Tratamentul cefaleei de tensiune
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Obiective

Aceste ghiduri au scopul de a oferi recomandari bazate pe dovezi pentru tratamentul
medicamentos acut si profilactic al cefaleei de tensiune (CT). In plus, aceste ghiduri urmaresc
sa ofere o scurta descrierea terapiilor non-medicamentoase ale CT bazandu-se pe cele mai
bune studii controlate, revizii si meta-analize, intrucat cantitatea vasta de rapoarte
necontrolate referitoare la tratamentele non-medicamentoase nu va fi luatd in considerare.
Este inclusda o scurtd descriere clinica a sindroamelor cefalalgice. Definitiile urmaresc
criteriile Societatii Internationale pentru Studiul Cefaleei (IHS) [1].

Generalitati

Cefaleea tensionala este clasificata in trei subtipuri in functie de frecventa cefaleei: CT rard,
episodica (mai putin de o zi de cefalee pe lund), CT frecventa, episodica (1-14 zile de cefalee
pe lund) si cefalee cronica (=15 zile pe lund) [1] (Tabel 16.1). Aceasta clasificare poate parea
artificiald dar s-a dovedit a fi foarte eficientd din diverse motive. In primul rand, impactul
asupra calitatii vietii diferd considerabil intre subtipuri. O persoand cu cefalee zilnica din
momentul trezirii, ce persistd pana la culcare, lund de luna este invalidatd. La cealalta
extremd, o durere blanda, o datd la cateva luni are un impact foarte mic asupra sanatatii sau
asupra capacitatii functionale si necesita putina sau deloc ingrijire medicala. In al doilea rand,
mecanismele fiziopatologice pot diferi semnificativ intre subtipuri; mecanismele periferice
sunt probabil cele mai importante in CT episodica, pe cand mecanismele centrale ale durerii
sunt pivot in CT cronica [2]. In al treilea rand, tratamentele diferd intre subtipuri, tratamentele
simptomatice si profilactice fiind mai potrivite pentru CT episodica si respectiv cronica.
Asadar, un diagnostic precis este obligatoriu si ar trebui stabilit folosind un jurnal al cefaleei
completat pentru cel putin 4 saptamani.

Recomandarile din aceasta lucrare sunt bazate pe dovezi stiintifice din studii clinice si
pe consensurile expertilor din grupul de lucru respectiv al Federatiei Europene a Societatilor
de Neurologie (EFNS). Aspectele legale ale prescrierii medicamentelor si disponibilitatea
medicamentelor in diferite tari europene nu va fi luatd in considerare. Definitiile nivelelor de
recomandare respecta criteriile EFNS [4]. Pe scurt, un nivel A de evidenta (stabilit ca eficient,
ineficient sau daunator) necesitd cel putin un studiu convingator clasa I sau cel putin doua
studii consistente, convingatoare clasa Il. Un nivel B de evidenta (probabil eficient, ineficient
sau daunator) necesitd cel putin un studiu convingator clasa Il sau o dovada coplesitoare de
clasa Ill, pe cand un nivel C de evidenta (posibil eficient, ineficient sau daunator) necesitd cel
putin doua sudii convingatoare clasa Il [4].



In general, managementul non-farmacologic ar trebui intotdeauna luat in considerare
in CT [5]. Cand intrd in discutie managementul farmacologic, regula generala este aceea ca
pacientii cu CT [1] sunt tratati cu medicamente simptomatice (acut), in timp ce medicamentele
profilactice ar trebui luate in considerare pentru pacientii cu CT foarte frecventa, episodica si
CT cronici.Analgezicele sunt adesea ineficiente la pacientii cu CT cronica. In plus, utilizarea
lor frecventd produce riscul toxicitatii (ex. afectiuni renale sau hepatice) precum si cefaleea
datorata abuzului de medicamente [6].

Strategia de cautare

O cautare in literatura a fost efectuatd utilizand bazele de date de referintda MedLine, Science
Citation Index si Cochrane Library; cuvintele cheie folosite au fost ’cefaleea de tensiune’
(ultima cautare octombrie 2009). In plus, au fost luate in considerare o carte de review-uri [7]
si recomandari de tratament ale Asociatiei Britanice pentru Studiul Cefaleei [8]. Au fost luate
in considerare studii publicate in limba engleza si efectuate in randul pacientilor adulti (peste
varsta de 18 ani) cu criterii rezonabileproiectate pentru a distinge intre CT si migrena. Pentru
tratamentele medicamentoase, studii placebo-control randomizate si trialuri comparand
diferite tratamente au fost luate in considerare. Pentru terapiile non-medicamentoase s-au luat
in considerare studii clinice controlate.

Metoda pentru a ajunge la un consens

Toti autorii au realizat o cdutare independentd a datelor din literatura. Prima variantd a
manuscrisului a fost scrisd de presedintele grupului de lucru. Toti ceilalti membrii au citit
prima varianti si au discutat schimbirile prin email. Inca trei variante au fost apoi scrise de
catre presedinte si de fiecare data discutate prin email. Toate recomandarile au trebuit sd fie
aprobate de toti membrii grupului de lucru in unanimitate. Istoricul strategiei de cautare si a
gasiril unui consens si definirea nivelelor de recomandare folosite in aceasta lucrare au fost
descrise in recomandarile EFNS [4].

Epidemiologie

Prevalenta in timpul vietii a fost de 78% intr-un studiu populational din Danemarca, dar
majoritatea au avut CT rard episodicd (o zi pe lund sau mai putin) fard nevoi speciale de
ingrijiri medicale [9]. Cu toate acestea, 24-37% au avut CT de cateva ori pe lund, 10% au avut
episoade saptdmanale si 2-3% din populatie a avut CT cronicd de obicei durdnd mare parte
din viata [9, 10].

Raportul femei:barbati a CT e 5:4, indicand ca, spre deosebire de migrena, femeile
sunt doar putin mai mult afectate comparativ cu barbatii [11, 12]. Vérsta medie de debut a CT
este mai mare ca in migrend, si anume 25-30 de ani in studiile epidemiologice transversale
[10]. Varfurile de prevalenta sunt intre 30 si 39 de ani si scad putin cu varsta. Slaba auto-
au fost raportati ca factori de risc pentru dezvoltarea CT [13].

O revizie recenta in ceea ce priveste prevalenta globald si incarcatura cefaleei [11] a
ardtat ca dizabilitatea CT ca si povara a societdtii a fost mai mare ca a migrenei, ceea ce indica
ca si costul total al CT este mai mare ca al migrenei. Doua studii daneze au aratat ca numarul



de zile de munca pierdute in populatie a fost de trei ori mai mare ca pentru migrena [10,14] si
un studiu american a aratat deasemenea ca absenteismul determinat de CT e considerabil [15].
Povara e in mod particular mai mare pentru minoritatea care are comorbiditati substantiale si
complicate[16].

Aspecte clinice

CT este caracterizata de o durere bilaterald, apasatoare, cu caracter constrictiv de intensitate
mica-moderatd ce apare fie in episoade scurte cu duratd variabila (forma episodicd), fie
continuu (forma cronicd). Cefaleea nu ¢ asociata cu caracteristicile tipice migrenei precum
varsaturi, fotofobia sau fonofobia severa. In forma cronica numai una din cele doua simptome
insotitoare sau greata usoara sunt acceptate [1] (vezi tabelul 16.1). Datoritd lipsei unor
simptome de insotire si a intensitatii relativ usoare a durerii, pacientii sunt rareori Sever
incapacitati de durere. CT e cea mai lipsita de caracteristici dintre cefaleele primare si oricat
de multe cefalee secundare ar putea mima CT, diagnoticul de CT necesita excluderea altor
afectiuni organice.

Tabel 16.1 Criterii de diagnostic ale cefaleei de tensiune din clasificarea IHS [1].

2.1 Cefaleea de tensiune rara, episodica
A. Cel putin 10 episoade cu o frecventd de < de o zi pe luni in medie (<12 zile pe an) si indeplinind
criteriile B-D
B. Cefaleea dureazi intre 30 minute si 7 zile
C. Cefaleea are cel putin doud din urmitoarele caracteristici:
(1) localizare bilaterala
(2) caracter de presiune/strangere (non-pulsatil)
(3) intensitatea durerii ugoard-moderata
(4) nu e agravata de activitatea fizicd obisnuita precum mersul sau urcatul scarilor
D. Ambele din urmitoarele:
(1) fara greatd sau varsatura (anorexia poate surveni)
(2) nu mai mult de una din fotofobie sau fonofobie
E. Nu e atribuiti unei altei patologii
2.2 Cefaleea de tensiune frecventd, episodica
La fel cu 2.1 cu exceptia:
A. Cel putin 10 episoade cu o aparitie >1 dar <15 zile pe luna pentru cel putin 3 luni (=12 si <180 zile
pe an) si indeplinind criteriile B-D
2.3 Cefaleea de tensiune cronica
La fel cu 2.1 cu exceptia:
Cefaleea cu o aparitie > 15 zile pe lund in medie pentru > 3 luni (2180 zile pe an) si indeplinind criteriile B-D
B.Cefaleea dureaza ore sau poate fi continua
D.Ambele din urmatoarele:
(1) nu mai mult de una din fotofobie sau fonofobie sau discretd greata
(2) fara greata moderatd sau severa sau varsaturi




Diagnostic

Diagnosticul CT se bazeaza pe istoricul tipic al pacientului si un examen neurologic normal.
Un diagnostic corect ar trebui stabilit folosind un jurnal al durerii inregistrat pentru ultimele 4
saptdmani. Problema diagnostica cea mai des intalnita este aceea de a discrimina intre CT si
migrena usoard. Daca cefaleea e strict unilaterala trebuie luata in discutie si entitatea cefaleea
cervicogena [17]. Jurnalul poate deasemenea dezvalui triggerii si supramedicatia, si va stabili
punctul de referinta fatd de care sa se masoare eficacitatea tratamentului. Identificarea unui
aport crescut de analgezice este esentiald deoarece abuzul medicamentos necesita tratament
specific [6].

Sunt necesare investigatii paraclinice, in special imagistica cerebrala daca este
suspectatd o cefalee secundard (ex. dacd caracteristicile cefaleei sunt atipice), daca istoricul
atacurilor cefalalgice se modifica sau daca sunt prezente anomalii neurologice persistente sau
psihopatologice. Comorbiditati semnificative, ex anxietate sau depresie trebuie identificate si
tratate concomitent. Complianta redusa la tratamentul profilactic poate fi o problema in CT
cronicd la fel cum este si in migrena [18]. Trebuie explicat pacientului ca CT frecventa poate
fi rareori vindecatd, dar cad o Tmbundtdtire semnificativda poate fi adesea obtinutd cu
combinatia de tratament medicamentos si non-medicamentos.

Tratamentul medicamentos acutal CT

Terapia medicamentoasa acutda se refera la tratamentul individual al atacului cefalalgic la
pacientii cu CT episodica sau cronicd. Majoritatea cefaleelor la pacientii cu CT episodica sunt
usoare spre moderate si pacientii pot sa isi administreze analgezice simple (paracetamol sau
aspirind) sau antiinflamatoare nonsteroidiene. Eficacitatea analgezicelor simple tinde sa scada
cu cresterea frecventei durerilor. La pacientilor cu CT cronica cefaleea este adesea asociata cu
stresul, anxietatea si depresia, si de obicei analgezicele simple sunt ineficiente si trebuie
folosite cu prudentd din cauza riscului de aparitie a cefaleei de supramedicatie la o utilizare
regulata a analgezicelor simple de peste 14 zile pe luna sau triptani si combinatii de
analgezice pentru mai mult de 9 zile pe luna [19]. Alte interventii precum tratamentele non-
medicamentoase si farmacoterapia profilactica ar trebui luate in considerare.

Efectul terapiei acute in CT a fost examinat in multe studii, acestea folosind
numeroase metode diferite pentru masurarea eficacitatii. Ghidurile pentru studiile
medicamentoase in CT ale Societatatii Internationale de Cefalee recomanda disparitia durerii
dupa 2 ore ca primd masura de eficacitate [20]. Aceasta a fost folosita in cateva studii In timp
ce multe studii au folosit alte masuratori pentru eficacitate precum diferenta de intensitate a
durerii, timpul pana la o ameliorare semnificativa. Acest lucru face compararea studiilor
dificila.

Analgezicele simple si AINS

Paracetamol 1000 mg a fost semnificativ mai eficient ca placebo in majoritatea [21-27] dar nu
toate [28,29] studiile, in timp ce trei studii nu au gasit nici un efect semnificativ al
paracetamolului 500-650 mg comparat cu placebo [21, 28, 30].



Aspirina a fost in mod repetat raportata ca fiind mai eficienta ca placebo in doze de
1000 mg [21, 31, 32], 500-650 mg [21, 32-34] si 250 mg [32]. Un studiu nu a gasit nici o
diferenta in eficacitatea dintre aspirina solida si efervescenta [34].

Ibupofren 800 mg [33], 400 mg [24, 25, 33, 35, 36] si 200 mg [37] este mult mai
eficient ca placebo, la fel si ketoprofen 50 mg [28, 37], 25 mg [27, 29, 37] si 12.5 mg [29]. Un
studiu nu poate demonstra un efect semnificativ al ketoprofenului 25 mg posibil din cauza
unui numar mic de pacienti [28]. Diclofenac 25 mg si 12.5 mg a fost raportat ca eficient [35],
in schimb nu existd studii pentru dozele mai mari de 50-100 mg care si dovedeasca
eficacitatea lor in migrena. Naproxen 375 mg [26] si 550 mg [30, 38] si metamizole 500 mg si
1000 mg [31] s-au dovedit de asemenea a fi eficiente. Acesta din urma nu e disponibil in
multe tari, deoarece poartd un minim (aproape absent) risc de a cauza agranulocitoza.
Tratamentul cu injectii intramusculare cu ketorolac 60 mg intr-un departament de urgenta a
fost raportat ca fiind eficient [39].

Doza optima

Exista doar cateva studii care sd investigheze doza ideald pentru medicamentele folosite in
terapia acuta a CT. Un studiu a demonstrat o corelatie semnificativa doza-raspuns la aspirina,
cu doza de 1000 mg ca fiind superioard dozei de 500 mg si cea de 500 mg superioard dozei de
250 mg[32]. Ketoprofen 25 mg tinde sa fie mai eficient ca 12.5 mg [29], in timp ce alte studii
au gasit efecte similare intre dozele de 25 si 50 mg de ketoprofen [37]. Paracetamol 1000 mg
pare sa fie superior celui de 500 mg, deoarece numai prima doza s-a demonstrat a fi eficienta.
In caz de lipsa a dovezilor ar trebui aleasd cea mai eficientd dozi a unui medicament bine
tolerata de catre pacient. Sugestii ale dozelor sunt prezentate in tabelul 16.2.

Tabel 16.2Medicamente recomandate pentru tratamentul cefaleei tensionale

Substanta Doza (mg) Nivelul de Comentarii
recomandare

Ibuprofen 200-800 A Reactii adverse gastrointestinale, risc de
sangerare

Ketoprofen 25 A Reactii adverse la fel cu cele pentru
Ibuprofen

Aspirina 500-1000 A Reactii adverse la fel cu cele pentru
Ibuprofen

Naproxen 375-550 A Reactii adverse la fel cu cele pentru
Ibuprofen

Diclofenac 12.5-100 A Reactii adverse la fel cu cele pentru

Ibuprofen, doar dozele de 12.5-25 mg au
fost testate in cefaleea tensionala.

Paracetamol 1000 (oral) A Risc mai mic de reactii adverse
gastrointestinale comparativ cu AINS.

Combinatii de 65-200 B @

cafeina

Nivelul de recomandare ia in considerare reactiile adverse si consistenta studiilor. Existd dovezi rare pentru dozele
optime. Trebuie aleasi cea mai eficientd doza a unui medicament bine tolerat de pacient.
® Combinatiile cu cafeina 65-200 mg cresc eficacitatea ibuprofenului [40] si paracetamolului [23,41], dar posibil si riscul




de a dezvolta cefalee de supramedicatie [42, 43]. Nivelul de recomandare al combinatiilor de medicamente contindnd
cafeina este prin urmare nivelul B.

Comparatie a analgezicelor simple

Cinci studii au raportat AINS ca fiind semnificativ mai eficiente ca paracetamolul [24, 25, 28-
30], in timp ce 3 studii nu au putut demonstra o diferenta [21, 26, 27]. Cinci studii au
comparat eficacitatea diferitelor AINS, si nu a fost posibil s se demonstreze o superioritate
clara a unui anumit drog [31, 33, 35, 37, 44].

Reactii adverse

O analizd amanuntita a tratamentului medicametos acut al CT nu a putut detecta nicio
diferentd a evenimentelor adverse intre paracetamol si AINS sau intre aceste droguri si
placebo [45]. Totusi, este bine cunoscut faptul cd AINS au mai multe efecte adverse
gastrointestinaleca paracetamolul, in timp ce utilizarea de cantititi mari de paracetamol poate
cauza disfunctie hepatica. Printre AINS, ibuprofen pare sa aiba cel mai favorabil profil de
siguranta [45].

Combinatiile analgezice

Eficacitatea analgezicelor simple si a AINS e crescuta de asocierea cafeinei 64-200 mg [22,
23,40, 41, 46, 47]. Nu exista studii comparative care sa examineze eficacitatea combinatiei cu
codeina. Este bine cunoscut in clinica faptul ca sevrajul cafeinei poate cauza cefalee si cefalee
cronicd zilnica a fost raportatd in asociere cu utilizarea fara prescriptie a produselor ce
asociaza cafeina [42]. Prin urmare este probabil ca si combinatiile de analgezice simple sau
AINS cu cafeina sa produca mai degraba cefalee prin abuz medicamentos fata de analgezicele
simple sau AINS singure. Pand la aparitia altor dovezi recomanddm ca analgezicele simple si
AINS sa fie medicamentele de prima linie si combinatii ale acestora cu cafeina sd fie
medicatie de linia a doua pentru tratamentul acut al CT. Combinatiile de analgezice simple cu
codeina si barbituricele nu ar trebui folosite, deoarece acestea din urma cresc riscul de aparitie
a cefaleei medicamentoase [42].

Triptanii, miorelaxantele si opioidele

Triptanii au fost raportati a fi eficienti pentru tratamentul cefaleelor intermitente [48], care
adesea sunt migrene usoare [49], la pacientii cu migrene. Triptanii nu au cel mai probabil un
efect relevant clinic la pacientii cu CT [50, 51] si nu pot fi recomandati. Miorelaxantele nu au
fost demonstrate a fi eficiente in CT episodicd [52]. Utilizarea opioidelor creste riscul de a
dezvolta cefalee de abuz medicamentos [42]. Opiodele nu sunt recomandate pentru
tratamentul CT.

Concluzii

Analgezicele simple si AINS sunt pilonii in terapia acuta a CT (vezi tabelul 16.2).
Paracetamolul 1000 mg e probabil mai putin eficient ca AINS, dar are un profil de siguranta
gastric mai bun [53]. Ibuprofen 400 mg poate fi recomandat ca medicament de electie printre
AINS datorita profilului de siguranta gastrointestinal favorabil comparativ cu alte AINS [53].
Combinatiile de analgezice continand cafeinda sunt mai eficiente ca analgezicele simple sau



AINS singure, dar sunt considerate de catre unii experti [43] ca fiind mai probabile in
inducerea cefaleei de abuz medicamentos. Clinicienii trebuie sd fie constienti de existenta
riscului de a dezvolta cefalee de supra-medicatie ca si rezultat al folosirii frecvente si excesive
a tuturor tipurilor de analgezice in terapia acutd [6]. Triptanii, miorelaxantele si opioidele nu
joaca un rol in tratamentul CT.

Desi analgezicele simple si AINS sunt eficiente iIn CT episodicd, gradul de eficienta
trebuie sd fie pus in perspectivd. De exemplu, proportia de pacienti care au fost fara durere la
2 ore dupa tratamentul cu paracetamol 1000 mg, naproxen 375 mg si placebo a fost de 37%,
32% si respectiv 26% [26]. Ratele corespunzatoare de paracetamol 1000 mg, ketoprofen 25
mg si placebo au fost de 22%, 28% si 16% in alte studii, cu 61%, 70% si 36% din participanti
raportand un efect favorabil notabil [27]. Astfel, eficacitatea este modestd si existd cu
siguranta loc pentru un tratament acut mai bun al CT episodice.

Recomandari
Analgezicele simple si AINS sunt recomandate pentru tratamentul CT episodice. Combinatiile
de analgezice ce contin cafeind sunt droguri de linia a doua. Este crucial sd fie evitata
utilizarea frecventa si excesiva a analgezicelor pentru a preveni dezvoltarea cefaleei de abuz
medicamentos.

Tratamentul profilactic medicamentos al CT

Farmacoterapia profilacticd ar trebui luata in considerare la pacientii cu CT cronica, si poate fi
luatd, de asemenea, in considerare la pacientii cu episoade foarte frecvente de CT. Trebuie
tinut cont de comorbiditatile asociate, ex supraponderabilitatea sau depresia. Pentru multi ani
a fost folosit antidepresivul triciclic amitriptilina. Mai tarziu, alte antidepresive, AINS,
miorelaxante, anticonvulsivante si toxina botulinica au fost testate in CT cronicad. Efectul
profilactic al medicamentelor in CT a fost examinat in surprinzator de putine studii placebo
controlate, care au folosit metode diferite de masurare a eficacitatii. Ghidurile pentru studiile
medicamentoase in CT de la IHS recomandd ca zilele fard cefalee sau aria de sub curba
cefaleei (AUC) sa fie folosite ca masuri de siguranta primare [20]. Acesti parametri au fost
utilizati in cateva studii, in timp ce alte studii au folosit alte metode de masurare a eficacitatii
precum reducerea durerii de la valoarea initiald, intensitatea cefaleei. Aceasta face dificila
comparatia intre studii.

Amitriptilina

Lance si Curan [54] au raportat amitriptilina 10-25 mg de trei ori pe zi ca fiind eficienta, in
timp ce Diamond si Bahes [55] au gasit amitriptilina 10 mg/zi, dar nu 60 mg/zi ca fiind
eficientd. Amitriptilina 75 mg/zi a fost raportatd a reduce durata cefaleei in ultima saptamana
intr-un studiu de 6 saptamani [56], in timp ce intr-un studiu nu a existat nici o diferenta a
eficientei intre amitriptilina 50-75 mg/zi sau amitriptilinoxid 60-90 mg/zi si placebo [57].
Totusi, in plus, frecventa efectelor adverse a fost similard pentru amitriptilind si placebo in
studiul de mai sus. Inabilitatea de a detecta efectele adverse bine-cunoscute ale amitriptilinei
sugereaza o sensibilitate redusa a studiului din motive care raman obscure. Bendtsen et al.



[58] a gasit ca amitriptilina 75 mg in doza zilnica reduce AUC (calculata ca si durata cefaleei
ori intensitatea cefaleei) cu 30% comparativ cu placebo, ceea ce a fost inalt semnificativ.
Holroyd si colegii [59] au tratat pacientii cu antidepresive (83% au primit amitriptilind Tn doza
medie 75 mg/zi si 17% au primit nortriptilind in doza medie 50 mg/zi) si au comparat aceste
tratamente cu terapia prin managementul stresului si combinatia Intre managementul stresului
cu tratamentul antidepresiv. Dupda 6 luni, toate cele trei tratamente au redus severitatea
cefaleei cu aproximativ 30% mai mult ca placebo, ceea ce a fost inalt semnificativ.

Alte antidepresive

Antidepresivul triciclic clomipramina 75-150 mg =zilnic[60] si antidepresivul tetraciclic
maprotilina 75 mg/zi [61] si mianserina 30-60 mg/zi [60] au fost raportate ca fiind mai
eficiente decat placebo. Interesant, cateva din antidepresivele noi, mai selective, cu actiune pe
serotonind si noradrenalind, par sa fie la fel de eficiente ca amitriptilina, cu avantajul cd sunt
tolerate in doze necesare pentru tratamentul concomitent al depresiei. Astfel, mirtazapina,
antidepresivul noradrenergic si serotoninergic specific 30 mg/zi reduce indexul cefalalgic cu
34% mai mult ca placebo la pacientii dificil de tratat fara depresie, inclusiv pacienti care nu au
raspuns la amitriptilind [62]. Eficacitatea mirtazapinei a fost comparabila cu a amitriptilinei,
fapt raportat de acelasi grup [58]. O analiza sistematica a concluzionat ca cele doud tratamente
pot fi la fel de eficiente pentru tratamentul CT cronice [63]. Inhibitorul de recaptare al
serotoninei si noradrenalinei, venlafaxina 150 mg/zi [64] reduce zilele cu cefalee de la 15 pe
luna la 12 pe luna intr-un grup mixt de pacienti cu CT cronica sau episodicd frecventa. Doza
mica de mirtazapina 4.5 mg/zi singurd sau in combinatie cu ibuprofen 400 mg/zi nu a fost
eficientd in CT cronica. Inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei (SSRIs) citalopram [58]
si sertralina [65] nu au fost gasiti a fi mai eficienti ca placebo. SSRIs au fost comparati cu alte
antidepresive in sase studii, care au fost revizuite intr-o analiza Cochrane care a concluzionat
ca SSRIs sunt mai putin eficiente ca antidepresivele triciclice pentru tratamentul cronic al CT

[66].

Alti agenti

Au existat rezultate controversate pentru tratamentul cu miorelaxantul tiazidina[61, 67], in
timp ce antagonistul NMDA (acidul N-metil-D-aspartic), memantina, nu a fost eficient [68].
Toxina botulinica a fost intens studiatd [69-79]. Intr-0 revizie sistematica s-a concluzionat ca
este probabil sa fie ineficienta sau nociva pentru tratamentul CT [63]. Efectul profilactic al
aportului zilnic de analgezice simple nu a fost evaluat in studii care sa aiba acest obiectiv ca si
parametru primar de eficacitate, dar analize explicative au indicat ca ibuprofenul 400 mg/zi nu
a fost eficient intr-un studiu [80].Dimpotriva, ibuprofenul a intensificat cefaleea comparativ
cu placebo, indicand un posibil debut precoce al cefaleei prin abuz medicamentos [80].
Topiramatul [81] si buspirona [82] au fost raportate ca fiind eficiente in studii deschise.

Concluzii

Amitriptilina are un efect profilactic relevant la pacientii cu CT cronica si ar trebui aleasd ca
medicament de prima linie (Tabel 16.3) Mirtazapina sau venlafaxina sunt probabil eficiente in
timp ce antidepresivele triciclice sau tetraciclice mai vechi, clomipramina, maprotilina si



mianserina pot fi eficiente. O revizie sistematica recenta [63] a concluzionat ca amitriptilina si
mirtazapina sunt singurele forme de tratament care pot fi considerate a avea dovezi benefice
pentru tratamentul CT cronice. Totusi, ultima cautare a fost efectuata in 2007
inainteapublicarii studiului cu venlafaxina [64].

Tabel 16.3 Medicamente recomandate in tratamentul profilactic al cefaleei tensionale.
Nivelul de recomandarre ia in considerare efectele adverse si numarul si calitatea studiilor.

Substanta Doza zilnica (mg) Nivelul de
recomandare

Medicamente de prima linie

Amitriptilina 30-75 A

Medicamente de linia a doua

Mirtazapina 30 B

Venlafaxina 150 B

Medicamente de linia a treia

Clomipramina 75-150 B

Maprotilina 75 B

Mianserina 30-60 B

Amitriptilina trebuie initiatd in doze mici (10-25 mg/zi) si titratd cu 10-25 mg
sdptamanal pana ce pacientul are un efect bun terapeutic sau apar reactiile adverse. Este
important ca pacientii sd fie informati de faptul ca acesta este un agent antidepresiv dar ca are
actiune independentd asupra durerii. Doza de intretinere este in general 30-75 mg zilnic
administrata cu 1-2 ore Tnainte de culcare pentru a evita orice efect advers sedativ. Efectul nu
este corelat cu prezenta depresiei [58]. Un efect semnificativ al amitriptilinei poate fi observat
deja din prima saptdmand la doza terapeutica [58]. Este asadar indicata schimbarea cu alta
terapie profilacticd dacd pacientul nu raspunde dupa 4 saptdmani de mentinere a dozei.
Efectele adverse ale amitriptilinei includ uscaciunea gurii, somnolentd, ameteald, constipatie
si crestere in greutate. Mirtazapina, ale carei reactii adverse majore sunt ameteala si cresterea
in greutate, sau venlafaxina, ale carei reactii adverse principale sunt varsaturile, greata,
ameteala si scaderea libidoului, ar trebui luate in considerare daca amitriptilina nu e eficienta
sau nu e tolerata. Intreruperea ar trebui incercati la fiecare 6-12 luni. Clinicianul trebuie sa
tind cont de faptul cd eficacitatea terapiei profilactice in CT este adesea modestd, si ca
beneficiul trebuie sd depaseasca riscurile.

Recomandari
Amitriptilina este un medicament de electie pentru tratamentul profilactic al CT. Mirtazapina
si venlafaxina sunt medicamente de linia a doua.




Tratamentul non-medicamentos al CT

Informatii legate de factorii declansatori, constientizarea si identificarea

factorilor declansatori
Managementul non-medicamentos trebuie luat in considerare pentru toti pacientii cu CT si
este utilizat pe scara larga (Tabel 16.4).

Tabel 16.4 Tratamente non-medicamentoase pentru cefaleea tensionala

Tratament Nivel de
recomandare

Tratamente psihocomportamentale
EMG biofeedback

Terapia cognitiv-comportamentala
Tehnici de relaxare

Fizioterapie

Acupunctura

OO0 00>

Nivelul de recomandare ia in considerare numdrul si calitatea studiilor

Totusi, dovezile stiintifice pentru eficacitatea majoritatii modalitatilor de tratament sunt rare
[83-86]. Insusi faptul in sine ca clinicianul abordeazi problema cu seriozitate poate avea un
efect terapeutic, In special dacd pacientul este ingrijorat asupra unei afectiuni grave, ex.
tumora cerebrald si poate fi reasigurat printr-o examinare detaliatd. Identificarea factorilor
declansatori trebuie realizata, deoarece indepartarea factorilor trigger poate fi un beneficiu
[87]. Cei mai frecventi factori trigger raportati ai CT sunt stresul (mental sau fizic), mese
neregulate sau necorespunzatoare, aport crescut de cafea sau sevrajul la cafea si bauturi ce
contin cafeind, deshidratarea, tulburarile de somn, prea mult sau prea putin somn, exercitiul
fizic redus sau nepotrivit si problemele psihocomportamentale, ca si variatiile din timpul
ciclului menstrual si substitutia hormonald [88-90]. A fost demonstrat ca stresul induce mai
multe dureri de cap la pacientii cu CT cronica ca in cazul martorilor sanatosi probabil prin
efecte hiperalgice pe caile deja sensibilizate [91].

Informatia despre natura bolii este importantad. Se poate explica faptul cd durerea
musculara poate conduce la o dereglare a mecanismelor cerebrale de modulare a durerii [2,
92, 93], astfel ca, stimuli In mod normal inofensivi sunt perceputi ca si durerosi, cu
perpetuarea secundara a durerii musculare si a riscului de anxietate si depresie. Prognosticul
pe termen lung a fost favorabil intr-un studiu populational epidemiologic cu timp de urmadrire
de 12 ani, deoarece aproximativ jumatate din toti indivizii cu CT frecventd sau cronicd au
avut remisia cefaleei [13]. Nu se stie daca acelasi lucru este valabil si pentru indivizii care cer
consult medical.

Tratamentele psihocomportamentale

Un numar mare de strategii de tratament psihocomportamental a fost folosit pentru a trata CT
cronica. Biofeedback-ul electromiografic, terapia cognitiv-comportamentala si tehnicile de
relaxare au fost investigate cel mai mult. Totusi, doar cateva studii au fost controlate pentru a



avea suficienta putere statistica si masurdtori clare in ceea ce priveste rezultatul [85].
Hipnoterapia a fost raportatd ca si eficientd [94] dar nu exista nici o dovadd convingdtoare
pentru efectul ei in CT [85, 95].

Biofeedback-ul EMG

Scopul biofeedbackului EMG este si ajute pacientul sa recunoasca si sa controleze tensiunea
musculard prin furnizarea unui feedback continuu despre activitatea musculara. Tipic,
sesiunile includ o faza de adaptare, o faza de baza, o faza de pregatire in care feedback-ul e
furnizat si faza de auto-control in care pacientul practica controlul tensiunii musculare fara
ajutorul feedback-ului [96]. O revizie recenta ce a inclus 11 studii a concluzionat ca, din cauza
unei puteri scazute existd dovezi contradictorii pentru a sustine sau a respinge eficienta
biofeedback-ului EMG comparativ cu placebo sau oricare alte tratamente [85]. Totusi, o
meta-analizd recenta si amanuntita, incluzand 53 de studii, a concluzionat cd biofeedbackul
are un efect mediu-mare. Efectul a fost gasit a fi de lunga durata si potentat de asocierea cu
terapia de relaxare [97]. Majoritatea studiilor au inclus biofeedback-ul EMG. Nu a existat
posibilitatea elabordrii unor concluzii de incredere in ceea ce priveste efectul diferit intre
pacientii cu CT episodicd sau cronica.

Terapia cognitiv-comportamentala

Scopul terapiei congnitiv-comportamentale este sa invete pacientul sa identifice gandurile s
conceptiile care genereaza streSs si agraveaza durerile. Aceste ganduri sunt apoi provocate, s
sunt luate In considerare instructiuni alternative de adaptare. O varietate de exercitii pot fi
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folosite pentru a contesta ganduri si conceptii, inclusiv experienta adoptarii perspectivei unei
alte persoane asupra situatiei, generarea activa a unor alte posibile vizualizari ale situatiei si
elaborarea unui experiment comportamental pentru a testa validitatea unei anumite convingeri
[96]. Un studiu a dovedit ca terapia cognitiv-comportamentala, tratamentul cu antidepresive
triciclice si o combinatie a celor doud tratamente sunt mai bune ca placebo, fard nici o
diferenta semnificativa intre tratamente [59], desi alt studiu nu a raportat nicio diferenta intre
terapia cognitiv-comportamentald si amitriptilina [98]. Terapia cognitiv-comportamentala
poate fi eficientd dar nu exista nici o dovada convingatoare [63, 85].

Tehnici de relaxare

Scopul tehnicilor de relaxare este sa ajute pacientul sa recunoasca si sa controleze tensiunea
ce apare in cursul activitatilor zilnice. Tehnicile de relaxare implicd o gama de tehnici
afective, cognitive si comportamentale, precum exercitiile de respiratie si meditatia. Tehnicile
de relaxare au fost comparate cu lipsa tratamentului sau cutemporizarea tratamentului [99-
103] si cu alte interventii [104-107]. O revizie recentd a concluzionat ca exista dovezi
contradictorii care sustin ca relaxarea e mai buna decat lipsa oricarui tratament, temporizarea
tratamentului sau decat placebo [85].

Concluzii

Biofeedbackul EMG are un efect in CT, in timp ce terapia cognitiv-comportamentald si
tehnicile de relaxare posibil sa nu aiba niciun efect in CT, dar la acest moment nu exista nicio
dovada convingatoare care sd sustind acest lucru [63, 85]. Aceste tratamente sunt relativ



consumatoare de timp, dar din pacate nu existd ghiduri documentate pentru tratamentele
psihocomportamentale necesare pentru fiecare pacient in parte. Astfel, pana ce vor fi
prevazute dovezi stiintifice trebuie utilizat bunul simt. Astfel, este de exemplu, probabil ca
terapia cognitiv-comportamentala sa fie cea mai benefica pentru pacientul la care problemele
psihocomportamentale sau afective joacd un rol major [96], in timp ce biofeedbackul si
tehnicile de relaxare pot fi de preferat pentru pacientul tensionat.

Terapia fizica non-invaziva

Terapia fizicd este larg folositd pentru tratamentul CT si include imbunatatirea posturii,
masajul, tehnici de manipularea coloanei, tratamentul oromandibular, progame de exercitii,
impachetari calde si reci, stimulare cu ultrasunete si stimulare electrica, dar cele mai multe
modalitdti nu au fost evaluate corespunzator [108]. Strategiile active de tratament sunt in
general recomandate [108]. O revizie recenta a concluzionat ca exercitiul poate avea o valoare
pentru CT [109]. Carlson si colab. [110] a raportat un efect mai bun al fizioterapiei
comparativ cu acupunctura. Un studiu controlat [111] combina diverse tehnici precum
masajul, relaxarea si exercitiile realizate la domiciliu, si descopera un efect modest. A fost
raportat faptul ca adaugarea exercitiului craniocervical la fizioterapia clasicd a fost mai
eficientd ca fizioterapia singurd [112]. Un studiu recent nu a gasit nicio diferentd de lunga
durata printre tehnicile de relaxare, exercitiul fizic si acupunctura [113]. Manipularea coloanei
nu are niciun efect in CT episodica [114] si niciun efect convingator in CT cronica [115, 116].
Tratamentul oromandibular cu atele ocluzive este adesea recomandat dar nu a fost inca testat
in studii de calitate rezonabild si nu poate fi recomandat la scara largad [117]. Nu exista nici o
dovada ferma pentru masajul terapeutic, electroterapia craniana sau stimularea electrica
nervoasa transcraniand [84].

Se poate concluziona ca exista un contrast urias intre folosirea extinsa a terapiilor
fizice si lipsa dovezilor stiintifice robuste pentru sustinerea acestor terapii si ca sunt necesare
studii de calitate imbunatatitd pentru a sustine sau a respinge eficacitatea modului de actiune a
fizioterapiei in CT [84, 108, 118, 119].

Acupunctura si blocul nervos

Efectul profilactic al acupuncturii a fost investigat in diferite studii la pacienti cu CT frecventa
episodica sau cronicd. O revizie [63] si 0 meta-analizd [120] au concluzionat ca nu exista
nicio dovada pentru eficacitatea acupuncturii in CT. Doua studii au raportat un efect mai bun
al acupuncturii fatd de ingrijirea bazala sau temporizarea tratamentului dar fara nicio diferenta
intre acupunctura chinezeasca si cea falsa[121, 122], in timp ce o revizie Cochrane recenta
[86] a concluzionat ca exista un efect discret mai bun al acupuncturii comparativ cu al celei
false, bazindu-se pe rezultatele din cinci studii [122-126]. Patru studii compara acupunctura
cu fizioterapia [110, 113, 127], tehnicile de relaxare [113] si o combinatie intre masaj si
tehnici de relaxare [128]. Per total aceste studii sugereaza rezultate discret mai bune pentru
anumite efecte folosind ultimele tehnici, conform reviziei recente Cochrane [86]. Impreuna,
dovezile existente sugereaza ca acupunctura poate fi o optiune valoroasd pentru pacientii cu
CT frecventa dar sunt necesare mai multe studii inainte de a fi formulate concluziile finale.



Un studiu recent nu a raportat niciun beneficiu al blocului nervos al nervului occipital
mare la pacientii cu CT cronica [129].

Recomandari

Managementul non-medicamentos trebuie intotdeauna luat in considerare desi baza stiintifica
este limitatd. Informarea, constientizarea si identificarea factorilor declansatori poate fi
benefica. Biofeedbackul EMG are un efect documentat in CT, in timp ce terapia cognitiv-
comportamentala si tehnicile de relaxare sunt probabil benefice dar nu exista nicio dovada
convingatoare. Fizioterapia si acupunctura pot fi optiuni valoroase pentru pacientii cu CT
frecventd, dar nu exista dovezi stiintifice robuste pentru eficacitate.

Actualizari necesare

Aceste recomandari trebuie reinnoite 1n urmatorii 5 ani.
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