certitudine in cortexul cerebral sau in trunchiul cerebral, care se intensi-
fica gradual 1n 5-20 de minute si care dureaza in general mai putin de 60 de minute.
Durerile de cap, greata si/sau sensibilitatea la lumind insotesc de obicei simptomele
neurologice ale aurei, imediat sau dupa un interval de timp mai mic de o ord. Durerea de
cap dureaza de obicei 4-72 de ore, dar poate fi total absenta” (p. 20-21).

Termenul de cefalee de tip tensional inlocuieste diagnosticul initial de cefalee
de contractie musculard. Cefaleea de tip tensional este consideratd cronica atunci
cand pacientul raporteaza ca durerea de cap este prezentd mai mult de 15 zile pe luna
si episodica atunci cand durerea de cap este prezentd mai putin de 15 zile pe luna.

Unele studii sugereaza ca cefaleea de tip tensional poate fi legata de hipertonia
musculaturii scheletice a capului si a gatului, dar aceastd idee este controversata.
Astfel, cefaleea de tip tensional poate fi subclasificatd in functie de depistarea de
catre medic a unei hiperactivitati la nivelul muschilor pericranieni.
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Daca la palparea muschilor se constata o sensibilitatea crescutd sau daca la
electromiografie se depisteaza o activitate electricd crescutd, atunci se stabileste ca
diagnosticul de cefalee de tip tensional este asociat cu afectiunea muschilor
pericranieni (Olesen, 2018).

Descrierea generald a cefaleei de tip tensional, conform criteriilor stabilite de
Societatea Internationald a Cefaleei (1988) este urmatoarea:

,Episoade recurente de durere de cap care dureaza de la minute la zile. Durerea este
de obicei apasatoare/presantd, de intensitate usoara sau moderata, localizata bilateral si
nu se agraveaza la activitatile fizice de rutina. Greata este absenta, dar pot fi prezente
sensibilitatea la lumina si la sunete” (p. 29).

Cefaleea de tip tensional pe care o resimt majoritatea persoanelor uneori nu
reprezintd un motiv de ingrijorare. Aceste dureri pot fi contracarate de obicei cu
analgezice comune sau prin scurte perioade de odihna si relaxare, putini bolnavi
apeland la un tratament de specialitate. Cu toate acestea, durerile de cap cresc uneori
in severitate si apar zilnic sau aproape zilnic. Aceasta varietate cronica de cefalee de
tip tensional poate fi printre tipurile de cefalee cele mai dificil si mai frustrant de
tratat, mai ales atunci cand pacientul a devenit dependent de analgezice sau de alte
medicamente.

Cercetarile epidemiologice asupra cefaleei s-au concentrat in primul rand pe
prevalenta, ca indicator al numarului de cazuri existente intr-o anumita perioada de
timp. Informatiile referitoare la incidenta cefaleei, care reprezinta rata cu care apar
noi cazuri in randul populatiei, au devenit disponibile in ultimii ani (Steiner, Stovner,
Vos, Jensen si Katsarava, 2018).

Indicatorii prevalentei reflectda atat incidenta noilor cazuri, cat si persistenta
tulburarilor cefaleice in randul populatiei. Un studiu efectuat prin telefon a arétat ca
90% din populatia masculina si 95% din populatia feminina de adolescenti si adulti
tineri au raportat una sau doua crize de cefalee pe parcursul ultimelor 12 luni (Linet,
Stewart, Celentano, Ziegler si Sprecher, 1989).

Acest studiu a ardtat de asemenea cd 57,1% dintre barbati si 76,5% dintre
femei au experimentat o criza de cefalee in ultimele 4 saptamani, imediat inainte de
interviul telefonic, iar 7,9% dintre barbati si 13,9% dintre femei au absentat de la
scoald sau de la serviciu din cauza celei mai recente crize de cefalee resimtitd. Pe
baza unor date obtinute prin completarea de chestionare si prin examinarea fizica
efectuatd de catre un neurolog, Rasmussen, Jensen, Schroll si Olesen (1991) au
raportat cd 93% dintre barbati si 99% dintre femeile dintr-un grup ales aleator din
populatia generald daneza au experimentat o criza de cefalee. Rasmussen si colabora-
torii sai au studiat de asemenea punctul de prevalenta al cefaleei, folosind intrebarea:
» e doare capul in acest moment?” 11% dintre barbati si 22% dintre femeile intervie-
vate au raspuns afirmativ.

S-a estimat cd prevalenta migrenei variazd intre 5% si 19% la barbati si intre
11% si 28% la femei, desi studiile referitoare la esantioane mai mari de populatie au
inceput sa se publice abia de curand. Doua cercetari efectuate in Europa au utilizat
criteriile de diagnostic ale Societatii Internationale a Cefaleei. Rasmussen si Olesen
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(1992) au stabilit o prevalentd generala de 5% pentru migrena cu aura si de 8%
pentru migrena fara aurd, Intr-un esantion aleator ales din populatia daneza. Raportul
femei-barbati a fost de 1:2 pentru migrena cu aura si de 1:7 pentru migrena fara aura.

Intr-un studiu la nivel national efectuat in Franta (Henry, Michel, Brochet,
Dartigues, Tison, Salamon si Grim 1992). prevalenta generald a migrenei a fost de
6,1% la barbati si de 17,6% la femei. Un alt studiu (Schwartz, Stewart, Simon si
Lipton, 1998) a aratat ca 5,7% dintre barbati si 17,6% dintre femei experimenteaza
cel putin o migrena pe an.

Prevalenta migrenei este mai ridicatd in intervalul de varsta 35-45 de ani, atat
la femei cat si la barbati (Schwartz, Stewart, Simon si Lipton, 1998). Prevalenta
migrenei creste odata cu varsta la persoanele intre 12-35 de ani si scade la persoanele
de peste 45 de ani.

Aparitia initiald a migrenei se produce la o varstd mai mare la fete decat la
baieti (Stewart, Linet, Celentano, Van Natta si Ziegler, 1991). La fete, incidenta
migrenei atinge un varf Intre 12 si 17 ani, 1n timp ce la baieti apare intre 5 si 11 ani.
Aparitia primei migrene dupa varsta de 20 de ani este rar intalnitd la barbati, dar este
relativ frecventi la femei (Stewart si colab., 1991). In randul adultilor tineri, 21-30 de
ani, 7% dintre bérbati si 16,3% dintre femei au experimentat o migrena la un anumit
moment din viata lor (Breslau, Davis, si Andreski 1991). In randul adultilor varstnici,
65-69 de ani, 10% dintre barbati si 14% dintre femei au experimentat o migrena in
ultimul an (Cook, Evans, Funkenstein, Scherr, Ostfeld, Taylor si Hennekens, 1989).
Dupa varsta de 90 de ani prevalenta migrenei scade sub 1% la barbati si 6% la femei.

Spre exemplu in Peru, 12,4% dintre persoanele care locuiesc la peste 4300 m
altitudine raporteazd ca sufera de migrene, in comparatie cu numai 3,6% dintre
persoanele care locuiesc la 100 m altitudine (Arregui, Cabrera, Leon-Velarde,
Paredes, Viscarra i Arbaiza, 1991). Pe de alta parte, cefaleea de tip tensional a fost
depistata la 9,6% si 9,5% din esantioanele de populatie studiate, locuind la mare
altitudine, respectiv la joasa altitudine. Hipoxia cronica, alterarea neuro-transmitato-
rilor, cresterea vascozitatii sanguine, conditiile de viata si dieta au fost mentionate ca
fiind posibile cauze pentru diferentele observate (Arregui, Cabrera, Leon-Velarde,
Paredes, Viscarra si Arbaiza, 1991).

Migrena este asociata cu anxietatea si depresia (Zwart, Dyb, Hagen, Qdegérd,
Dahl, Bovim, si Stovner, 2003). De asemenea, migrena este asociatd cu nivelul
scazut al veniturilor (Schwartz, Stewart, Simon si Lipton, 1998), cu numarul redus de
ani de scoala si cu nivelul socioeconomic scazut (Cook, Evans, Funkenstein, Scherr,
Ostfeld, Taylor si Hennekens, 1989). Aceste relatii pot reflecta diferentele la nivelul
stresului cotidian, al dietei si al accesului la serviciile de sanatate dintre grupurile cu
nivel socioeconomic nalt si cele cu nivel scazut. Pe de alta parte, migrena poate ajuta
la determinarea nivelului veniturilor, a nivelului de educatie si a nivelului socioeco-
nomic, interferdnd cu performantele scolare si profesionale (Schwartz, Stewart,
Simon si Lipton, 1998).

Pacientii cu dureri de cap de tipul migrenei sunt adesea descrisi ca fiind rigizi,
obsesionali, ostili, ambitiosi, perfectionisti, compulsivi si plini de furie reprimata
(Cao, Zhang, Wang, Wang, si Wang, 2002). Pacientii cu cefalee de tip tensional sunt
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descrisi ca fiind nervosi, anxiosi, deprimati, dependenti, cu nevoi nerezolvate legate
de dependente si de conflicte psihosexuale. Cu toate acestea, studiile recente care au
utilizat instrumente psihologice standardizate de méasurare a acestor trasaturi, nu au
descoperit suficiente dovezi pentru a stabili un anume tip de personalitate pentru
persoanele cu dureri de cap (Pfaffenrath, Hummelsberger, P6llmann, Kaube si Rath,
1991). Desi este clar cd anumite trasaturi psihologice, precum starea de depresie si
anxietatea, sunt mai accentuate la pacientii cu dureri de cap, comparativ cu cei fara
dureri de cap, conceptul de personalitate determinata de durerile de cap este exagerat.

Depresia este probabil cea mai frecventd tulburare psihicd intdlnitd n
populatia pacientilor cu cefalee (Zwart, Dyb, Hagen, @degard, Dahl, Bovim, si
Stovner, 2003). De asemenea, aproximativ 52% dintre pacientii cu probleme psihia-
trice, care au primit tratament pentru depresie, sufera de cefalee (Marchesi, De Ferri,
Petrolini, Govi, Manzoni, Coiro si De Risio, 1989). S-a sugerat ca cefaleea si depre-
sia sunt legate independent de manifestarea lor clinica. Este de asteptat sa apara un
anumit nivel de depresie la pacientii cu cefalee, ca rezultat al durerilor recurente.

Durerea cronicd poate determina tulburdri de somn, perturbarea activitatilor
ocupationale si psihosociale, utilizarea in exces a medicamentelor, dificultati
financiare si o dependentd acuta de sistemele de suport social. Toti acesti factori pot
conduce la o stare de depresie. Relatia dintre depresie si durere continud sa se
complice deoarece depresia poate altera perceptia pacientului asupra durerii. Depre-
sia poate fi asociatd cu o diminuare a pragurilor durerii si a nivelului tolerantei fata
de durere (Rome, Harness si Kaplan, 1990) sau pot determina pacientul sa perceapa
durerile ca fiind mult mai stresante.

Pentru cé cefaleea si depresia sunt foarte des asociate, evaluarea psihologica
va trebui sd cuprinda o investigare atenta a simptomelor depresive. Dacad se desco-
pera simptome depresive, atunci se impune psihoterapia conventionala. De aseme-
nea, trebuie luat in considerare si potentialul suicidar.

Rata tentativelor de suicid a fost de 3.0 la pacientii suferind de migrena cu aura,
comparativ cu 1.6 la pacientii suferind de migrend fara aurd si de 5.5 la pacientii cu
depresie majora (Blanchard, 1992). Exista o crestere de trei ori a riscului de tentativa de
suicid la pacientii cu migrend cu aurd, fatd de persoanele care nu suferd de migrena,
independent de existenta depresiei, de sex sau de alti parametri psihiatrici de comorbi-
ditate. Este important de Inteles ca medicatia antidepresiva este eficace si in tratarea
migrenei si a cefaleei de tip tensional, indiferent dacd pacientul suferd sau nu de
depresie. De aceea, pacientul care declard ca face tratament cu antidepresive nu este
neaparat sub un tratament pentru depresie recomandat de medic.

Pe langa interviul clinic, psihologul va dori sa aplice si teste psihologice
standardizate in activitatea de evaluare a pacientului. Inventarul pentru Depresie
Beck este util in evaluarea depresiei la pacientii cu cefalee, iar Blanchard si Andrasik
(1985) au oferit etaloane pentru esantioane mici de pacienti cu migrena si cu cefalee
de tip tensional. Fiind usor de administrat si de scorat, Inventarul de Depresie Beck
este folositor la monitorizarea schimbdrilor la pacientii cu depresie. Pentru evaluarea
anxietatii care insoteste adesea cefaleea, Blanchard si Andrasik (1984, 1990) au
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recomandat utilizarea Inventarului de Anxietate Stare-Trasatura, acestia publicind o
serie de date normative pentru aplicarea testului la pacientii cu cefalee.

Cunoasterea a patru concepte legate de fiziologia durerii, ii vor permite psiho-
logului clinician si psihoterapeutului construirea unui tratament adecvat. Aceste con-
cepte cuprind teoria “portii de control” a durerii, caile endogene opioide, caile durerii
serotoninergice si noradrenergice cat si teoria rezistentei la durere (altfel spus exis-
tenta modificarilor neuroplastice care creecaza durerea persistenta).

Teoria ,,portii de control” asigura o schema de integrare a modularii durerii
prin stimularea aferentd si caile descendente. Asemenea unui termostat ce detine
controlul asupra durerii, cdile eferente mezencefalice si cele din maduva, moduleaza
reglarea durerii la nivel spinal. De cele mai multe ori semnalele neuronale la
momentul suferintei emotionale pot amplifica durerea la nivelul sursei acesteia
(Weisenberg, 1977).

Ciile endogene opioide asigurd o interventie pentru calmarea durerii prin
activitate fizica. Astfel activitatile sportive moderate pot avea un impact substantial la
nivel psihologic si fizic, mai ales atunci existd afectiuni emotionale asociate cu dure-
rea precum depresia si anxietatea.

Efectul analgezic al antidepresivelor triciclice a alertat expertii in neurologie in
ceea ce priveste efectelor de mediere ale monoaminelor in durere.

Independent de efectele serotoninergice si noradrenergice asupra anxietatii si
depresiei, aceste cdi sunt cheia in inhibitia descendenta a durerii. Nucleul raphe magnus
este un punct central al activitatii serotoninergice, iar locus coeruleus este un centru
noradrenergic major (Ellrich, Messlinger, Chiang si Hu, 2001). Ambele sunt legate de
inhibitia descendenta, suprapunandu-se cu caile endogene de modulare a durerii.

Rezistenta la durere descrie amplificarea durerii prin stimulare nociceptiva
repetitivd. Acest fenomen poate progresa catre o durere extrema si de durata in absenta
stimuldrii dureroase, precum in nevralgia post-herpetici. NMDA (N-metil-D-aspartat)
si glutamatul mediazd ceea ce poate deveni o schimbare permanentd in membranele
neuronale si determind amplificarea durerii (Flor, Birbaumer si Turk, 1990).

Anticonvulsivantele, antidepresivele triciclice si inhibitorii de recaptare a sero-
toninei si norepinefrinei pot avea un impact substantial asupra controlului durerii prin
aceste mecanisme. Mentinerea unei aprecieri asupra bazei neuronale a durerii permi-
te clinicianului sa sintetizeze descoperirile subiective impreuna cu factorii fiziologici
si neuropsihici, pentru a oferi abordari practice in terapia analgetica.

Comportamentele explicite manifestate de cétre pacient in timpul durerii de
cap pot constitui o sursd importantd de informatii clinice. Deoarece majoritatea
durerilor de cap sunt episodice, In general pacientii nu le experimenteaza pe parcur-
sul sedintei de evaluare. Daca pacientul are o durere de cap, atunci psihologul va
trebui sa observe cu atentie orice semn extern al durerii si sd noteze cat de frecvente
si de expresive sunt aceste comportamente. Pacientii cu cefalee prezintd adesea
comportamente precum: gesturile de aparare, rigidizarea, frecarea locului dureros,
grimasele si suspinele (Keefe, Caldwell, Williams, Gil, Mitchell, Robertson, ... si
Helms, 1990). Pacientii care manifestd in exces aceste comportamente transmit
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mesajul ca experimenteaza durerea si s-ar putea sa incerce sa atraga atentia, simpatia
sau Ingrijorarea celorlalti (Breslau, Davis, Schultz si Paterson, 1994).

Dincolo de faptul cd pacientul poate fi observat direct, in timpul crizei de
cefalee, este important sa se afle exact de la pacient sau de la persoanele semnifi-
cative din anturajul sdu, ce anume face acesta in timpul durerii sau ce anume fac
ceilalti ca raspuns la comportamentele declansate de durere. Este bine cunoscut
faptul (Sovak, Dalessio, Kunzel, si Sternbach, 1980) cid acele comportamente care
apar pe parcursul durerii pot fi invatate prin conditionare operanta.

Aceste comportamente devin mai frecvente atunci cand sunt recompensate si
pot in cele din urma sa interfereze cu functionarea eficientd sau cu un stil de viata
activ. Unele comportamente sanatoase, care nu au legaturd cu durerea, sunt uneori
pedepsite sau nerecompensate (Norton si Asmundson, 2004).

Psihologul trebuie sa identifice care sunt comportamentele pe care pacientul le
manifestd de obicei in timpul durerii si care ar putea fi consecintele unor potentiale
recompense sau pedepse (Blanchard, Andrasik, Arena, Neff, Saunders, Jurish... si
Rodichok, 1983).

Intaririle posibile pot fi evitarea muncii, oportunitatea de a sta in pat, atentia si
grija speciald oferitd de catre cei din jur, accesul continuu la medicamente care
produc dependenta si evitarea sarcinilor care presupun performanta sau a altor factori
stresori. Pentru cd anumite tipuri de cefalee se intilnesc la mai multi membri ai
aceleiagi familii, nu este un fapt neobisnuit ca un parinte sau un alt membru din
familie sa fi suferit de cefalee (James, Thorn si Williams, 1993).

In acest caz este important si se determine ce comportamente a adoptat acesta
in timpul durerii si cum a fost tratat de cétre ceilalti. Comportamentele determinate
de durere pot fi Invatate prin imitarea modelelor, iar cunoasterea modului in care
membrii familiei reactioneaza la propriile dureri si la durerile celolalti poate explica
tipul de comportament al pacientului pe parcursul durerii.
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