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Ψυχιατρικές πλευρές της κεφαλαλγίας
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ   
Η κεφαλαλγία είναι µια συχνή, νοσηρή κατάσταση που εµφανίζεται στην πλειονότητα
του πληθυσµού, αποτελώντας ενεργό πεδίο κλινικής έρευνας. Η διεθνής εταιρία κεφα-
λαλγίας παραθέτει µερικές εκατοντάδες τύπους κεφαλαλγίας, µε την κεφαλαλγία τύπου
τάσης να αποτελεί την πιο συχνή µορφή.  Η ηµικρανία είναι η πιο συχνή µορφή επει-
σοδικής κεφαλαλγίας που προκαλεί αναπηρία αποτελεί δε τη συνηθέστερη κεφαλαλ-
γία που παρουσιάζεται στους επαγγελµατίες υγείας. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι το
12% του πληθυσµού στις ΗΠΑ προσβάλλεται από ηµικρανία. Σκοπός της παρούσας
εργασίας είναι να παρουσιάσει την συνύπαρξη και τη σύνθετη αλληλεπίδραση µεταξύ
κεφαλαλγίας και ορισµένων ψυχιατρικών διαταραχών. Συγκεκριµένα, η ψυχιατρική συνο-
σηρότητα είναι συχνή εκδήλωση στους πάσχοντες από ηµικρανιακή κεφαλαλγία, µε
πολυάριθµα κοινά χαρακτηριστικά, όπως το οικογενειακό ιστορικό και τα συµπλέγµα-
τα συµπτωµάτων από το αυτόνοµο συµπαθητικό σύστηµα, καθώς και κοινή θεραπεία,
µέσω παρόµοιων φαρµάκων. Καταστάσεις ψυχιατρικής συνοσηρότητας µε την ηµικρα-
νία αποτελούν η κατάθλιψη, η οποία είναι η συνηθέστερη µορφή, το γενικευµένο άγχος,
οι κρίσεις πανικού, η καταπόνηση,  η οποία αποτελεί µείζονα εκλυτικό παράγοντα για
τις κρίσεις ηµικρανίας, η µεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας και η ψύχωση. Οι θερα-
πευτικές προσεγγίσεις για την αντιµετώπιση των ηµικρανιών σχετίζονται µε τη συχνό-
τητα και σοβαρότητα των κρίσεων, καθώς και των συνοδών καταστάσεων ψυχιατρικής
ή παθολογικής συνοσηρότητας.

ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙ∆ΙΑ: Ηµικρανία, Θεραπεία, Κεφαλαλγία, Ψυχιατρικές διαταραχές  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Hκεφαλαλγία είναι µια συχνή, νοσηρή κατάσταση που
εµφανίζεται στο 90% του πληθυσµού. Οι ψυχιατρι-
κές διαταραχές είναι επίσης συχνές και ως αποτέ-

λεσµα, οι δύο αυτές κατηγορίες νοσηρών καταστάσεων
συχνά συνυπάρχουν σε ορισµένα άτοµα. Ωστόσο, υπάρχει
συχνά µια πιο σύνθετη αλληλεπίδραση. Αυτό που βλέπου-
µε είναι µια αµοιβαία εξέλιξη των συνδρόµων κεφαλαλ-
γίας και της ψυχιατρικής συνοσηρότητας που αλληλεπι-
δρούν ώστε να επηρεάσουν συνολικά την ποιότητα ζωής.

Πολλά ψυχιατρικά σύνδροµα και η ηµικρανία (η τελευ-
ταία είναι η πιο συχνή µορφή επεισοδικής κεφαλαλγίας
που προκαλεί αναπηρία) εµφανίζονται ταυτόχρονα σε ορι-
σµένα άτοµα. Υπάρχουν πολυάριθµα κοινά χαρακτηριστι-
κά, που περιλαµβάνουν το οικογενειακό ιστορικό, τα
συµπλέγµατα συµπτωµάτων που περιλαµβάνουν το αυτό-
νοµο και ιδίως το συµπαθητικό σύστηµα, καθώς και η κοι-
νή θεραπεία, µέσω παρόµοιων φαρµάκων ή συµπεριφο-
ρικών συστάσεων. Η κατανόηση των βιολογικών συνδέσεων
και της παθογένειας αυτών των σχετιζόµενων καταστά-
σεων θα οδηγούσε σε βελτίωση της διάγνωσης, της θερα-
πείας και της έκβασης στους πληθυσµούς των ασθενών. 

Ο χαρακτηρισµός των τύπων κεφαλαλγίας αποτελεί
ενεργό πεδίο κλινικής έρευνας. Η διεθνής εταιρία κεφα-
λαλγίας παραθέτει µερικές εκατοντάδες τύπους κεφα-
λαλγίας.(1) Ωστόσο, οι περισσότεροι είναι φαινότυποι κατα-
στάσεων οι οποίες έχουν σύνθετες και φτωχά κατανοητές
υποκείµενες γονιδιακές συσχετίσεις. Η κεφαλαλγία τύπου
τάσης είναι η πιο συχνή µορφή άλγους στην κεφαλή, αλλά
εξ ορισµού σπάνια προκαλεί αναπηρία και γενικά παρα-
µένει χωρίς θεραπεία ή αντιµετωπίζεται µε αυτοθερα-
πεία. Κατά συνέπεια, οι πάσχοντες σπάνια εµφανίζονται
στο γιατρό για λήψη συµβουλών.

Η ηµικρανία είναι η συνηθέστερη κεφαλαλγία που
παρουσιάζεται στους επαγγελµατίες υγείας. Το 12% του
πληθυσµού στις ΗΠΑ προσβάλλεται από ηµικρανία.(2)
Μεγάλος βαθµός του φορτίου της ηµικρανίας έχει να κάνει
µε τις συνοδές ψυχιατρικές διαταραχές. 

Η ηµικρανία γενικά περιγράφεται ως η κατάσταση υπο-
τροπιαζουσών κεφαλαλγιών, συχνά µονόπλευρων και
σφυγµώδους χαρακτήρα, που συχνά σχετίζονται µε φωτο-
φοβία, φωνοφοβία και ναυτία, ενώ επιδεινώνονται από
την κίνηση. Ωστόσο, υπάρχουν πολλές παραλλαγές της
ηµικρανίας. Έως και 30% των ηµικρανιών δεν εµφανί-
ζουν σφυγµώδες άλγος, ενώ οι κρίσεις είναι συχνά αµφο-
τερόπλευρες, οδηγώντας έτσι στη λανθασµένη διάγνωση
της κεφαλαλγίας τύπου τάσης. 

Ο όρος ηµικρανία χρησιµοποιείται συχνά µε γενικό τρό-
πο για να περιγράψει την κατάσταση µειωµένου ουδού
προς ανάπτυξη άλγους της κεφαλής. Πολλοί πάσχοντες
από ηµικρανία εµφανίζουν πρόδροµα συµπτώµατα τα
οποία εµφανίζονται µέχρι και 1 ηµέρα πριν την έναρξη
της κεφαλαλγίας. Τα συµπτώµατα αυτά µπορεί να περι-
λαµβάνουν την ψυχρότητα των άκρων χεριών και ποδιών,
τη λαιµαργία για συγκεκριµένες τροφές (για παράδειγµα,

σοκολάτα), τα χασµουρητά και µια ποικιλία µεταβολών
της διάθεσης που περιλαµβάνει κατάθλιψη ή ευφορία. Το
12% των πασχόντων από ηµικρανία εµφανίζουν εστιακά
νευρολογικά συµπτώµατα µε τη µορφή της αύρας. Τα
συµπτώµατα είναι συχνά οπτικά, αλλά µπορεί να είναι επί-
σης αισθητικά, λεκτικά ή κινητικά ή να περιλαµβάνουν
διαταραχές που εντοπίζονται στο στέλεχος και να διαρ-
κούν έως και 1 ώρα. Τα συµπτώµατα της αύρας συχνά αλλά
όχι πάντα προηγούνται της κεφαλαλγίας. 

Οι ηµικρανιακές κεφαλαλγίες διαρκούν χαρακτηριστι-
κά 4 έως 72 ώρες και ακολουθούνται συχνά από µετακρι-
τικά συµπτώµατα, όπως η κακουχία και η κατάθλιψη, που
µπορεί να διαρκέσουν έως και µια µέρα. Κατά τη διάρ-
κεια αυτής της µετακριτικής περιόδου, οι πάσχοντες είναι
ευαίσθητοι σε εµφάνιση σύντοµης υποτροπής της κεφα-
λαλγίας κατόπιν ενός χειρισµού Valsalva.

Παρατηρούνται συγκεκριµένα παθολογοανατοµικά χαρα-
κτηριστικά κατά την πρόκληση των ηµικρανιακών κρίσε-
ων. Οι πάσχοντες από ηµικρανία φαίνεται ότι εµφανίζουν
ένα υπερδιεγέρσιµο εγκεφαλικό φλοιό. Η φλοιώδης εξα-
πλούµενη καταστολή [cortical spreading depression:
CSD] µπορεί να είναι ο κοινός παρανοµαστής για διάφο-
ρα αίτια ηµικρανίας. Αν και αυτό το κύµα µπορεί να εµφα-
νιστεί και σε άλλες καταστάσεις, εµφανίζεται κατά προ-
τίµηση στην ηµικρανία µε αύρα. Λιγότερο ξεκάθαρη είναι
η συχνότητα εµφάνισης του φαινοµένου στην ηµικρανία
χωρίς αύρα, καθώς είναι δύσκολο να µελετηθούν ασυ-
µπτωµατικοί ηµικρανιακοί ασθενείς κατά τα πρώιµα στά-
δια της κρίσης τους. 

Η CSD ταυτοποιήθηκε αρχικά από τον Leaο, µετά τη
διέγερση του φλοιού του εγκεφάλου κουνελιών. Πρόκει-
ται για ένα κύµα που επεκτείνεται µε ρυθµό 3 έως 6 mm
/ min κατά µήκος του φλοιού, από πίσω προς τα εµπρός,
αρχικά ενεργοποιώντας και ακολούθως καταστέλλοντας
τη νευρωνική δραστηριότητα.(4) Ο Lashley (5) παρατηρώ-
ντας τις δικές του ηµικρανιακές αύρες, υπολόγισε ότι τα
παρατηρούµενα συµπτώµατα κατά τη διάρκεια της αύρας
συσχετίζονταν µε µια βραδεία πορεία φλοιώδους δρα-
στηριότητας µε ρυθµό 3 mm / min. 

Οι µελέτες µε τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων στις
απρόκλητες ηµικρανιακές κρίσεις, έδειξαν µια επεκτει-
νόµενη αµφοτερόπλευρη ολιγαιµία. Αντίθετα µε την παλαι-
ότερη αγγειακή θεωρία, έχει παρατηρηθεί ότι η κεφαλαλ-
γία στην ηµικρανιακή κρίση ξεκινά κατά το χρόνο της
συνεχιζόµενης µείωσης της εγκεφαλικής ροής αίµατος,
καθιστώντας έτσι την εγκεφαλική αγγειοδιαστολή απίθα-
νη αιτία του άλγους.(6) 

Οι αγγειακές µεταβολές στην αύρα φαίνεται ότι εµφα-
νίζονται µετά από τις νευρωνικές.(7) Ένα κύµα της CSD
ή άλλων παραγόντων που εµφανίζονται κατά τη διάρκεια
της ηµικρανίας ενεργοποιεί τελικά τους αλγο-υποδοχείς
του τριδύµου νεύρου εντός των µηνίγγων, οδηγώντας στην
εντοπισµένη αγγειοδιαστολή, στη µηνιγγική φλεγµονή και
στη µετάδοση του άλγους.(8) Οι αγγειακές µεταβολές, που
παραδοσιακά είχε θεωρηθεί ότι αποτελούσαν το θεµε-
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λιώδες αίτιο της αύρας είναι εποµένως πιθανό ότι είναι
δευτεροπαθείς των νευρωνικών µεταβολών που επιφέ-
ρει αυτό το κύµα, της καταρχήν διεγερτικής και ακολού-
θως κατασταλτικής νευρωνικής δραστηριότητας.

Κατά τη διάρκεια της αύρας, επίσης, στη σκληρά µήνιγ-
γα παρατηρείται εξαγγείωση πρωτεϊνών του πλάσµατος.
Το άλγος της ηµικρανίας τυπικά αναφέρεται στην κατα-
νοµή του τριδύµου νεύρου, συνηθέστερα στον πρώτο κλά-
δο του και πιο αξιοσηµείωτα στον οφθαλµό και στο µέτω-
πο. 

Είναι πιθανό ότι η προδιάθεση ενός εγκεφάλου για την
ανάπτυξη της CSD και η θεµελιωδώς υπερδιεγέρσιµη
κατάσταση αυτού, σχετίζεται µε την ψυχιατρική συνοση-
ρότητα η οποία συνοδεύει την ηµικρανία. Αργότερα, κατά
τη διάρκεια µιας κρίσης που δεν έχει ακόµη τερµατιστεί,
εµφανίζονται διαταραχές της κεντρικής επεξεργασίας,
καθώς ενεργοποιούνται οι τριδυµικοί νευρώνες δεύτερης
τάξης.(9) Το φαινόµενο αυτό οδηγεί στη δερµατική αλλω-
δυνία, κατά την οποία ένα ερέθισµα που φυσιολογικά δεν
είναι επώδυνο προκαλεί επώδυνη αντίδραση και έτσι, οι
πάσχοντες δυσφορούν κατά το χτένισµα των µαλλιών, χαλα-
ρώνουν τη γραβάτα τους και αφαιρούν κοσµήµατα που
φορούν. Εµπλέκεται και η αυχενική περιοχή, οπότε τότε
µπορεί να τεθεί λανθασµένα η διάγνωση κεφαλαλγίας
τύπου τάσης. 

Μια γονιδιακά καθοριζόµενη προδιάθεση για τέτοιες
κρίσεις πιθανότατα είναι αυτή που εκδηλώνεται µε τη µορ-
φή της διαταραχής υποτροπιαζουσών ηµικρανιακών κρί-
σεων. Η κατάσταση αυτή πιθανότατα περιλαµβάνει πολ-
λά γονίδια τα οποία αλληλεπιδρούν µε περιβαλλοντικούς
εκλυτικούς παράγοντες στην πάροδο του χρόνου. Οι µελέ-
τες του οικογενειακού δέντρου ηµικρανιακών πασχόντων
παρέχουν ενδείξεις για αυτή τη γονιδιακή βάση. Τα µέλη
της οικογένειας πρώτου βαθµού που εµφανίζουν ηµικρα-
νία µε ή χωρίς αύρα εµφανίζουν υψηλότερο του αναµε-
νόµενου επιπολασµό του ίδιου τύπου ηµικρανίας.(10,11)
Οι µονοζυγωτικοί δίδυµοι έχουν υψηλότερο βαθµό συµ-
φωνίας ως προς την ηµικρανία σε σύγκριση µε τους διζυ-
γωτικούς διδύµους.(12) Το εύρηµα αυτό δείχνει ότι αν και
υπάρχει σηµαντικό γονιδιακό συστατικό προς την ηµικρα-
νία, αυτό δεν µπορεί να εξηγήσει εντελώς τον επιπολα-
σµό και τη σοβαρότητα της. Γονίδια έχουν ταυτοποιηθεί
πειστικά µόνο στην περίπτωση της οικογενούς ηµιπληγι-
κής ηµικρανίας, που αποτελεί κατάσταση συσχετιζόµενη
µε διαυλοπάθεια ιόντων.

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΥΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗΝ
ΗΜΙΚΡΑΝΙΑ
Συνοσηρότητα είναι ο όρος που σηµαίνει πως δύο κατα-
στάσεις εµφανίζονται στο ίδιο άτοµο συνηθέστερα σε σχέ-
ση µε ό,τι θα αναµενόταν, βάσει των τυχαίων πιθανοτή-
των. Η ψυχιατρική συνοσηρότητα είναι συχνή εκδήλωση
στους πάσχοντες από ηµικρανιακή κεφαλαλγία.

Ηµικρανία και κατάθλιψη 
Η κατάθλιψη είναι η συνηθέστερη ψυχιατρική συνοσηρό-

τητα µε την ηµικρανία και συχνά επάγει δυσκολίες στη
θεραπεία αµφότερων των διαταραχών.(13) Όσοι πάσχουν
από ηµικρανία εµφανίζουν λόγο πιθανοτήτων για κατά-
θλιψη της τάξης του 2,5.(14) Ο κίνδυνος αυτός συσχετί-
ζεται περισσότερο µε τις γυναίκες παρά µε τους άντρες.(15)
Επιπρόσθετα, η συχνότητα καταθλιπτικών συµπτωµάτων
είναι υψηλότερη σε αυτούς µε µακροχρονιότερο ιστορικό
κεφαλαλγίας ή µε υψηλότερη συχνότητα των επεισο-
δίων.(15) Τα άτοµα µε κεφαλαλγία τύπου τάσης δεν εµφα-
νίζουν αυτόν τον αυξηµένο κίνδυνο κατάθλιψης σε σύγκρι-
ση µε τους µάρτυρες.(13) ∆εν υπάρχει απόδειξη ότι η
συχνότητα των ηµικρανιών αυξάνεται εξαιτίας της παρου-
σίας άγχους ή κατάθλιψης.

Η ηµικρανία και η κατάθλιψη µοιράζονται από κοινού
µια αµφίδροµη συνοσηρότητα, γεγονός που υποδηλώνει
ότι υπάρχουν κοινά υποκείµενα αιτιακά στοιχεία για αυτές
τις διαταραχές.(16) Υπάρχει επίσης αµφίδροµη σχέση κιν-
δύνου αυτοκτονικότητας σε ηµικρανιακούς και σε κατα-
θλιπτικούς ασθενείς.(17) Έχει δειχθεί πρόσφατα ότι η
κληρονοµικότητα της ηµικρανίας είναι µειωµένη στα άτο-
µα που εµφανίζουν κατάθλιψη.(18) ∆εν υπάρχουν σηµα-
ντικές ποιοτικές διαφορές στις ηµικρανίες που εµφανί-
ζονται στα άτοµα µε ελαφρά κατάθλιψη και σε αυτές που
εµφανίζονται στα άτοµα µε σοβαρή κατάθλιψη.(19) 

Όταν η ηµικρανία καταστεί χρόνια και παρουσιάσει µετα-
τροπή από την επεισοδική µορφή της, υπάρχει µια ακό-
µη υψηλότερη πιθανότητα για να εµφανιστεί ψυχιατρική
συνοσηρότητα. Μια µελέτη έδειξε ότι το 78% των ατόµων
µε χρόνια ηµικρανία παρουσιάζουν κάποια ψυχιατρική
διαταραχή. Η διαταραχή αυτή ήταν η µείζονα κατάθλιψη
στο 57% των περιπτώσεων, η δυσθυµία στο 11%, η δια-
ταραχή πανικού στο 30% και το γενικευµένο άγχος στο
8%. Οι διαταραχές κατάθλιψης και άγχους αντιµετωπίζο-
νταν συνηθέστερα στις γυναίκες ηµικρανιακές ασθενείς.
Ωστόσο, σε αυτή την οµάδα δεν υπήρχε αυξηµένος κίν-
δυνος διαταραχής γενικευµένου άγχους.(20) Στη χρόνια
καθηµερινή κεφαλαλγία (χωρίς να προσδιορίζεται κάποι-
ος υπότυπος), ο κίνδυνος µείζονος κατάθλιψης και δια-
ταραχής πανικού είναι κατά 1,5 έως 2 φορές υψηλότερος
στις γυναίκες, σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό.(21)

Μπορεί να υπάρχουν και σχετιζόµενες µε το φύλο δια-
φορές ως προς µια ποικιλία καταστάσεων συνοσηρότη-
τας. Μια µελέτη προτείνει ότι µόνο οι γυναίκες και όχι οι
άντρες µε ηµικρανία εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο άγχους,
κατάθλιψης, σωµατικών συµπτωµάτων και υστερίας.(22) 

Η σχέση µεταξύ συναισθηµατικών διαταραχών και ηµι-
κρανίας είναι αδιευκρίνιστη. Πυροδοτεί η ηµικρανία τη
συναισθηµατική διαταραχή σε ορισµένους ασθενείς ενώ
η συναισθηµατική διαταραχή πυροδοτεί τις κρίσεις ηµι-
κρανίας σε άλλους; Σε γενικές γραµµές, οι συναισθηµα-
τικές διαταραχές εµφανίζονται πριν από τα ηµικρανιακά
συµπτώµατα.(11) Είναι πιθανό ότι οι πάσχοντες από κατά-
θλιψη εµφανίζουν χαµηλότερο ουδό άλγους και οι ασθε-
νείς αυτοί µπορεί να εµφανίσουν µεγαλύτερο αριθµό κεφα-
λαλγιών. Ωστόσο, δεν έχει ταυτοποιηθεί ένας γονιδιακός
σύνδεσµος που να αφορά τόσο την ηµικρανία όσο και την
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κατάθλιψη. Η αντιµετώπιση της ηµικρανίας και της συνυ-
πάρχουσας κατάθλιψης είναι δύσκολη. ∆εν είναι αποτε-
λεσµατικά όλα τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα για τη θερα-
πεία της ηµικρανίας. 

Η διπολική διαταραχή είναι µια άλλη σηµαντική ψυχια-
τρική κατάσταση που παρουσιάζει συνοσηρότητα µε την
ηµικρανία. Σε αυτά τα άτοµα υπάρχει ισόβιος επιπολα-
σµός ηµικρανίας της τάξης του 40% (44% στις γυναίκες
και 31% στους άντρες). Η σχέση αυτή είναι ιδιαίτερα εµφα-
νής στα άτοµα µε διπολική διαταραχή τύπου II, που παρου-
σιάζουν επιπολασµό ηµικρανιών της τάξης του 65% (75%
στις γυναίκες και 40% στους άντρες). (26) Υπάρχουν επί-
σης ορισµένες διαφορές ως προς την ψυχιατρική εικόνα.
Η κατάθλιψη, περισσότερο από τη µανία, είναι ο λόγος
λήψης ιατρικής συµβουλής, ακολουθούµενη από τη µετα-
τροπή της κατάθλιψης σε µανία µετά τη θεραπεία µε αντι-
καταθλιπτικά φάρµακα.

Ηµικρανία και άγχος 
Όπως η ηµικρανία παρουσιάζει συνοσηρότητα µε την κατά-
θλιψη, παρουσιάζει συνοσηρότητα επίσης και µε τη δια-
ταραχή γενικευµένου άγχους, καθώς 11% των ηµικρανια-
κών πάσχουν από διαταραχή άγχους σε σύγκριση µε το
2% του γενικού πληθυσµού.(27)

Οι ηµικρανιακοί ασθενείς µε κατάθλιψη και άγχος τεί-
νουν να υποφέρουν από περισσότερο σοβαρές ηµικρα-
νιακές κρίσεις και να απαντούν φτωχά στη θεραπεία της
κεφαλαλγίας. Επιπρόσθετα, είναι πιο πιθανόν ότι θα κάνουν
κατάχρηση των φαρµάκων που τους χορηγούνται για την
οξεία αντιµετώπιση. (28) Η κατάσταση αυτή θα µπορού-
σε να συνεισφέρει σε αυξηµένη πιθανότητα ανάπτυξης
του συνδρόµου κεφαλαλγίας από κατάχρηση αναλγητι-
κών, που είναι χρόνια κατάσταση.

Ηµικρανία και κρίσεις πανικού
Έχει ταυτοποιηθεί από µακρού µια σηµαντική συσχέτιση
µεταξύ ηµικρανίας και διαταραχών πανικού. (29) Οι ηµι-
κρανιακοί πάσχοντες έχουν 12 φορές περισσότερες πιθα-
νότητες να εµφανίζουν κρίσεις πανικού σε σύγκριση µε
το γενικό πληθυσµό.(30) Σε αυτές τις διαταραχές υπάρ-
χει αλληλεπικάλυψη των συνδυασµών των συµπτωµάτων.
Ορισµένες κρίσεις ηµικρανίας µπορεί να συνοδεύονται
από συµπτώµατα πανικού όπως το άγχος, το αίσθηµα παλ-
µού, το αίσθηµα ψυχρότητας των κάτω άκρων και ο φόβος
επικείµενου θανάτου.(31)

Συµπτώµατα από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, όπως
η ναυτία, οι έµετοι και η ζάλη αναφέρονται συχνά σε αµφό-
τερες τις διαταραχές.(29) Είναι πιθανό ότι τα άτοµα µε
διαταραχή πανικού και οι πάσχοντες από ηµικρανία µοι-
ράζονται από κοινού µια θεµελιώδη διαταραχή της ρύθ-
µισης του αυτονόµου νευρικού συστήµατος. Εξαιτίας του
ότι όσοι εµφανίζουν διαταραχή πανικού τείνουν να σωµα-
τοποιούν, είναι επίσης πιθανό ότι τα συµπτώµατα που οδη-
γούν στη διάγνωση της διαταραχής πανικού γίνονται αντι-
κείµενα υπερβολής και αναφέρονται πιο συχνά από τους
ασθενείς και τους επαγγελµατίες υγείας. Ορισµένες φοβίες

συσχετίζονται επίσης µε την ηµικρανία. Σε αυτά τα σύν-
δροµα αναφέρονται επίσης συµπτώµατα άγχους που επι-
πλέκουν την ηµικρανία.

Ηµικρανία και stress
Τα 3/4 των πασχόντων αναφέρουν ότι υπάρχουν εκλυτικοί
παράγοντες για τις κρίσεις τους, µε το 80% να παραθέτει
την καταπόνηση (στρες) ως το µείζονα εκλυτικό παράγο-
ντα.(32) Η έννοια του στρες είναι συχνά διφορούµενη. Η
ανικανότητα επίτευξης ενός στόχου, ασχέτως του εάν η
αιτία είναι εσωτερική ή εξωτερική, µπορεί να αποτελεί
σηµαντικό παράγοντα καταπόνησης για ένα άτοµο. Η ίδια
η καταπόνηση που επάγει το άλγος της κεφαλαλγίας απο-
τελεί συχνό σηµαντικό παράγοντα. Υπάρχουν περιπτώσεις
όπου η κεφαλαλγία εµφανίζεται όχι κατά την έξαρση της
καταπόνησης, αλλά αµέσως µόλις αυτή υποχωρήσει. Η
καταπόνηση συχνά λειτουργεί προστατευτικά για την ανά-
πτυξη κρίσεων. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η καταπόνηση µπο-
ρεί να προκαλεί αναλγησία. (33,34) 

Οι έφηβοι αναφέρουν σε ποσοστό 40% ότι η καταπό-
νηση είναι ο µείζων εκλυτικός παράγοντας κεφαλαλγίας
τους.(38) Μπορούν να χρησιµοποιηθούν στρατηγικές γνω-
στικού τύπου για την αντιµετώπιση της καταπόνησης και
να µειωθεί η πιθανότητα πυροδότησης της κρίσης από
τον παράγοντα καταπόνησης. Σε µια µελέτη που χρησι-
µοποίησε ηµερολόγια σε εφήβους, οι στρατηγικές αυτές
µείωσαν τη συχνότητα κρίσεων κατά την ηµέρα µετά την
εµφάνιση του παράγοντα καταπόνησης, αλλά όχι και κατά
την ηµέρα της καταπόνησης.(39) Η σοβαρότητα της δια-
τάραξης της καθηµερινής ζωής συσχετίζεται µε τη συχνό-
τητα και ένταση της κεφαλαλγίας.(40) Αυτά τα συµβάντα
µπορεί να είναι πιο σηµαντικά στη συνέχιση της χρόνιας
κεφαλαλγίας, σε σύγκριση µε συγκεκριµένα συµβάντα της
ζωής.

Η διαταραχή µετατραυµατικού άγχους (PTSD) ήταν πάντα
µια σοβαρή κατάσταση, αλλά πρόσφατα προσέλαβε µεγα-
λύτερο ενδιαφέρον λόγω του µεγάλου αριθµού στρατιω-
τών που υπηρέτησαν σε πολέµους. Στους στρατιώτες που
επέστρεψαν από τον πόλεµο του Ιράκ η διάγνωση αυτή
τέθηκε σε ποσοστό 32%, µε την κεφαλαλγία να παρατί-
θεται ως σηµαντικό σύµπτωµα.(41)

Κάτι που λειτουργεί ως συγχυτικός παράγοντας για τον
υψηλό επιπολασµό κεφαλαλγίας στους στρατιώτες είναι
ότι στις περιπτώσεις τέτοιων ατόµων αναφέρεται ελαφρά
κάκωση της κεφαλής σε ποσοστό 50%. Το γεγονός αυτό
θα µπορούσε να προκαλεί νέα κεφαλαλγία ή να ενισχύ-
σει µια προϋπάρχουσα διαταραχή πρωτοπαθούς κεφα-
λαλγίας. Η ελαφρά κάκωση κεφαλής, σε αντίθεση µε
κάποιο σοβαρό τραύµα, είναι πιο πιθανό να προκαλέσει
κεφαλαλγίες.(42,43)

Το στοµατοπροσωπικό άλγος, που συχνά συνδέεται µε
την κεφαλαλγία, προκαλεί µεγαλύτερη αναπηρία σε άτο-
µα µε ιστορικό τραυµατικών συµβάντων της ζωής. (44)

Το ιστορικό κακοποίησης δεν αναφέρεται συχνά στο
θεράποντα γιατρό. Μια µελέτη ανάφερε ότι η πληροφο-
ρία αυτή συζητήθηκε µόνο από το 15% των ασθενών.(46)
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Το ποσοστό αυτό µπορεί να αυξηθεί εάν συγκεκριµένα
ρωτηθεί ο ασθενής για συµβάντα του παρελθόντος κατά
τη λήψη του ιστορικού. Παρά αυτή τη µειωµένη αναφο-
ρά, ένα ιστορικό σωµατικής και ειδικότερα σεξουαλικής
κακοποίησης αναφέρεται συχνά από πάσχοντες από χρό-
νια καθηµερινή κεφαλαλγία.(47,48) Μέχρι και 29% αυτών
µε χρόνια καθηµερινή κεφαλαλγία αναφέρουν ιστορικό
σωµατικής κακοποίησης και µέχρι 31%, αντίστοιχα, σεξου-
αλικής κακοποίησης. 

Στα σύνδροµα ηµικρανίας, ο επιπολασµός είναι ακόµη
υψηλότερος, καθώς η σωµατική ή η σεξουαλική κακο-
ποίηση αναφέρεται από το 42%. Σε όσους εµφανίζουν
PTSD και ηµικρανία, το 65% αναφέρουν ιστορικό σωµα-
τικής η σεξουαλικής κακοποίησης. Έχει ταυτοποιηθεί
επίσης µια συσχέτιση µεταξύ της ηµικρανίας και του ιστο-
ρικού σωµατικής κακοποίησης κατά την παιδική ηλι-
κία.(49) Η συχνότητα της παιδικής κακοποίησης σχεδόν
διπλασιάζει τον κίνδυνο ανάπτυξης ηµικρανίας σε µεµο-
νωµένους ασθενείς.

Σε νεότερους ασθενείς µπορεί να εµφανίζονται συγκε-
κριµένα ψυχιατρικά σύνδροµα. Οι έφηβοι µε κεφαλαλγία
τύπου τάσης δεν έχει αποδειχθεί ότι εµφανίζουν περισ-
σότερα ψυχοπαθητικά συµπτώµατα σε σύγκριση µε άτο-
µα ελεύθερα κεφαλαλγιών. Ωστόσο, οι έφηβοι µε ηµικρα-
νία εµφανίζουν 3 φορές συχνότερα προβλήµατα διαγωγής,
υπερκινητικότητα, έλλειψη συγκέντρωσης και συναισθη-
µατικά συµπτώµατα, σε σύγκριση µε εφήβους χωρίς κεφα-
λαλγία.(52) 

Ηµικρανία και µεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας 
Η συχνότητα της µεθοριακής διαταραχής προσωπικότη-
τας στο γενικό πληθυσµό είναι 2%, αλλά στον πληθυσµό
των πασχόντων από κεφαλαλγία και ιδίως σε όσους εµφα-
νίζουν ψυχοπαθολογία και κατάχρηση φαρµάκων ως συνο-
σηρότητα, είναι υψηλότερος. (53,54) Το γεγονός αυτό καθι-
στά την αντιµετώπιση της κεφαλαλγίας πιο δύσκολη. Ο
Saper ανασκοπεί τις θεραπευτικές συστάσεις και τα πιθα-
νά προβλήµατα κατά τη αντιµετώπιση αυτού του συγκε-
κριµένου πληθυσµού ασθενών.(55) Η φαρµακοθεραπεία,
η ψυχοθεραπεία, η καλή επικοινωνία µεταξύ των ειδικών
ώστε να αποφευχθεί το φαινόµενο της διχωτικής σκέψης
από τη µεριά των ασθενών, η ύπαρξη θεραπευτικών συµ-
βολαίων και η αυξηµένη επαγρύπνηση του γιατρού σχε-
τικά µε ζητήµατα αντιµεταβίβασης θα πρέπει να προσε-
χθούν. 

Ηµικρανία και ψύχωση 
Οι ψυχωτικές διαταραχές παρουσιάζουν επίσης συνοση-
ρότητα µε σύνδροµα κεφαλαλγίας. Η σχιζοφρένεια έχει
σχετιστεί µε χαµηλή συχνότητα κεφαλαλγιών, όπως και
άλλων διαταραχών άλγους. (56,57) Τα άτοµα αυτά συχνά
παρουσιάζουν διαταραγµένη επίγνωση σωµατικών συµπτω-
µάτων σε γενικές γραµµές, καθώς και µια µειωµένη συναι-
σθηµατική απάντηση στο άλγος. Ωστόσο, οι Kuritzky και
συνεργάτες (58) και οι Ayata και συνεργάτες (59) έχουν
αµφισβητήσει το παραπάνω και αναφέρουν ότι οι σχιζο-

φρενείς παρουσιάζουν περισσότερες αιτιάσεις πιο συχνών
κεφαλαλγιών, καθώς και κεφαλαλγιών µεγαλύτερης διάρ-
κειας σε σχέση µε τους µάρτυρες.

Οι ηµικρανιακοί ασθενείς παρουσιάζουν γενετική προ-
διάθεση για πολύ περισσότερες ψυχιατρικές καταστάσεις
συνοσηρότητας. Φαίνεται ότι τα ψυχιατρικά σύνδροµα µπο-
ρούν να µορφοποιήσουν το βίωµα των κρίσεων κεφαλαλ-
γίας του πάσχοντα καθώς και τη συχνότητα αναφοράς των
συµπτωµάτων. Η παρουσία της ηµικρανίας µπορεί επί-
σης να συσχετιστεί µε προβλήµατα συµπεριφοράς και
µάθησης στο σχολείο. Περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως
το σωµατικό ή το ψυχολογικό τραύµα µπορεί επίσης να
διαδραµατίζουν ρόλο ως προς τη σοβαρότητα και τη συχνό-
τητα των επεισοδίων, καθώς και ως προς την απάντηση
στη θεραπεία. Εποµένως, είναι σηµαντικό να προσδιορι-
στούν τέτοιες καταστάσεις συνοσηρότητας και σε ένα συνε-
κτικό σχέδιο αντιµετώπισης της ηµικρανίας να περιλη-
φθεί η θεραπεία και των παραπάνω.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΗΜΙΚΡΑΝΙΑΣ 
Υπάρχουν διαφορετικές προσεγγίσεις θεραπείας για την
αντιµετώπιση των ηµικρανιών ανάλογα µε τη συχνότητα
και σοβαρότητα των κρίσεων, καθώς και των συνοδών
καταστάσεων ψυχιατρικής ή παθολογικής συνοσηρότη-
τας. 

Τα φάρµακα που χορηγούνται στην οξεία φάση γενικά
αναστέλλουν τη µεµονωµένη µόνο κρίση. Οι τριπτάνες
θεωρούνται ως ειδικές για την ηµικρανία, αλλά µπορεί να
ανακουφίσουν πολλές µορφές κεφαλαλγίας. Εποµένως,
είναι σηµαντικό να µην εικαστεί ότι η θετική απάντηση σε
τριπτάνη αποτελεί διαγνωστική εξέταση επιβεβαίωσης
της ηµικρανίας.. Από τη στιγµή που η ηµικρανιακή κρίση
προχωρήσει στο σηµείο της κεντρικής ευαισθητοποίη-
σης, αυτή η κατηγορία φαρµάκων είναι απίθανο να είναι
αποτελεσµατική. 

Τα φάρµακα που περιέχουν βουταλβιτάλη συνταγογρα-
φούνται συχνά για τη θεραπεία της ηµικρανίας, αλλά υπάρ-
χουν λίγα δεδοµένα που να υποστηρίζουν την αποτελε-
σµατικότητά της σε τέτοιες συνθήκες, ενώ ταυτόχρονα
συσχετίζονται µε ανησυχητικό κίνδυνο για την ανάπτυξη
συνδρόµου κατάχρησης αναλγητικών.

Τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα είναι σηµα-
ντικά για τη θεραπεία των οξέων κρίσεων ηµικρανίας. Τα
πλεονεκτήµατα αυτής της κατηγορίας περιλαµβάνουν ότι
σπάνια οδηγούν στο σύνδροµο κατάχρησης φαρµάκων
καθώς δε διαθέτουν τα ψυχοδραστικά χαρακτηριστικά που
µπορεί να οδηγήσουν σε αυτό το σύνδροµο. Ωστόσο, η
συχνή χρήση τέτοιων φαρµάκων µπορεί να οδηγήσει σε
νεφρική ή ηπατική νόσο και σε πεπτικά έλκη, ενώ αυξά-
νεται ο κίνδυνος για αγγειακά νοσήµατα.

∆εν έχουν αποδειχθεί χρήσιµες όλες οι κατηγορίες που
χρησιµοποιούνται συνήθως για τη θεραπεία της κεφα-
λαλγίας. Τα οπιοειδή θα πρέπει να χρησιµοποιούνται σπά-
νια στη θεραπεία της ηµικρανίας. Εάν χρησιµοποιούνται
συχνά, τα φάρµακα αυτά οδηγούν εύκολα στο σύνδροµο
της κεφαλαλγίας από κατάχρηση αναλγητικών. Τα άτοµα

Tomos6_t4  7/4/14  4:10 PM  Page 57



που εµφανίζουν δυσφορία συχνά προσφεύγουν σε αυτο-
θεραπεία των κρίσεων µε οπιοειδή για να ανακουφίσουν
τη δυσφορία τους και όχι καταρχήν το άλγος τους. 

Τα προφυλακτικά φάρµακα χρησιµοποιούνται γενικά
όταν η συχνότητα υπερβαίνει τις 1 έως 2 κρίσεις ανά εβδο-
µάδα ή όταν µη συχνές κεφαλαλγίες είναι σοβαρές ή µεγά-
λης διάρκειας. Μόνο 4 φάρµακα έχουν εγκριθεί από την
FDA για την προφύλαξη της ηµικρανίας, περιλαµβάνο-
ντας την προπρανολόλη, την τιµολόλη, το βαλπροϊκό και
την τοπιραµάτη. Η µεθυσεργίδη δεν χρησιµοποιείται πλέ-
ον, αλλά σε άλλες χώρες εξακολουθεί να κυκλοφορεί.

Ο µηχανισµός δράσης των προφυλακτικών αντιηµικρα-
νιακών φαρµάκων είναι άγνωστος, αν και έχει αποδειχθεί
ότι η τοπιραµάτη, το βαλπροϊκό, η προπρανολόλη, η αµι-
τριπτυλλίνη και η µεθυσεργίδη µειώνουν το φαινόµενο
της φλοιώδους εξαπλούµενης καταστολής. (59) 

Μέχρι σήµερα τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται επί
του παρόντος έχουν δειχθεί κλινικά ότι µειώνουν τις ηµι-
κρανίες και η πρώτη ένδειξη προήλθε στα πλαίσια συντα-
γογράφησης τους για άλλους λόγους. Υπάρχουν σηµαντι-
κά ζητήµατα που πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όταν
χρησιµοποιούνται αντικαταθλιπτικά ως προφυλακτικά
φάρµακα της ηµικρανίας στα πλαίσια διπολικής ή µείζο-
νος καταθλιπτικής διαταραχής. Πολλά φάρµακα που χρη-
σιµοποιούνται στη θεραπεία της κατάθλιψης µπορεί να
είναι χρήσιµα και στη θεραπεία της ηµικρανίας. Αν και οι
χαµηλές δόσεις τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών συχνά
φτάνουν για την καταστολή των ηµικρανιών, αναµένεται
ότι δεν θα αντιµετωπίζουν επαρκώς τη µείζονα κατάθλι-
ψη όταν αυτή συνδυάζεται µε ηµικρανία. Σηµαντικό είναι
επίσης ότι πολλά άτοµα µε κατάθλιψη παρουσιάζουν διπο-
λική διαταραχή, κάτι που µπορεί να µην αναγνωριστεί από
το γιατρό. Οι διπολικοί ασθενείς µπορεί να εµφανίσουν
επεισόδιο µανίας όταν εκτεθούν σε αντικαταθλιπτικά και
έχει προταθεί ότι αυτή η δράση µπορεί να είναι εκσεση-
µασµένη στους πάσχοντες από ηµικρανία.(26)

Συχνά συστήνεται η χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτι-
κών σε ηµικρανιακούς που εµφανίζουν δυσκολίες στην
επέλευση του ύπνου ή στη διατήρηση αυτού. Ωστόσο, η
αρχιτεκτονική του ύπνου αλλοιώνεται µε τη χρήση αυτών
των φαρµάκων.(60) 

Οι β-αποκλειστές έχουν υπάρξει χρήσιµοι στην προφυ-
λακτική θεραπεία της ηµικρανίας. Μερικά από αυτά τα
φάρµακα έχει δειχθεί ότι είναι αποτελεσµατικά στην προ-
φύλαξη, συµπεριλαµβανοµένης της προπρανολόλης, της
ατενολόλης, της ναδολόλης, της νεµπιβολόλης και της
τιµολόλης. Εξαιτίας του ότι υπάρχει υψηλή συνοσηρότη-
τα ηµικρανίας και κατάθλιψης, ενώ οι β-αποκλειστές έχει
προταθεί ότι προκαλούν κατάθλιψη, συχνά υπάρχει ανη-
συχία για τη χρήση τέτοιων φαρµάκων στην ηµικρανία.
Εξαιτίας ζητηµάτων µεθοδολογίας και επιλογής στα πλαί-
σια των µελετών που αρχικά οδήγησαν σε αυτήν την υπο-
ψία, δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσον οι β-αποκλειστές
µπορούν να πυροδοτήσουν κατάθλιψη. 

Το βαλπροϊκό έχει αποδειχθεί αποτελεσµατικό για την
προφύλαξη της ηµικρανίας ενώ επιπρόσθετα είναι στα-

θεροποιητικό του συναισθήµατος. Αποτελεί επίσης µια
από τις εγκεκριµένες θεραπείες της ηµικρανίας. Όλα αυτά
καθιστούν το φάρµακο µια λογική επιλογή ως φάρµακο
πρόληψης ηµικρανίας σε άτοµο µε διπολική διαταραχή.
Η αύξηση σωµατικού βάρους και ο κίνδυνος τερατογενέ-
σεων στην εγκυµοσύνη περιορίζουν συχνά τη χρήση του.

Η τοπιραµάτη αποτελεί επίσης αποτελεσµατικό φάρ-
µακο για την πρόληψη της ηµικρανίας. Οι µελέτες που
έγιναν σχετικά µε τις σταθεροποιητικές στου συναισθή-
µατος ιδιότητες αυτού του φαρµάκου σε µεγάλο βαθµό
απέβησαν αρνητικές. Η τοπιραµάτη έχει επίσης την έγκρι-
ση για προφύλαξη της ηµικρανίας, ενώ η απώλεια βάρους
που σχετίζεται µε τη χρήση της είναι σχεδόν µοναδικό
χαρακτηριστικό για τα φάρµακα προφύλαξης της ηµικρα-
νίας. Οι παραισθησίες κα οι µεταβολές της γεύσης προ-
καλούν προβλήµατα αλλά είναι καλοήθους φύσης. Προ-
βλήµατα µπορεί να προκαλέσουν επίσης οι γνωστικές
διαταραχές, ειδικότερα η δυσκολία ανάκλησης λέξεων. 

Επίσης διαθέσιµες υπάρχουν και θεραπείες της ηµι-
κρανίας που δεν ανήκουν στα φάρµακα και µπορεί να απο-
δειχθούν αποτελεσµατικές όταν συνδυάζονται µε αυτά. Η
γνωστική συµπεριφορική θεραπεία και η βιοανάδραση
διαθέτουν ενδείξεις επιπέδου Α ως προς την αποτελε-
σµατικότητά τους στην πρόληψη της ηµικρανίας. Μια µετα-
νάλυση 23 τυχαιοποιηµένων µελετών σχετικά µε τη χρή-
ση της γνωστικής συµπεριφορικής θεραπείας, της χαλάρωσης
και της βιοανάδρασης σε παιδιά και εφήβους µε ηµικρα-
νία και κεφαλαλγία τύπου τάσης έχει τεκµηριώσει τη δρα-
στικότητά τους. Τεκµηριώθηκε µια στατιστικά και κλινι-
κά σηµαντική µείωση των κεφαλαλγιών που σχετίζονται
µε µακροχρόνια βελτίωση.(61) Κατά την ταυτόχρονη αντι-
µετώπιση ψυχιατρικών και κεφαλαλγιακών συνδρόµων
µπορεί να ανακύψουν ανεπιθύµητες ενέργειες ή αλληλε-
πιδράσεις φαρµάκων. 

ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΕΣ ΤΥΠΟΥ ΤΑΣΗΣ
Οι κεφαλαλγίες τύπου τάσης αποτελούν µια συχνά ατε-
λώς κατανοητή µορφή κεφαλαλγίας, αν και είναι η πιο
συχνή. Ωστόσο, εξαιτίας του ότι σπανίως αυτές οι κεφα-
λαλγίες προκαλούν αναπηρία, τα άτοµα δεν αναζητούν
επαγγελµατική βοήθεια και αντιµετωπίζονται αποτελε-
σµατικά από µόνα τους. Η αρχική ονοµασία, κεφαλαλγία
τάσης, ήταν διφορούµενη σχετικά µε το εάν ο όρος αυτός
αναφερόταν στη µυϊκή ή στην ψυχική τάση. Αργότερα, ο
όρος άλλαξε σε «κεφαλαλγία από µυϊκή σύσπαση», µέχρι
που αναγνωρίστηκε ότι η µυϊκή σύσπαση δεν αποτελεί τον
επαρκή δείκτη παρουσίας ή σοβαρότητας αυτών των κεφα-
λαλγιών. ∆εν είναι ξεκάθαρο κατά πόσον η τρέχουσα ορο-
λογία διαλευκαίνει αυτά τα ζητήµατα.

Η επεισοδική µορφή της κεφαλαλγίας τύπου τάσης
χαρακτηρίζεται από κρίσεις που διαρκούν 30 λεπτά έως
7 ηµέρες. Τουλάχιστον 2 από τα ακόλουθα χαρακτηριστι-
κά θα πρέπει να συσχετίζονται µε το άλγος: αµφοτερό-
πλευρη εντόπιση, πιεστική και µη σφυγµώδης φύση, ελα-
φρά ή µέτρια ένταση και απουσία επιδείνωσης από την
καθηµερινή σωµατική δραστηριότητα. Επιπρόσθετα, δεν
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θα πρέπει να υπάρχει ναυτία ή έµετος, ενώ η φωτοφοβία
ή η φωνοφοβία µπορεί να υπάρχουν αλλά όχι αµφότερες.
Συχνά, όταν οι κρίσεις είναι πιο σοβαρές και δεν πληρούν
αυτά τα κριτήρια, ονοµάζονται ηµικρανίες. 

Εάν οι κρίσεις εµφανίζονται περισσότερο από 15 φορές
το µήνα, ταξινοµούνται ως χρόνια κεφαλαλγία τύπου τάσης.
Η χρόνια κεφαλαλγία τύπου τάσης, σε αντίθεση µε την
επεισοδική µορφή, προκαλεί αναπηρία εξαιτίας της χρο-
νιότητας της. Πολλά από αυτά τα άτοµα, όπως συµβαίνει
και στη χρόνια ηµικρανία, πραγµατοποιούν κατάχρηση
των φαρµάκων οξείας φάσης, κάτι που ευθύνεται για τη
µετατροπή και διαιώνιση του χρόνιου άλγους.

Παραµένει αδιευκρίνιστο κατά πόσον το άλγος στην
κεφαλαλγία τύπου τάσης εντοπίζεται κεντρικά ή ξεκινά
από τους εξωκράνιους σκελετικούς µυς. Πιο πιθανό είναι
ότι τα βραχέα επεισόδια έχουν περιφερικό µηχανισµό,
ενώ το πιο συνεχές άλγος εντοπίζεται κεντρικά. Η συναι-
σθηµατική καταπόνηση (stress) παραµένει η πιο συχνή
αιτία πυροδότησης αυτών των κρίσεων.(65,66) Όπως και
στη χρόνια ηµικρανία, ο αυξηµένος αριθµός ηµερησίων
ενοχλητικών παραγόντων συσχετίζεται µε τον αριθµό των
κεφαλαλγιών.(67) Αν και δεν υπάρχει ξεκάθαρη συσχέτι-
ση της χρόνιας κεφαλαλγίας τύπου τάσης και της κατά-
θλιψης, ορισµένες κλίµακες µέτρησης της κατάθλιψης
µπορεί να είναι επηρεασµένες.(68) Παρά την υψηλή συνο-
σηρότητα της ηµικρανίας µε την κατάθλιψη και τις κρί-
σεις πανικού, δεν έχει ταυτοποιηθεί αντίστοιχη συνοση-
ρότητα στην κεφαλαλγία τύπου τάσης.(13,21) 

Η φαρµακευτική θεραπεία της επεισοδικής κεφαλαλ-
γίας τύπου τάσης περιλαµβάνει γενικά απλά αναλγητικά
όπως τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη. ∆εν υπάρχουν
ενδείξεις που να υποστηρίζουν τη χρήση των βενζοδια-
ζεπινών ή της αλλαντικής τοξίνης, ενώ είναι ασθενείς οι
ενδείξεις που υποστηρίζουν τη χρήση της τιζανιδίνης.(71)
∆εν είναι ξεκάθαρο κατά πόσον είναι αποτελεσµατική η
φυσικοθεραπεία, η χειροπρακτική θεραπεία, η διέγερση
του ινιακού νεύρου ή ο βελονισµός.

ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
H αναζήτηση φαρµάκων είναι συχνό φαινόµενο για τους
ασθενείς µε κεφαλαλγία, ιδίως όταν προσέρχονται σε τµή-
µατα επειγόντων περιστατικών, όπου το ιατρονοσηλευτι-
κό προσωπικό δεν γνωρίζει τον ασθενή, ενώ είναι διαθέ-
σιµα παρεντερικά χορηγούµενα οπιοειδή. Το άλγος είναι
µια υποκειµενική, αδύνατο να µετρηθεί εµπειρία και τα
άτοµα προσποιούνται σκόπιµα ή υπερβάλουν σχετικά µε
συµπτώµατα άλγους µε την ελπίδα να ξεγελάσουν το θερά-
ποντα γιατρό ώστε να χορηγήσει φάρµακο της επιλογής
τους, που συχνά είναι ένα οπιοειδές. Η προσποίηση της
νόσου σε τµήµα επειγόντων περιστατικών είναι συχνή και
σύµφωνα µε µια µελέτη µπορεί να φτάνει το 13%.(91) 

Οι «υποκρινόµενοι» τυπικά ασθενείς έχουν κάποιο βαθ-
µό εξωτερικού οφέλους που καθοδηγεί τη συµπεριφορά
τους, αν και ο παράγοντας αυτός µπορεί να µην είναι γνω-
στός στο θεράποντα γιατρό. Τέτοιοι παράγοντες περιλαµ-
βάνουν τη χρήση ή τη πώληση ναρκωτικών και την απο-

φυγή ανάληψης ευθυνών. Πολλοί παρουσιάζουν αντικοι-
νωνικότητα και εποµένως έχουν ιστορικό άλλων αντικοι-
νωνικών συµπεριφορών εκτός από την αναζήτηση φαρ-
µάκων. Τα άτοµα µε επιµένουσα υπόκριση παρουσιάζουν
µικρό ενδιαφέρον για τη θεραπευτική έκβαση. Ωστόσο,
ακόµη και η εµφανής υπόκριση δεν αποκλείει τη συνύ-
παρξη µιας σοβαρής ψυχοκοινωνικής ή εσωτερικής δια-
ταραχής που απαιτεί αντιµετώπιση.

Οι υποκρινόµενοι τείνουν να αναφέρουν µε δραµατικό
τρόπο τα συµπτώµατα τους και εάν σηµειωθεί κάποιο
φυσικό εύρηµα, αυτό θα είναι δυσανάλογο σε σύγκριση
µε το αναφερόµενο άλγος. Η αναφορά των προβληµατι-
σµών αυτών από το γιατρό αντιµετωπίζεται συχνά µε εχθρό-
τητα. Αν και ο γιατρός υποχρεώνεται να ανακοινώνει τις
ανησυχίες του προς τον ασθενή, αυτό θα πρέπει να γίνει
µε µη επικριτικό χαρακτήρα, µε την ελπίδα διάσπασης
του φαύλου κύκλου επισκέψεων στα ιατρεία και στα τµή-
µατα επειγόντων περιστατικών.

Το πλασµατικό άλγος κινητοποιείται από την επιθυµία
του ατόµου να έχει το ρόλο ενός ατόµου που υποφέρει.
Το κίνητρο αυτό διαφέρει από το κίνητρο του υποκρινό-
µενου. Τα άτοµα µε σύνδροµο Munchausen συχνά προ-
καλούν αυτοτραυµατισµούς προσπαθώντας να προκαλέ-
σουν ένα πειστικό ιατρικό σύνδροµο.

ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΕΚΠΤΩΣΗ 
Με τις κρίσεις ηµικρανίας ή τις κρίσεις αθροιστικής κεφα-
λαλγίας έχει συσχετιστεί µια παροδική γνωστική διατα-
ραχή.(92) Κατά πόσον η µείωση αυτή της γνωστικής λει-
τουργίας οφείλεται στις υποτροπιάζουσες κρίσεις ηµικρανίας;
Στις συχνές κεφαλαλγίες µπορεί να διαπιστωθούν βλά-
βες της εν τω βάθει λευκής ουσίας, ιδίως σε γυναίκες. Η
φύση αυτών των µεταβολών και το κατά πόσον αντιπρο-
σωπεύουν περιοχές ισχαιµίας οι διαταραχές του αιµατο-
εγκεφαλικού φραγµού δεν είναι ξεκάθαρο. Ωστόσο, δεν
υπάρχουν ενδείξεις της ηµικρανίας µε γνωστική έκπτω-
ση.(93)  
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