CATEGORIE DIAGNOSTICHE UTILIZZATE NELLA PRESENTE RI CERCA,
SECONDO | CRITERI DIAGNOSTICI ICDH 11 (2004).

Lo strumento diagnostico utilizzato nella pratidmica per classificare la cefalea, € il
sistema messo a punto dhaiternational Headache Society(IHS), giunto nel 2004
alla sua seconda revisione ICHD II. Detto strumentmasato su una serie di dettagliate
descrizioni sintomatologiche dei vari disturbi dafgici, arrivando a descriverne fino a
tredici forme (gia nella prima edizione). Uno deii $§miti € che purtroppo e stato
concepito essenzialmente per gli adulti in relagi@le manifestazione dei sintomi.
Sono numerosi gli studi (Puca, Prudenzano, de T@am@pecchio, 2004; Gerbet
al., 2004; Balottin, 2004; Pradalier, Delage, Campjri@audesson, 2004; Lima, Padula,
Santos, Oliveira, Agapejev, Padovani, 2005, Baftset d., 2006), che attestano la
bassa capacita discriminativa della prima classtfiene dellICHD | (nternational
Classification of Headache Disordejs che risale al 1988 per quanto riguarda I'eta
evolutiva.

In eta evolutiva, puo essere difficile distingudemicrania senz’aura dalla cefalea
tensiva, ora per la sovrapponibilita di alcuni eint, ora perché si possono alternare le
due forme; i fattori ritenuti fondamentali per ldferenziazione tra le due forme sono la
nausea e/o il vomito, la cui presenza favorisce dingnosi di emicrania. Ovviamente
guesta differenziazione ha importanti implicaziolimiche e terapeutiche.

La classificazione internazionale ICHD Il 2004 pede 13 classi di cefalee

differenziate tra di loro. Le prime 4 classi cag8tono lecefaleeprimarie e sono:

1. emicranie (a queste vi appartengono 7 tipi), sono ancheedetfalee
vasomotorie, malattie che vanno dalla semplice emia senz'aura (la vecchia
emicrania comune) a manifestazioni gravissime clinfarto emicranico;

2. cefalea tensiva(o tensionale, o muscolotensiva);

3. cefalea agrappolo (la vecchia cefalea istaminica di Horton, con ozsela
caratteristica periodicita stagionale);

4. cefalee varienon associate a lesioni strutturali (da freddotodse, da rapporto

sessuale).
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La classificazione Internazionale delle cefalee HIDEII 2004) e basata sulla
presentazione di sintomo incluso frequenza e latdudel mal di testa, gravita del
dolore di testa sintomi associati. e nondimenai\&alidita, sia nel contesto clinico che

nella ricerca clinica.

Cafelee primarie rappresentano circa il 90% delle cefalee e le gfusk sono:

1.1 Emicrania senz’Aura

Criteri Diagnostici:
A. Almeno 5 attacchi che soddisfino i criteri B-D;
B. Attacchi di durata 4-72 ore (se non trattatedrsittati senza successo);
C. La cefalea ha almeno due delle seguenti casditde:
1. Localizzazione Unilaterale
2.  Qualita Pulsante
3.  Moderata o severa intensita
4. Aggravamento con l'attivita fisicardutine (camminare o salire le scale)
D. Durante I'attacco almeno uno dei seguenti simtom
1. Nausea e/o vomito
2. Fotofobia e fonofobia
E. Non attribuibile a nessun disturbo sottostante.
Note
1. Nei bambini gli attacchi possono durare 1-72(ta@lurata inferiore alla 2 ore per
gli attacchi non trattati richiede conferma trantiteso di Diario clinico).
2. L’emicrania e di solito bilaterale nei bambitd; caratteristica di unilateralita, di
solito, emerge nella tarda adolescenza o nelleagieeta adulta.
3. Nei bambini la fotofobia e la fonofobia possoressere esperiti dal

comportamento

1.2 Emicrania con Aura

Criteri Diagnostici:
A. Almeno 2 attacchi che rientrino nei criteri B-D;
B. Sintomi d’aura, consistono in almeno in uno deguenti (sono esclusi i sintomi

motori):
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1. Sintomi visivi completamente reversibili che inotu caratteristiche positive
(luci, macchie o linee) o negative (riduzione deikta);
2. Sintomi sensoriali completamente reversibili checludono caratteristiche
positive (punture di spilli) o negative (insensttai);
3. Sintomi disfasici completamente reversibili,
C. Almeno due dei seguenti sintomi:
1. sintomi visivi omonimi e/ o sintomi sensoriali uatiéral
2. almeno un sintomo d’aura che si sviluppa graduatenemtro> 5 minuti e/o
differenti sintomi aura che occorrono in succession
3. ogni sintomo dura 5 minuti e< 60 minuti
D. La cefalea rientra nei criteri B-D per Emicrasienz’Aura la quale inizia durante
'aura o segue l'aura entro 60 minuti;

E. Non attribuibile a nessun disturbo sottostante.

1.3 Cefalea Tensiva Episodica Frequente

Criteri diagnostici:
A. Almeno 10 episodi che occorrord ma< 15 giorni al mese per almeno 3 mesiZ
e < 180 giorni all'anno); gli episodi di cefalea dewoseguire i criteri B-D;

B. La cefalea dura dai 30 minuti ai 7 giorni;
C. La cefalea ha almeno due delle seguenti casditde:

1. Localizzazione bilaterale

2. Qualita pressante/stringente, non pulsante

3. Non aggravata delle attivita di routine come camare o salire le scale
D. Entrambi i seguenti criteri:

1. Né nausea né vomito (puo verificarsi anoressia)

2. Non piu di uno tra fotofobia e fonofobia

E. Non attribuibile a nessun disturbo sottostante.

1.4 Cefalea tensiva cronica

Criteri diagnostici:

A. La frequenza media di CT cronica € di piu di 15rgimese o di 180

giorni/anno per 6 mesi;
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B. Le stesse caratteristiche di dolore della” CT-@pisodico”;

C. Entrambi quanto segue:

1. Nessun vomito.

Nient'altro di uno di quanto segue: nausea, fotafolfonofobia.
D. Alcuni pazienti possono avengicranie continue per gli anni.
Ulteriore distinzione é fatta con le cefalsrondarie

La cefalea associata a trauma cranico, a patol@geolari (dall'AIT all'ematoma, alle
vasculiti, alle malformazioni cerebro-vascolaripatologia endocranica non vascolare
(ipertensione endocranica, neoplasmi), a sostastgeae (particolarmente rilevante qui
guella da abuso di analgesici e antiemicraniciijpf@zioni non craniche, a patologie
metaboliche, le cefalee associate a patologie alia@sgiali (le cosiddette cefalee degli
specialisti), le nevralgie craniche e infine queltn classificabili.

2.Cefaleesecondarieche rappresentano circa il 10-15% della totakitedcefalee e si

dividono in:

2.1 - Secondarie extra-craniche

- problemi di vista;
- problemi di competenza otorinolaringoiatra;
-problemi di origine odontoiatrica,

-ipertensione arteriosa etc.

2.2 - Secondatrie intra-craniche

-ipertensione endocranica secondaria;
-neoplasie;

-aneurismi;

-ematomi;

-ascessi;

-traumi, etc.
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INTRODUZIONE

La cefalea non & un disturbo tipico dell’era modefiutto dello stile di vita frenetico
del mondo occidentale; di certo le situazioni Saesi la favoriscono ma non ne sono la
causa determinante. Per molti bambini e adolesdemtial di testa € un fenomeno
comune, recenti ricerche avvalorano questa affeonaz la cefalea e il dolore piu
frequente nella pediatrica generale, divenendodasa di maggiore consultazione
neurologica. L’interesse crescente per la cefaddlinianzia e nell'adolescenza si basa
su alcune osservazioni: la cefalea, risulta esselisturbo piu diffuso nei bambini (ne
soffre almeno il 25%, e la prevalenza sale al 3% ta scolare). L'80% degli adulti
affetti da emicrania riconduce i primi sintomi rieflanzia, sebbene una opportuna e
precoce terapia porta a remissione e miglioramehtan gran numero di piccoli

pazienti, risultato piu difficilmente raggiungibiteell’adulto (Guidetti, Galli, 1998).

La cefalea € una sindrome dolorosa del capo dirshventensita e localizzazione, a
carattere continuo, intermittente od occasionaddyotta accompagnata da nausea,
vomito o transitori sintomi neurologici (Guidetip02). Dati epidemiologici riportano
che la cefalea colpisce piu del 18.9% della popotez giovanile (Scott, Powers, PhD,
ABPP, 2006), questi dati indicano inoltre che ihdeneno € in aumento per questa
fascia d’eta. C’'é una alta percentuale di soggeltilescenti che lamentano almeno un
mal di testa al mese e piu dell’80% di questa pagiohe, avverte almeno una volta mal
di testa durante l'anno precedente (Guidetti, Ga&002). Come anzi detto dati
epidemiologici riportano la cefalea in eta evolatisome il dolore cronico piu comune,
anche se esso € raro prima dei quattro anni df digiene difficile da diagnosticare,
soprattutto per incapacita di descrizione da padetdoambini), la sua generalita aumenta
in tutta l'infanzia, prosegue nella eta evolutiam @ndamenti non lineari, giungendo
sino alla puberta. Nessuna differenza di sessoparapte fino alla eta di 11 anni, la
preponderanza nelle femmine diviene esplicita calta eta di 12 anni e prosegue
durante I'adolescenza, con una percentuale due wagygiore nelle femmine rispetto ai

maschi. Un studio mirato, sull’epidemiologia delode pone in evidenza che il mal di
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testa ed il dolore addominale, sono i tipi piu coimdi dolore esperiti da bambini ed
adolescenti (Wang, Fubt al, 2004).

Il dolore fisico della cefalea implica forzatamemdedimensione psichica e in quanto
tale, la cefalea diviene spesso espressione disawgid psicofisico. Il ruolo dei fattori

bY

psicologici nel trattamento di mal di testa non ecedtato estesamente, € capito
incompletamente e soprattutto e indagato in manssevra. | fattori psicologici,

rivestono un ruolo importante nella patogenesi, agedtorso e nel trattamento delle
cefalee primarie. Sarebbe interessante mettereelazione tale caratterizzazione
fisiologica con il vissuto del soggetto affetto defalea. Come ne é influenzata la
gualita di vita? Soprattutto, come s’inserisce &alea all’interno delle dinamiche

evolutive e analizzare come il bambino (con mal telsta) reagisce ad eventi
paranormativi, come I'entrata nel mondo della saumla crescita adolescenziale? Non
si puo prescindere dal rispondere a queste domaedea prendere in esame il nucleo
familiare all’interno del quale il soggetto € insere studiarne la struttura. La vita
affettiva permette di valutare la cefalea all'imerdi un’ottica complessiva, dato che il
disturbo veicola significati psicologici rilevargidisagi spesso celati e non verbalizzati.
Il mal di testa in eta evolutiva si presenta quicmline un commisto di aspetti organici e
psicologici, talora caratterizzati da una reciprocadulazione nel determinismo delle
crisi dolorose (Guidetti 2005). La cefalea, puctees®ltre modo, espressione di tensioni

emotive derivate da problematiche familiari e nomeino da problematiche scolastiche.

Fattori come la maturazione cognitiva, la struttwialla personalita, lo sviluppo
linguistico, la famiglia, la societa e le esperiemqrecoci del bambino, costituiscono lo
sfondo dal quale nasce la sensibilitd allo svilugpodisturbi fisici e la relativa

esperienza del dolore, questi fattori possono dmrnte alla risoluzione o alla

cronicizzazione del dolore (Giudetti, Russadl, al, 2002). Il mal di testa in eta
pediatrica non si limita ad episodi di dolore sppig@ 0 meno variabilmente nel tempo,
guesti in relazione al tipo e all'intensita del @@ pud manifestare diverse difficolta,
come le problematiche a carico della attenzion#a @encentrazione e della vista, che
hanno come conseguenze enormi difficoltd socialiméccanismi fisiopatologici

sottostanti la cefalea primaria portano ad indagkverse variabili che suggeriscono
I'esistenza di fattori comuni, il peso biologico I'eabitus—biocomportamentale si

estrinsecano, determinando strategie adattive d®jol®, nonostante il terreno
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costituzionale possa condizionare una soglia dipaosa e di innesco degli episodi
cefalalgici.

La cefalea e un sintomo, ma di che cosa? Tale ddaaggi € scevra di risposte, di
certezza scientifica causa-effetto. E cosa centé, mhe diviene il complesso risultato
dell'interazione tra fattori biologici, geneticid® sviluppo. L'incerta patogenesi del mal
di testa rende ancor piu complesso I‘approccio,icpiel delle volte € multidisciplinare
e abbraccia scienze quali la neurologia, la psighi@ la psicologia. | meccanismi
fisiopatologici sottostanti la cefalea portano audagare diverse variabili, che
suggeriscono l'esistenza di fattori comuni. Receoéirche avvalorano questa ipotesi e
sottolineano anzidette relazioni tra fattori gegigtibiochimichi, fattori emotivi e
comportamentali, nonché la loro interazione chiuarfza lo sviluppo e I'insorgere del
mal di testa in bambini ed adolescenti (Trautmdrackschewitz & Kroner-Herwig,
2006). Tali ricerche si propongono di delucidarenktura e la direzione di queste
variabili in relazione alla cefalea in eta evolativapportando studi di comorbidita sui
fattori sopra delineati, sui disturbi psicologicimal di testa ricorrente. In particolare, la
letteratura indica correlazioni significative conlisturbi d’ansia e delle emozioni, che
chiamano in causa fattori prettamente psico-cognitome i disturbi della attenzione.
(Francis, Herseret al.,1987; Merikangaset al,, 1990; De negri, 1996)

Oggi e ancor difficile parlare di cefalea, | “criteliagnostici “di detta patologia sono
ancora poco delineati (almeno la cefalea primaria), merito vige abbastanza
confusione, e solo grazie ai nuovi criteri diagrostilati dall’ ICDH 11 (2004) che vige
piu chiarezza in merito. Le linee guida di rifermbe di questi sono: presentazione del
sintomo, la localizzazione, I'intensita, la freqaanla durata e la gravita del dolore del
mal di testa. Le cefalee hanno gli stessi critexgdostici per adulti e per soggetti in eta
evolutiva (ICDH 1I, 2004 ). Si distinguono infdrma primarid quando indagini
strumentali escludono la presenza di lesioni stralit come causa scatenante. Viene
definita invece tefalea secondarfaguando indagini strumentali permettono di risalir
alla cause di fondo e organiche (aplasie cerebralierazioni metaboliche,
malformazioni vascolari ecc.). Le cefalee primastituiscono 1'80-85 % dei casi che
giungono ad osservazione specialistica, la parstamége appartiene alle cefalee
secondarie (Approssimativamente 15+20% di giovazignti che presentano con mal

di testa). Fra i giovani pazienti affetti da ceéalgecondaria, la maggioranza dei casi
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presenta diagnosi neurologica (di cui una altagrét@le di traumi), mentre tra le cause

non neurologiche sono molto presenti le malattialii

Il presente lavoro rientra in un piu largo progetieso a studiare 'andamento della
prestazione attentiva di soggetti in eta evoluéffetti da cefalea primaria. E mira a fare
una panoramica sugli studi piu attuali riguardahtdisturbo delle cefalee in eta
evolutiva e le relazioni che questi hanno con iaike€ognitivi, in particolar modo con i
disturbi di attenzione selettiva (Leljdekkest,al, 1990).

Oggi, le innovazioni tecnologiche in campo medi@nio permesso di osservare “da
vicino” la cefalea; attraverso indagini di labomabosofisticate, si ha infatti la possibilita
di conoscere i meccanismi fisiologici coinvolti nelisturbo e quali siano le
caratteristiche disfunzionali che lo caratterizza@on l'ausilio degli strumenti utilizzati
per la ricerca (da cui nasce il presente lavoraglig'utilizzo dei potenziali evocati
somatosensoriali (che nella sua topografia perntett@lutarne i tempi di elaborazione
dell'informazione), in relazione ad aspetti cognjtimediante l'utilizzo del Deux
Barrage test (che valuta l'attenzione selettivaieispaziale) ed infine l'utilizzo della
batteria SAFA-scala ansia (bambini con disturbindia possono infatti manifestare
problemi di concentrazione, e disturbi di atteneipmper monitorare questa variabile in
merito alleperformancegpreviste in questa ricerca

Il capitolo 1descrive la cefalea, distinta in emicrania e iraleef tensiva, da un punto di
vista sintomatico ed eziologico, cercando di evmi@re possibili relazioni, ma anche
differenze tra le due forme. Una breve trattazicng sistema di classificazione
diagnostico per la cefalea messo a punto dallhaigonal Headache Society (IHS),
0ggi giunto alla sua seconda edizione, permet&yidienziare i limiti di applicabilita di
tale strumento per I'eta evolutiva.

Il capitolo 2 tratta le conoscenze neurofisiologiche, ampiametitzusse dalla
letteratura, al fine di verificare le evidenze digatogene che contraddistinguono alcuni
disturbi psichiatrici, in maniera particolare I'amsle somatizzazioni e I'attenzione. La
possibilita di evidenziare le caratterizzazionittetéisiologiche di questi disturbi, rileva
importanti implicazioni con la cefalea sulla basedd/erse similarita. Il capitolo
evidenzia altresi come Il'ansia, l'attenzione e éfalea siano correlate da un punto di
vista psicologico, temperamentale e psichiatrica termini di comorbidita),
interessando sia la popolazione infantile che quellolescenziale.
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Il capitolo 3 offre una panoramica sugli strumenti utilizzpér la ricerca, al fine di
valutare l'attivazione corticale, in relazione arsili sensoriali e gli interessanti spunti
speculativi che questi permettono sullo studio ede#lazioni tra cefalee e funzioni
cognitive. E’ necessario infatti avere delle compee preliminari e generali sulle
indagini neurofisiopatologiche (che nell'ultimo @emio hanno avuto un repentino
incremento, grazie all'avvento dei sistemi compatti), per comprendere appieno i
meccanismi organici implicati nel disturbo. Il cegho, offre altresi un approfondimento
specifico sui potenziali evocati somatosensoriaetodica d’elezione in questo lavoro
per valutare le caratteristiche elettrofisiologickella cefalea) e le implicazioni
neurofisiologiche che questi hanno con i disturbil’dttenzione selettiva. Inoltre la
valutazione della cefalea, € monitorata grazieeat tlel Deux Barrage per quanto
riguarda la parte cognitiva (I'attenzione seleffjviafine la batteria SAFA per quanto
concerne l'ansia, quest'ultimo ha una alta comatdidia con le cefalee, che con i
disturbi dell’attenzione. Cercando soprattutto dettare in luce le dinamiche e le
sfumature che il disturbo assume dal punto di vpseologico, talché permette di
integrare e comprendere il significato che il distuassume nell’eta evolutiva, al fine di
comprendere soprattutto la componente affettivozomale.

Il capitolo 4 entra nel dettaglio della ricerca, con lo scopalldstrare nel modo piu
semplice ed esauriente possibile i correlati nesiabgici della cefalea, favorendone
rilevazioni effettuate tramite le diverse metodiatiemdagine concernenti i potenziali
evocati; in maniera particolare pone enfasi suillevazioni delle due componenti
utilizzate per la ricerca: i potenziali evocati smosensoriali (PES) e la latenza-
ampiezza del potenziale N140. Attraverso indagiminsentaliad hocinfatti, & possibile
conoscere i meccanismi specifici coinvolti nelléabee e nella attenzione selettiva. La
trattazione non solo mette in risalto le anomalettefisiologiche tipiche dei soggetti
che soffrono di cefalea e di attenzione selettivea affronta anche le specifiche
alterazioni riscontrate nelle indagini neurologichié questi pazienti, ossia “la
degenerazione di popolazioni neuronali di alcuree atella corteccia”. L'evidenza di
anomalie a livello cerebrale rispetto alla popaae sana e un declino delle funzioni

cognitive, hanno permesso di evidenziare un’aszmsia tra la cefalea e attenzione
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selettiva. Infatti, si pud constatare come queatignti mostrano avere difficolta legate
alla vita quotidiana, specificatamente nel geslireénformazioni del mondo esterno
come il fenomeno dell’attenzione.

L'ultima parte infine, & dedicata alla descrizioaeal commento dei risultati, con

proposte di ricerca ed implicazioni cliniche.
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CAPITOLO 1

LA CEFALEA IN ETA’ EVOLUTIVA

1.1 Cenni storici sulla cefalea

La cefalea non e un disturbo tipico dell’era moderinutto dello stile di vita frenetico
del mondo occidentale; di certo le situazioni sta@si la favoriscono ma non ne sono la
causa determinante. Leggende e storie su questorldisaccompagnano tutta la
letteratura classica sin dal mito greco quandastonta di Giove che in preda ad un
fortissimo mal di testa chiese a Vulcano di aprilktesta con un’ascia e dal cranio usci
cosi Minerva, dea della sapienza. Sin dai tempiremoti, I'uomo si & adoperato per
alleviare le sofferenze dei cefalalgici, infatti dgperti archeologici giunti alla nostra
osservazione si puo ipotizzare che all'epoca desdliico e del Neolitico si usasse la
tecnica della trapanazione del cranio per allom&rspiriti maligni e demoni ritenuti
cause del disturbo (Lyons e Petruccelli, 1978).d@icumentate attraverso i papiri, sono
le crisi dolorose del faraone Amenophis IV, sposoNdfertari. Nell’antico Egitto
inoltre si era soliti legare un coccodrillo di dlgisulla testa del paziente avente in
bocca del grano per far passare la crisi di cefds 400 a.c. sono numerose le
ricerche mediche riportate da Ippocrate, principajgresentante della scuola di Kos,
nelle quali si ritiene che la cefalea fosse deteata dai vapori che raggiungevano il
cranio dallo stomaco e che il vomito potesse aleé il dolore. Diversa € I'opinione
che vigeva nel Rinascimento in cui si credeva dhaisturbo fosse causato da una
formazione ossea benigna, I'osteoma denominatepaita“pietra della folligibidem)
Oltre alle ipotesi eziologiche storiche sul distyritra cui quelle di Erasmus Darwin
(nonno di Charles che nel 1700 parlava di vasatlahe), o di Leining chenel XIX
che sosteneva la presenza di un disordine dehsastervoso autonomo alla base della
cefalea, incominciarono a nascere sempre nel Xiblsele prime ipotesi vascolari
(Sandrini, Proietti, Cecchini, Ghiotto, Loi, MazeiNappi, 2004). Alla fine del 1800,

alla Salpetriére di Parigi Charcot e Babinski, desero una forma isterica di emicrania
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causata dal meccanismo psichico della conversigreygurando cosi l'approccio
psicogeno alla patogenesi delle cefalee primargs ehpartire dai primi decenni del
1900 e stato sviluppato dai seguaci della psiciginaha che ha avuto poco riscontro
negli scritti di Freud (Pini, 2006). Al di la degeni storici sulle cause del disturbo di cui
si approfondira successivamente, non bisogna dinsati “grandi nomi” della cefalea
nella storia, ossia grandi personaggi apparteehgépoche ed orientamenti diversi i cui
disturbi non hanno impedito di svolgere le lorovit intellettuali, come Sigmund
Freud, Giacomo Leopardi, Fredrich Chopen, Charleswih, Girolamo Savonarola,
Giovanni Calvino e molti altri. Queste curiosit@rithe che possono destare curiosita,
sono senz'altro un esempio significativo della geandiffusione della cefalea e
soprattutto della costante presenza del disturbb ameso dei secoli. | dati
epidemiologici odierni attestano che circa il 90égldindividui nel corso della loro vita
abbia avuto almeno un attacco di cefalea (Guid2®®5), con una prevalenza nell’eta
evolutiva tra il 10-20%ibidem).

1.2 Caratteristiche delle cefalee in eta evolutiva

I mal di testa € un fenomeno molto diffuso in ef@vanile, dati epidemiologici
indicano una prevalenza di cefalea primaria in sttgdi 7 anni, che si aggira intorno al
70% e il 30% restante e affetto da cefalea secand&illampa, 1991). Gli studi
epidemiologici sulla cefalea in eta pediatrica @dassui criteri clinici IHS del 1988 con
la successiva revisione del 2004), dimostrano cugetti inferiori alla eta di 7 anni
(con una media di 5 anni), hanno una prevalenzdenza del 19.3% di incorrere in
una cefalea primaria (Rieli, et al., 2004), metar@robabilita del 15-20% d’incidenza
varia da un minimo del 4,3% in bambini di tre arad,un massimo del 21,9% a cinque
anni di eta (Sillampa, 1991; Raieli, 2004).

La cefalea € una sindrome dolorosa del capo dirsiventensita e localizzazione, a
carattere continuo, intermittente od occasionalera accompagnata da nausea, vomito
o transitori sintomi neurologici. La cefalea in et®olutiva, in genere € benigna,

transigente e di natura inconsistente, con unaapgaya di prognosi favorevole; studi
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longitudinali dimostrano una accettabile percergudil casi di remissione (Guidetti,
Galli, 1998). Sebbene una parte dei soggetti coatad essere afflitto dal disturbo, non
di rado la cefalea puo convertire e assume fornmmicizzanti, in questi casi Si
trasforma in un disturbo disabilitante (Wang, Fethal, 2004).

La cefalea tende ad avere il suo primo esordiormataai 10 anni con una maggior
incidenza nel sesso maschile, ma l'arrivo del meamasembra invertire questo
andamento, nelle ragazze e nelle donne, il ciclestmale sembra essere un fattore
scatenante o comunque peggiorativo: Ss’ipotizza lhecaduta di estrogeni (nella
fattispecie del menarca), possa scatenare la eefatesi come durante la gravidanza
'aumento di estrogeni puo determinare un period@hissione (Hernandez-Latorre &
Roig, 2000; Rhee, 2000; Split & Neuman, 1999; Zerteigin, et al, 2004). Uno studio
condotto nelllanno 2000, ha evidenziato che I'et&ui puo comparire il primo attacco
oscilla tra 2 e 15 anni, con un picco tra i 6 e8ganni; un’alta percentuale di pazienti
rileva che la presenza di disturbi somatici predbnguaggio o di alimentazione), si &
dimostrata associata all’evoluzione in negativdadeéfalea; tali problematiche si sono
dimostrate presenti nel 78% dei soggetti con cafaldollow-up (Hernandez-Latorre &
Roig, 2000). | risultati di questa ricerca portanconcludere che disturbi precoci delle
maggiori funzioni psicologiche sono connesse nolo sdl'inizio della cefalea, ma
anche al suo decorso (Balottin, Termieeal.,2005).

In eta evolutiva, come per I'eta adulta, si asssgtesso alla coesistenza di diversi tipi di
cefalea (emicrania e cefalea tensiva ad esempgd) stessi soggetti. | tassi stimati sono
del 7.5% nelle femmine e del 4.1% nei maschi: ffedinza é significativa essendo
guasi il doppio nel genere femminile. Le carattarig cliniche di tale disturbo in eta
evolutiva, difficilmente sono sovrapponibili a gleetiegli adulti, la frequenza annuale
degli attacchi, in queste cefalee miste indica differenza di genere, diversamente
dalle cefalee pure, sopra i 10 anni il 17.7% didlamine e I' 8.6% dei maschi, hanno
dimostrato raramente fattezze emicraniche (SplNé&uman, 1999). Un aspetto molto
importante da considerare riguarda proprio la eefald esordio giovanile, questa non
rimane sempre uguale, bensi modifica le sue casdithe nel corso del tempo come
localizzazione, intensita, frequenza e tipo di d@ldNon sono state trovate differenze
significative relative alla presenza di cefaleeoaste a diverse fasce d’'eta (15-19

anni).
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In contrasto con I'emicrania pura, in cui i sessno ugualmente affetti da aura, nelle
cefalee miste la presenza di aura sembra avergn@amminanza nel sesso maschile
(Winner, Rothneret al, 2003).

Le cefalee si distinguono in due grandi categan&orme primarie”, quando non si
trovano cause organiche strutturali alla base d&uidbo, e in “forme secondarie”
guando invece, presentano cause organiche sotio@dresempio tumore, disfunzioni
metaboliche, trauma cerebrale, malformazioni vasgo(ICHD I, 2004). Le cefalee
primarie costituiscono 1'80-85% dei casi che giumga@ll’'osservazione specialistica, le
cefalee secondarie il 15-20%. La prevalenza dedtené primarie e stimata essere
attorno al 10-20% della popolazione in eta scolerggiungendo in eta puberale valori
intorno al 27-32%, toccando punte massime dell'8%9se viene considerata la
presenza di cefalea almeno una volta all'anno (&tijdRussellet al., 2002). Non si
rilevano differenze di genere fino alla puberta’dlta prevalenza delle cefalee primarie
(circa il 90% dei casi) sono classificate come eami@ e cefalea tensiva.
L’introduzione di criteri diagnostici specifici dparte dei membri delihternational
HeadacheSociety(IHS), e le successive revisioni (ICHD Il 2004anmo permesso una

migliore valutazione e distinzione delle cefaleagRussen, 2005).

Nonostante I'enorme impatto sociale ed economidiostgdi relativi all'evoluzione
della cefalea nella popolazione pediatrica ed agsibno abbastanza scevri. La cefalea
in eta evolutiva infatti, in relazione al tipo daalntensita del dolore, puo manifestare
diverse difficoltd come quelle a carico della atiene, della concentrazione e della
vista, che hanno come conseguenze enormi difficatiali. 1 meccanismi
fisiopatologici sottostanti la cefalea portano auddagare diverse variabili, che
suggeriscono l'esistenza di fattori comuni; receogrche avvalorano questa ipotesi e
sottolineano anzidette relazioni tra fattori gegietibiochimichi, fattori emotivi e
comportamentali, nonché la loro interazione chiuérfza lo sviluppo e I'insorgere del
mal di testa in bambini ed adolescenti (TrautmannLl&ckschewitz H. & Kréner-

Herwig B., 2006). A tal riguardo, Virtanen ha déstmteresse nella valutazione di
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cambiamenti significativi nella prevalenza dellafatea tra i 6 ed i 12 anni, e di
individuare eventuali fattori ad essa connesse Sotuto osservare dopo i primi 6 anni
di scuola, un incremento del tasso di prevalengbbane marginalmente significativo
per la cefalea tensiva e, a differenza dell’emi@atanamnesi rivela correlazioni con
stress scolastico e familiare (Virtamen, Aromag,al, 2002; Gerber e Gerber, von
Mueller, 2004). Si ipotizza che la componente geaesia alla base di almeno il 50%
delle cefalee (forme emicraniche). Una situazioreo@cupante e stata notata nel 6%
dei soggetti, mentre una situazione invariata re$1di essi. Inoltre, i bambini
sofferenti di cefalea, soprattutto all’eta di 12ahanno riportato una storia familiare di
cefalee, con prevalenza dal lato materno, riscodtvauna correlazione alta
(approssimativamente da 50 a 77% dei casi) coroprprfamiliari. Fattori genetici,
frequentemente sono stati citati per spiegare talesalita, sebbene il collegamento
genetico e stato stabilito solamente per un sptiotaro di emicrania (emicrania di
emiplegica della familiare). Uno studio di followp-ulella durata di otto anni, condotto
su 100 soggetti (60 femmine, 40 maschi), di etagresa trai 12 e i 26 anni, ha rilevato

un’alta tendenza alla remissione (34%) o al miginoento (45%).

1.3 lter diagnostico delle cefalee in eta evolutiv

La cura, o meglio, la prevenzione (quando posgibigdle cefalee primarie necessita di
una presa in carico globale del piccolo pazient&netta collaborazione con la famiglia.
Nella popolazione giovanile é difficile eseguireagtiosi di cefalee primarie per una
serie di cofattori, tra cui I'atipicita dei sintonpecialmente nei bambini piu piccoli,
che purtroppo non riescono a descrivere i sintoafig il piu delle volte sono confusi
con iperattivita, nervosismo, deficit dell'attenzey dolori addominali etc., con
conseguenze purtroppo, di complicare ulteriormé&atzertamento diagnostico. L'iter
diagnostico delle cefalee primarie prevede tre, faseégrate in un unico procedimento:
1) esclusione di cefalee secondarie; 2) individuaeidello specifico tipo di cefalea

(diagnosi differenziale); 3) l'ultima fase € indiziata alla ricerca di aspetti individuali.
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