QUANDO IL MAL DI TESTA
DIVENTA LETTERATURA (I)

A cura di Silvana Bosoni
“ mily Tallis era sfuggita al bagliore
accecante della calura pomeridiana ritiran-
dosi nella fresca penombra della sua ca-
mera. Non sentiva dolore, non ancora, ma
si cautelava prima di un’eventuale minac-
cia. Vedeva dei puntini luminosi davanti
agli occhi, punture di spillo, come se la
stoffa consunta del mondo visibile le venis-
se mostrata sullo sfondo di una luce molto
piu forte.
Sentiva nell’angolo in alto a destra del cer-
vello una specie di peso, un corpo acciam-
bellato e inerte di un animale dormiente;
ma se si
portava una
mano alla
testa e pre-
meva, quella
presenza
spariva dalle
coordinate
dello spazio
reale. [...]
La cosa essenziale, comunque, era non
provocarlo; una volta che la pigra creatura
si fosse spostata dalla zona periferica al
centro, allora le stilettate di dolore avrebbe-
ro ottenebrato ogni forma di pensiero. [...]
Emily si distese supina nel letto senza cu-
scino, il bicchiere dellacqua a portata di
mano e, accanto, un libro che sapeva di
non poter leggere. [...]
Lei se ne stava i, rigida e tesa, sotto conti-
nua minaccia, sapendo che la paura le
avrebbe impedito di dormire e che la sua
sola speranza risiedeva nella capacita di
mantenersi immobile”.

lan McEwan. Espiazione. Einaudi 2003
p. 69-70

R = Dal mese di gennaio tutti
= gli iscritti ad ALCE-Cirna
Foundation potranno
accedere gratuitamente
al bollettino elettronico
EHF-news, bimensile in
lingua inglese della Fe-
derazione Europea delle
Cefalee (EHF). Tale bol-
lettino raggiunge gia
circa 7000 persone (medici, farmacisti,
pazienti, giornalisti, personale delle aziende
farmaceutiche ecc.). La redazione del gior-
nale € presso I'lstituto Neurologico C. Mon-
dino di Pavia, ove & stato fondato nel 1996,
durante gli anni di Presidenza EHF del
Prof. Nappi. Scopo di questo bollettino,
edito dal Prof. F. Antonaci, € quello di dif-
fondere fra gli iscritti Al.Ce. in grado di
comprendere l'inglese informazioni aggior-
nate e accurate sul mal di testa in Europa.
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ino al 75% delle donne sperimentano rego-
larmente in fase premestruale una combina-
zione di sintomi fisici, emotivi e comporta-
mentali che regrediscono con I'arrivo del
flusso mestruale e che hanno una rilevanza
clinica moderata o severa nel 20-40 % dei
casi. | sintomi possono interferire con lo stile
di comportamento e le relazioni della donna
e compromettere la qualita di vita nella fase
premestruale. Nell'ultimo secolo, la sindro-
me premestruale (PMS) ¢ stata riconosciuta
come un’entita patologica vera e propria e
numerosi ricercatori hanno identificato i sinto-
mi peculiari che la caratterizzano, definendo
nel tempo gli ipotetici fattori causali, i criteri
diagnostici e le possibili opzioni terapeutiche.
La PMS compare in genere dopo alcuni anni

e-bulletin www.cefalea.it
Sindrome premestruale ed 1-3
emicrania
Quando il mal di testa diventa 4

letteratura (1)

EHF News sul mal di testa in 4
Europa

dalla maturazione sessuale e si manife-
sta come un disturbo di intensita ingrave-
scente e progressivamente disabilitante
sulla qualita di vita personale familiare,
lavorativa. | sintomi piu frequenti sono di
natura disforica (irritabilita, labilita emoti-
va, depressione, ansia), comportamenta-
le (impulsivita, conflitto sociale, senso di
perdita di controllo e affaticamento) e
fisica (gonfiore, tensione mammaria e
sintomi dolorosi come cefalea, dolori
muscolari ed articolari, ecc.). Il Manuale
Diagnostico e Statistico dei disturbi Men-
tali, Quarta Edizione (DSM-V) ha cerca-
to di circoscrivere piu precisamente i
criteri per la diagnosi di “disturbo disfo-
rico premestruale”, stabilendo che que-
sta & consentita se sono stati presenti

Tabella 1
1 umore depresso. assenza di speranza e auto-svalutazione:

sentimenti di tensione, ansia;

labilita del’'umore e facile pianto;

persistente irritabilita, rabbia, conflitti interpersonali;

diminuzione dell’interesse per le attivita consuete, con eventuale ritiro sociale;

difficolta di concentrazione;

senso di affaticamento, mancanza di energia;

2
3.
4
5
6
7
8.

mutamenti marcati nell’appetito, con possibile binge-eatinge desiderio eccessivo per taluni cibi;

9. iper- oipotonia;

10. una sensazione di essere sopraffatta e di avere perso il controllo;

sione di strettezza di abiti, calzature e anelli), dolori alle giunture.

11. altri sintomi fisici come sensibilita o turgore dei seni, mal di testa, sensazione di gonfiore o di aumento di peso (con impres-




per la maggior parte dell’ultimo anno nell’ulti-
ma settimana della fase luteinica cinque o piu
fra i sintomi indicati nella tabella 1 (e almeno
uno deve essere fra i primi quattro), confer-
mati mediante calendario giornaliero.

Numerosi strumenti sono stati proposti nel
tempo per porre una diagnosi prospettica e il
questionario COPE validato in italiano €
quello che negli anni si € dimostrato di piu
facile utilizzo. La tabella 2 riporta i sintomi
presi in considerazione che devono essere
registrati prospetticamente per almeno 2 interi
cicli mestruali. La PMS & a sua volta un
fattore di rischio per lo sviluppo di disturbi

psicobiologici correlabili alla vita riprodutti-
va, quali la depressione postpartume la

sindrome menopausale.
Inoltre, la PMS pu0 costituire il terreno di
vulnerabilita per varie patologie cicliche,

quali per esempio I'emicrania mestruale,
un disturbo invalidante, non sempre com-
pletamente responsivo alla terapia sinto-

matica. (vedi pag.3)
E stata riportata una chiara correlazione
tra emicrania mestruale e PMS: 2/3 delle

pazienti con emicrania mestruale soddi-

sfacevano anche i criteri della PMS. Di
conseguenza era evidente che le manife-

Tabella 2
Peso Palpitazioni Desiderio di cibo (dolce/salato)
Acne Gonfiore a mani e gambe Disattenzione

Gonfiore addominale Aggressivita

Irritabilita

Tensione al seno Ansieta, nervosismo

Aumento dell'appetito

Giramenti di testa Nausea, Diarrea, Stitichezza

Cambiamenti d'umore

Affaticamento Confusione poca concentrazione

Ipersensibilita

Mal di testa Facilita al pianto

Voglia di stare da sola

Vampate di calore Depressione

Ciclo mestruale

stazioni cliniche e/o i dati biochimici presenti
in pazienti con PMS potevano essere condi-
visi dalle pazienti con emicrania mestruale e
viceversa. Infatti, la progressiva riduzione
degli oppioidi centrali all’avvicinarsi della
mestruazione cosi come il cambiamento nel
metabolismo della serotonina piastrinica du-
rante la fase luteale rispetto alla follicolare,
sono presenti sia in donne che si rivolgono al
neurologo con emicrania correlata alla me-
struazione, sia in donne che lamentano sinto-
mi premestruali al ginecologo. Il transitorio
indebolimento funzionale dei neurotrasmetti-
tori, che condiziona pesantemente la sensibi-
lita al dolore (serotonina ed oppioidi endoge-
ni), probabilmente permette la riduzione della
“soglia emicranica” che conduce all’attacco
emicranico.

Le cause della PMS non sono del tutto note,
trattandosi di un disturbo di origine multifatto-
riale.

Tra le varie ipotesi sembra prevalere il con-
cetto che le donne con PMS presentano,

2

anche per predisposizione genetica, una
peculiare vulnerabilita alle fluttuazioni
ormonali fisiologiche
con una risposta
adattativa neurotra-
smettitoriale che le
rende suscettibili ad
uno o piu sintomi. La
rilevanza clinica del-|
la sindrome preme-| LT e o
struale deriva dal

fatto che i sintomi talora possono essere
cosi severi da avere un impatto negativo
sostanziale nella vita della donna e nelle
sue relazioni con il partner ed i familiari.
Le strategie terapeutiche sono molteplici
e devono tenere conto della natura e del-
la gravita dei sintomi. Le piu comuni pre-
vedono un approccio di tipo: dietetico-
nutrizionale (alto apporto di  carboi-
drati e piu basso consumo di substra-
ti proteici, supplementazione con sali di
magnesio e di calcio, riduzione del

consumo di caffé, alcool e sigarette); fito-
farmacologico (Vitex agnus castus, ecc.);
cognitivo-comportamentale; sintomatico,
[per la mastodinia (bromocriptina), la ritenzio-
ne idrica (spironolattone), I'ansia
(benzodiazepine)]. Un’ulteriore opzione tera-
peutica € rappresentata dall’'uso dei contrac-
cettivi ormonali, di dosaggio, tipologia e mo-
dalita di somministrazione scelti in base al
singolo caso, particolarmente utili nel caso in
cui il rischio di una gravidanza indesiderata
diventi un motivo d’ulteriore ansia per la pa-
ziente. In alternativa, altre manipolazioni or-
7] monali quali la som-
ministrazione ciclica
di progestinici o di
estradiolo possono
/| risultare efficaci in
caso di disfunzioni
ormonali o di emi-
crania mestruale.

Se necessario, inoltre, & possibile ricorrere
alla somministrazione di farmaci, gli inibitori
selettivi della ricaptazione della serotonina
(SSRI), particolarmente indicati nel caso di
disturbi disforici con gravi manifestazioni de-
pressive.

Conclusioni

Lo spettro di espressione clinica della sindro-
me premestruale & estremamente ampio e
varia dal semplice disagio nei giorni prece-
denti il flusso mestruale, che possiamo defini-
re un “segnale” fisiologico, fino ad un vero e
proprio quadro di patologia. E pertanto com-
pito del ginecologo educare la paziente nel
suo riconoscimento e quindi nella sua pre-
venzione, nell’ottica del raggiungimento di un
equilibrio nel benessere psico-fisico della sin-
gola donna.

Silvia Detaddei
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