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Ogni anno negli Stati Uniti '1% degli ingressi
registrati al pronto soccorso ¢ rappresentato da bam-
bini che lamentando mal di testa e sintomi associati.
Come conseguenza i medici sottopongono gran parte
dei suddetti pazienti a indagini strumentali (T'C, RM
encefalo). Tuttavia, spesso i risultati di questi esami
sono inconcludenti poiché solo in pochissimi casi il
mal di testa risulta effettivamente associato ad anoma-
lie intracraniche (es. tumori, emorragie, stroke). Per
i restanti bambini tali accertamenti strumentali non
solo risultano inutili, ma sono addirittura rischiosi e
dannosi. Gli autori sottolineano, dunque, la necessita
di stabilire con precisione quali siano e come si pre-
sentino i segnali d’allarme associati specificamente ai
mal di testa causati da anomalie intracraniche deter-
minando la prevalenza di tali anomalie in una popo-
lazione specifica e ben definita di bambini dai 2 ai 17
anni.

Si sono raccolti i dati clinici di 224 pazienti con-
siderando i segnali d’allarme specifici dei mal di testa
dovuti ad anomalie intracraniche e che sono stati sot-
toposti ad approfondimenti con neuroimaging.

Un nutrito gruppo di medici specialisti in diverse
discipline (medicina d’'urgenza pediatrica, neurochi-

rurgia pediatrica, neurologia pediatrica) e provenienti
da diversi ospedali pediatrici degli Stati Uniti, ha poi
descritto quattro categorie di mal di testa: anomalie
intracraniche emergenti, anomalie intracraniche gra-
vi, anomalie intracraniche accidentali e pseudotumore
cerebrale. Piu della meta dei partecipanti ha riportato
un segnale d’allarme, molti dei quali sono stati riferiti
da pit di un terzo dei bambini, ad esempio mal di testa
precedenti o concomitanti il risveglio, mal di testa gia
presenti o che si presentavano subito dopo una pas-
seggiata mattutina e mal di testa di frequenza, durata
o gravita crescenti. Il sintomo pili comune rilevato &
stato il vomito, che spesso si presentava al mattino o,
meno frequentemente, al momento del risveglio. Fa-
cendo riferimento alle categorie cliniche preceden-
temente citate due pazienti hanno ricevuto diagnosi
di anomalie intracraniche emergenti, tre di anomalie
intracraniche gravi, 14 di anomalie intracraniche acci-
dentali e due di pseudotumor cerebri.

In conclusione, i segnali d’allarme associati ad
anomalie intracraniche si presentano comunemente
anche in bambini sani che afferiscono al pronto soc-
corso riportando mal di testa. Risulta molto importan-
te condurre studi con campioni molto pitt ampi al fine
di raggiungere delle linee guida precise e comuni circa
la specificita dei sintomi associati alle anomalie intra-
craniche, ed evitare cosi che i medici sottopongano i
bambini ad accertamenti con neuroimaging non neces-
sari e potenzialmente dannosi.
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In letteratura la maggior parte delle ricerche
si sono concentrate sulla valutazione dell’emicrania
senz’aura ed in particolare pochi studi si sono focaliz-
zati sull’emicrania con aura (EcA) in eta adolescenzia-
le. I pochi studi disponibili mostrano che 'EcA in eta
evolutiva si manifesta generalmente con un’aura di tipo
visivo e presenta spesso psicopatologie in comorbidita,
in particolare ansia e depressione. In questo studio,
gli autori hanno tentato di valutare gli adolescenti con
emicrania attraverso una modalita originale e diffe-
rente rispetto agli studi precedenti, ovvero chieden-
do loro di rappresentare attraverso un disegno la loro
aura. Gli autori hanno quindi domandato a 5 adole-
scenti con diagnosi di emicrania con aura in accordo
ai criteri del'ICHD (IHS, 2013), di rappresentare in
forma grafica i loro sintomi visivi. Il primo caso tratta
di una ragazza di 14 anni, che presenta una diagnosi
di emicrania con aura. Lamenta mal di testa da 5 mesi
con una frequenza di 4 volte al mese per la durata di
5-6 ore con un dolore di natura pulsante. La ragazza
afferma di provare solitamente dolore prima dell’esor-
dio del mal di testa e manifesta un’aura visiva. Il suo
dolore inizia dall’occhio destro ed & accompagnato da
nausea, vomito, fonofobia, fotofobia. Il suo mal di te-
sta peggiora in seguito a situazioni di stress o di de-
privazione del sonno. Il suo quadro clinico prenatale,
natale e postnatale ¢ nella norma, non sono riportate
storie precedenti di traumi, 'acquisizione delle tappe
di sviluppo ¢ adeguata e le sue prestazioni scolastiche
nella media. Inoltre, ¢ riportata una familiarita mater-
na per emicrania e la valutazione fisica e neurologi-
ca della paziente non ha rilevato alcuna alterazione.
I1 secondo caso tratta di una ragazza di 17 anni, con
diagnosi di emicrania con aura. Lamenta mal di te-
sta da 2 anni, con una frequenza di 7 volte al mese
per la durata di un intero giorno, con un dolore di
natura pulsante. La ragazza afferma di non provare
dolore prima dell'esordio del mal di testa ma mani-
festa un’aura visiva. Il suo dolore inizia dalla regione
frontale ed ¢ accompagnato da nausea, vomito e fono-

fobia. Il dolore & talmente forte che a volte la sveglia,
ma di solito scompare al suo risveglio. Il suo quadro
clinico prenatale, natale e postnatale ¢ nella norma,
non sono riportare storie precedenti di traumi, I'ac-
quisizione delle tappe di sviluppo ¢ adeguata e le sue
prestazioni scolastiche eccellenti. Non ¢ riportata fa-
miliarita per emicrania e la valutazione fisica e neuro-
logica della paziente non ha rilevato alcuna alterazione.
11 terzo caso tratta di una ragazza di 17 anni, con dia-
gnosi di emicrania con aura. Lamenta mal di testa da
15 mesi, con una frequenza di 15 volte al mese per la
durata di 3 ore, con un dolore di natura pulsante. La
ragazza afferma di non provare dolore prima dell’esor-
dio del mal di testa e che I'attacco & accompagnato da
un lampo di luce. Il suo dolore inizia dalla regione
occipitale ed & accompagnato da nausea e fonofobia.
I1 dolore ¢ talmente forte che a volte la sveglia e di
solito non scompare al suo risveglio. Il quadro clinico
prenatale, natale e postnatale ¢ nella norma, non sono
riportare storie precedenti di traumi, l'acquisizione
delle tappe di sviluppo ¢ adeguata e le sue prestazio-
ni scolastiche sono buone. Non ¢ riportata familiari-
ta per emicrania e la valutazione fisica e neurologica
della paziente non ha rilevato alcuna alterazione.
I1 quarto caso tratta di un ragazzo di 14 anni, con dia-
gnosi di emicrania con aura. Lamenta mal di testa da
4-5 anni, con una frequenza di 12 volte al mese per la
durata di 4 ore al mese, con un dolore di natura pulsante.
11 ragazzo afferma di non provare dolore prima dell’e-
sordio del mal di testa e di perdere parzialmente la vi-
sta durante I'attacco emicranico con diminuzione della
nitidezza delle immagini osservate (visione offuscata).
I1 suo dolore inizia dal vertice della testa ed ¢ accompa-
gnato da fonofobia. Il dolore aumenta quando ¢ affa-
mato e di solito scompare dopo il riposo. Il suo quadro
clinico prenatale, natale e postnatale ¢ nella norma, non
sono riportare storie precedenti di traumi, I'acquisizio-
ne delle tappe di sviluppo ¢ adeguata e le sue prestazio-
ni scolastiche sono buone. E’ riportata una familiarita
paterna per emicrania e la valutazione fisica e neuro-
logica del paziente non ha rilevato alcuna alterazione.
11 quinto caso tratta di una ragazza di 16 anni, con dia-
gnosi di emicrania con aura. Lamenta mal di testa da
2 anni, con una frequenza di 1 volta all’anno per la
durata di 2-3 ore, con un dolore di natura pulsante. La
ragazza afferma che prima dell’attacco emicranico av-
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verte un intorpidimento localizzato sulla parte sinistra
del suo corpo (gamba, braccio, faccia) e vede chiara-
mente solo la meta degli oggetti. L’attacco & accom-
pagnato da nausea e fonofobia. Il suo quadro clinico
prenatale, natale e postnatale ¢ nella norma, non sono
riportare storie precedenti di traumi, I'acquisizione
delle tappe di sviluppo ¢ adeguata e le sue prestazio-
ni scolastiche sono buone. Non ¢ riportata familiari-
ta per emicrania e la valutazione fisica e neurologica
della paziente non ha rilevato alcuna alterazione.
I ragazzi attraverso i disegni, riportati nell’articolo ori-
ginale, hanno avuto la possibilita di esprimere in modo
pitt diretto ed adeguato alla loro eta e al loro livello di
sviluppo la sintomatologia da loro provata e le sensa-
zioni che vivono prima e durante 'attacco emicranico.
Spesso infatti i bambini e gli adolescenti possono avere
difficolta a descrivere ed identificare i sintomi associati
all’aura, rendendo pit complicato liter diagnostico da
parte dello staff medico, fondamentale per un tratta-
mento efficace. Di conseguenza, in queste situazioni,
la rappresentazione grafica potrebbe rappresentare un
ottimo strumento che i ragazzi possono utilizzare per
esprimere e descrivere il loro problema.

Pain Catastrophizing in Childhood Migraine: An
Observational Study in a Tertiary Headache Center
Sciruicchio V, Stmeone M, Foschino Barbaro MG, Tanzi
RC, Delussi MD, Libro G, D’Agnano D, Basiliana R, de
Tommaso M.

Front. Neurol., 15 February 2019
https://doi.org/10.3389/fneur.2019.00114

Durante 'ultimo decennio, il costrutto della ca-
tastrofizzazione del dolore ¢ diventato uno dei prin-
cipali argomenti di interesse nello studio e nella cura
del dolore, soprattutto in pazienti con dolore croni-
co. Tale costrutto ¢ stato definito come una risposta
cognitivo-affettiva negativa al dolore anticipato o rea-
le: ¢ un processo complesso che coinvolge cognizioni,
emozioni e comportamenti, che puo avere ripercus-
sioni importanti anche sulla valutazione del dolore
stesso e della disabilita ad esso associata. Pertanto, la
descrizione e I'approfondimento di tale problematica,
in svariate patologie legate al dolore, potrebbe consen-
tire I'individuazione di casi a rischio, con una possi-

bile evoluzione negativa e cronica e con molti fattori
cognitivi e psicologici associati. Per esempio, potreb-
be essere un indice fondamentale alla base della cro-
nicizzazione di forme di mal di testa, come I'emicra-
nia, durante il passaggio dall'infanzia all’adolescenza.
La catastrofizzazione del dolore ¢ associata molto
spesso ad una serie di indici di sensibilita al dolore,
presenti sia in soggetti sani, sia in individui con con-
dizioni di dolore cronico differenti. In particolare, &
stato visto che questo tipo di pensiero disfunzionale
correla molto con lintensita del dolore esperita dal
soggetto, rimandando quindi ad un indice psicologi-
co-cognitivo che puo influenzare la percezione suc-
cessiva degli stimoli dolorosi. La letteratura indica
anche associazioni consistenti, e generalmente soli-
de, tra questo costrutto e caratteristiche psicofisiolo-
giche individuali come: la severita del dolore clinico,
binterferenza nelle attivita quotidiane, il grado di
disabilita, la presenza di sintomatologie internaliz-
zanti come ansia e depressione e la qualita della vita.
In un precedente studio neurofisiologico sullemicrania
infantile, condotto da de Tommaso M. et al (2017) &
stata osservata una correlazione significativa tra la ca-
tastrofizzazione del dolore e l>allodinia, che & un sinto-
mo di sensibilizzazione centrale. Al fine di compren-
dere meglio alcuni dei fattori scatenanti e aggravanti
Lemicrania in eta evolutiva, questo studio osservazio-
nale trasversale si & posto diversi obiettivi: 1) valutare
il grado di catastrofizzazione del dolore in bambini e
adolescenti con emicrania episodica e cronica selezio-
nati in un centro specializzato per mal di testa. 2) Ve-
rificare se il costrutto preso in considerazione potesse
essere associato alla frequenza degli attacchi emicra-
nici, alla disabilita provocata dalla stessa emicrania, ad
aspetti psicopatologici come ansia e depressione, all’al-
lodinia e alla dolorabilita pericranica, come sintomi
di sensibilizzazione centrale. 3) Infine, hanno voluto
analizzare le principali caratteristiche psicologiche, e
non solo, che caratterizzavano e distinguevano I'emi-
crania episodica da quella cronica. Per lo studio sono
stati coinvolti 190 bambini e adolescenti con diagnosi
di emicrania con aura, senz’aura e cronica. Ogni pa-
ziente ha compilato la versione per I'eta evolutiva del
“Pain Catastrophizing Scale” che valuta in che misura
bambini e adolescenti sperimentano pensieri e senti-
menti catastrofici quando provano dolore, le “Psychia-
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tric Self-Administration Scales for Youths and Adole-
scents” (SAFA), in particolare le scale perla valutazione
dellbansia e della depressione e, infine, sia i bambini
che i genitori, hanno compilato il “Pediatric Quality of
Life Inventory” per la valutazione della qualita di vita
del paziente. Inoltre, sono stati somministrati il “Pe-
diatric Migraine Disability Assessment”, I’ ”Allodynia
Questionnaire”, fatto dalle madri nel momento in cui
il figlio aveva un attacco emicranico, e il “Total Ten-
derness Score” per misurare la dolorabilita pericranica.
Dai risultati non & emersa alcuna differenza significa-
tiva tra il gruppo con emicrania cronica ed episodica
nel totale della scala sulla catastrofizzazione del do-
lore. Pertanto, gli autori suggeriscono che besagerata
disposizione mentale negativa nei confronti del dolore
e besperienza di anticipazione dello stesso, possono es-
sere una caratteristica intrinseca dei pazienti con emi-
crania che potrebbero successivamente sviluppare un’e-
micrania pitt severa ed eventualmente cronica. Inoltre,
hanno notato come la presenza di pensieri catastrofici
fosse maggiormente correlata ad una qualita della vita
generalmente bassa, probabilmente a causa dell’asso-
ciazione positiva tra questo set mentale e gli alti livelli
di ansia e depressione. Infine, & stato visto che la ca-
tastrofizzazione correla positivamente con lallodinia
e con la dolorabilita pericranica, facendo supporre un
coinvolgimento di specifici circuiti cerebrali coinvolti
nel processamento delle sensazioni dolorose.

Pertanto, la presenza preponderante di questo
costrutto psicologico potrebbe descrivere e riassumere
un fenotipo clinico caratterizzato da ansia, depressio-
ne, maggiore espressione dei sintomi di sensibilizza-
zione centrale e uno stato mentale di iper-valutazione
dellesperienza del dolore, che sono conseguentemente
causa di una scarsa qualita della vita. Quest’ultima, &
largamente riportata dai bambini, ma sembrerebbe in-
vece essere sottostimata da parte dei genitori.

Inoltre, in base alle evidenze ottenute, gli autori
suggeriscono la che questa tendenza alla catastrofizza-
zione potrebbe riassumere un comportamento mentale
che predispone allevoluzione di una forma cronica di
emicrania e la possibilita che cido possa accadere deve
essere presa in considerazione e deve essere un punto
di partenza per valutazioni piti approfondite e per studi
di tipo prospettico.

Cluster Headache is associated with unhealthy li-
festyle and lifestyle-related comorbid diseases: Re-
sults from the Danish Cluster Headache Survey
Nunu Lund, Anja Petersen, Agneta Snoer, Rigmor H Jen-
sen, Mads Barloese

Cephalalgia 2019, 39: 254-263

La cefalea a grappolo (Cluster Headache -CH) ¢
considerata una delle pit dolorose patologie esistenti
al mondo. Essa ¢ caratterizzata da attacchi ricorrenti di
dolore estremamente severo, localizzato in sede peri-
orbitaria, accompagnato da sintomi autonomici locali
craniali e agitazione motoria.

Studi osservazionali hanno riscontrato che i
pazienti affetti da cefalea a grappolo hanno piu fre-
quentemente uno stile di vita “malsano”. Tra le cattive
abitudini maggiormente riportate vi sono il fumo di
sigaretta ed il consumo elevato di alcolici. La relazione
tra cefalea a grappolo e fumo di sigaretta ha addirittura
suggerito l'ipotesi di un possibile ruolo come fattore di
rischio del fumo per lo sviluppo della malattia.

Tuttavia, ¢ stato anche visto che i pazienti affetti
da cefalea a grappolo presentano dei tratti di perso-
nalitd che potrebbero indurli ad essere pil soggetti ad
adottare cattive abitudini di vita. Anche un pit elevato
uso di sostanze illegali, come la cannabis e la cocaina,
¢ stato riportato negli uomini con cefalea a grappolo,
quando comparati con i controlli.

Poiché tali abitudini di vita (compresa un’alimen-
tazione sbagliata) sono ritenute tutte fattori di rischio
per malattie cerebro e cardiovascolari (vedi ictus e in-
farto del miocardio), anche la gestione clinica della ce-
falea a grappolo potrebbe esserne influenzata negativa-
mente. I sumatriptan, per esempio, uno dei pit efficaci
trattamenti abortivi per gli attacchi, & controindicato
in caso di problemi cardiaci e cerebrovascolari; il ve-
rapamil, invece, il farmaco di prima scelta per la pro-
filassi, ¢ controindicato in caso di infarto miocardico
recente, insufficienza cardiaca e alcune aritmie.

In questo studio gli autori hanno voluto com-
parare la prevalenza di stili di vita scorretti (fumo di
sigaretta, consumo elevato di alcool, alimentazione ir-
regolare, assunzione di caffé) e patologie comorbide tra
una larga coorte di 400 pazienti con cefalea a grappolo
afferenti al Centro Cefalee Danese e 200 soggetti sani,
di eta compresa tra i 18-65 anni. I Pazienti (di cui la
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maggior parte soffriva di cefalea a grappolo episodica
e con etd media di insorgenza della malattia intorno
ai 31 anni) hanno presentato una maggiore incidenza
di cattive abitudini di vita rispetto ai controlli, soprat-
tutto per quanto riguarda l'abitudine al fumo, il con-
sumo di alcol settimanale e I'alimentazione irregolare
(correlata ad un Body Mass Index maggiore). Non si
sono evidenziate differenze tra i due gruppi per quan-
to riguarda il consumo di caffé e di drink energetici.
Inoltre, anche le patologie relate a tali abitudini di
vita scorrette (ipertensione, angina pectoris, iperco-
lesterolemia, infarto del miocardio e ulcera gastrica),
patologie psichiatriche (depressione) e dolorose (fibro-
mialgia, disturbi reumatologici, lombalgia) risultano
statisticamente pit frequenti tra i pazienti con cefalea
a grappolo rispetto ai sani.

Alla luce di tali risultati, ovvero che uno stile di
vita non corretto e malattie ad esso correlate sono piu
frequenti nei pazienti affetti da cefalea a grappolo, si
puo concludere che una corretta educazione ed una
continua informazione dei pazienti sulla prevenzione
del fumo di sigaretta, dell’abuso alcolico e dell’obesita,
potrebbero influenzare e migliorare la gestione com-
plessiva della malattia stessa.

Psychological, clinical, and therapeutic predictors
of the outcome of detoxification in a large clinical
population of medication-overuse headache: A six-
month follow-up of the COMOESTAS Project.
Bottiroli S, Allena M, Sances G, De Icco R, Avenali M,
Fadic R, Katsarava Z, Lainez MJ, Goicochea M'T; Bendt-
sen L, Jensen RH, Nappi G, Tassorelli C; COMOESTAS
Consortium

Cephalalgia 2019, 39 (1): 135-147

La sospensione brusca dei farmaci di abuso rap-
presenta il primo step per la gestione della cefalea da
uso elevato di farmaci sintomatici (dall'inglese Medi-
cation Overuse Headache- MOH), essendo efficace
nel ripristinare il pattern episodico della cefalea stes-
sa nella maggior parte dei pazienti. Tuttavia, in una
piccola percentuale di casi, questo trattamento fallisce
o perché il paziente non riesce a interrompere I'uso

elevato di farmaci o perché la stessa discontinuazione
dell’abuso non ¢ correlata ad un miglioramento della
cefalea. E noto che disturbi psichiatrici, tra cui ansia
e depressione, scarsa qualita di vita e severa disabilita
relata alla cefalea, sono molto spesso presenti nei pa-
zienti con cefalea frequente e tendenza all'uso elevato
di sintomatici. Potrebbe, quindi, essere interessante ca-
pire se alcuni di questi fattori attualmente hanno un
impatto sulla risposta al trattamento disintossicante.

Lobiettivo di questo studio ¢ stato quello di iden-
tificare fattori predittori di un outcome positivo e / o
negativo di disintossicazione in 492 pazienti affetti da
MOH e arruolati nello studio multicentrico COMO-
ESTAS, seguiti per un periodo di follow-up di 6 mesi.

A tale scopo sono stati valutati la sintomatologia
ansiosa e depressiva, la qualita di vita, la disabilita rela-
ta alla cefalea, le caratteristiche cliniche della cefalea e
la terapia preventiva impostata.

Al termine del percorso, 407 pazienti hanno
cessato di abusare di sintomatici e in 287 di questi la
cefalea ha ripreso un pattern episodico. Ad un’anali-
si multivariata ¢ risultato che un piu basso livello di
depressione ¢ predittivo di cessazione dell’abuso di
sintomatici, confermando il fatto che la presenza di
disturbi depressivi nei pazienti con MOH giochi un
ruolo nel perpetuare 'overuse. Il tipo di cefalea prima-
ria, emicrania vs cefalea tensiva o emicrania e cefalea
di tipo tensivo insieme, e la terapia preventiva con il
calcioantagonista flunarizina, sono invece predittori di
un miglioramento nell’andamento della cefalea dopo
la disintossicazione. Infine, una piu lunga durata della
cefalea cronica (superiore ai 7 anni e mezzo) sembra
predire una maggiore facilita a ricadere nell’abuso di
sintomatici.

Lo studio ha, in conclusione, mostrato in una larga
popolazione i pazienti affetti da MOH, che varijabili
cliniche, psicologiche e terapeutiche hanno un diffe-
rente impatto sulle misure di outcome. Risulta, pertan-
to, importante impostare il trattamento di disintossica-
zione il prima possibile per ottenere migliori risultati e
prevedere una ampia e completa valutazione psicologi-
ca nel percorso di disintossicazione al fine di identifica-
re quei pazienti pit difficili da trattare per la presenza
di punteggi maggiori nelle scale della depressione.
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