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Περίληψη

Η παρούσα έρευνα αφορά στην ψυχοφυσιολογική αντιμετώπιση της Κεφαλαλγίας Τύπου Τάσης (ΚΤΤ) και της Ημικρανίας (ΗΜ). Δεκαπέντε συμμετέχοντες που έπασχαν από ΚΤΤ και/ ή ΗΜ ανταποκρίθηκαν στην έρευνα. Η κλινική τους εικόνα παρουσίαζε αυξημένη μυϊκή τάση στους μύες της κεφαλής, του τραχήλου και των ώμων καθώς και δευτερεύοντα ψυχολογικά συμπτώματα (πχ καταθλιπτικά συμπτώματα). Η θεραπευτική παρέμβαση περιλάμβανε: α) τη νευροφυσιολογική κατάρτιση των συμμετεχόντων σχετικά με το ρόλο του στρες στην εμφάνιση ψυχοφυσιολογικών διαταραχών και β) την εκπαίδευση των ασθενών σε ασκήσεις χαλάρωσης και τεχνικές διαχείρισης του στρες. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν  τόσο μέσω μίας σειράς ψυχοφυσιολογικών μετρήσεων, όσο και από τη συμπλήρωση ερωτηματολογίων, πριν και μετά την παρέμβαση.  Τα ευρήματα συνηγορούν υπέρ μιας γενικής βελτίωσης της κλινικής εικόνας των συμμετεχόντων καθώς μειώθηκαν σημαντικά η μυϊκή τάση του μετωπιαίου, η συχνότητα και η ένταση των κεφαλαλγιών, το καταθλιπτικό συναίσθημα και το άγχος. Τέλος, διαπιστώθηκε επίδραση του τρόπου μέτρησης των συμμετεχόντων στις ψυχοφυσιολογικές τους τιμές (συνθήκη μη επίγνωσης και στρεσογόνου ερεθίσματος), με τρόπο που να συνηγορεί υπέρ της μόνιμης παρουσίας της αυξημένης μυϊκής τάσης στην ΚΤΤ.
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Headache treatment through simple training in stress management techniques and relaxation exercises
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Abstract
This paper attempts to investigate whether a simple psychophysiological training procedure in stress management techniques and relaxation exercises would suffice in offering satisfactory therapeutic results in the treatment of Tension Type Headache (TTH) and Migraine (M). Fifteen TTH and M sufferers participated in the study. They initially presented with increased muscle tone in the head, neck and shoulders and secondary psychological symptoms. The experimental procedure included, in the form of group training sessions: a) neurophysiological tutoring on the role of stress in the expression of psychophysiological disorders and b) training in stress management techniques and relaxation exercises. The participants were evaluated through psychophysiological measurements and questionnaires, before and after their training. The results verified the experimental hypotheses, as they were: a) significant tension reduction of the frontalis muscle, b) significant reduction of headache frequency and intensity and c) significant reduction in depression and anxiety. Finally, the three different ways of obtaining the baseline measurements (non-awareness, attention deterrence and stressful stimuli presentation) seemed to have an impact on the psychophysiological measurement results as well as pointing out the permanence of increased muscle tension in the TTH.
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Οι κεφαλαλγίες ταξινομούνται σε δύο βασικές κατηγορίες: στις "πρωτοπαθείς", όπου ο πονοκέφαλος αποτελεί το κύριο ενόχλημα, και στις "δευτεροπαθείς", όπου ο πονοκέφαλος εμφανίζεται ως εκδήλωση κάποιας άλλης νόσου, που αφορά είτε σε διάφορα ανατομικά στοιχεία που εντοπίζονται στο κεφάλι και τον αυχένα, είτε σε άλλα συστήματα (πχ. υπέρταση, λοιμώξεις, έμμηνος ρύση). Από τις 100 και πλέον πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς μορφές ή τύπους κεφαλαλγίας, η κεφαλαλγία τύπου τάσης (ΚΤΤ) είναι η συχνότερη, ενώ δεύτερη κατά σειρά ακολουθεί η ημικρανία (ΗΜ). Τα δύο αυτά είδη, αθροιστικά, ευθύνονται για το μεγαλύτερο ποσοστό των κεφαλαλγικών επεισοδίων (Μητσικώστας, 1997).
Η ΗΜ είναι μια επαναλαμβανόμενη κεφαλαλγία που εκδηλώνεται με επεισόδια που διαρκούν 4-72 ώρες. Έχει μονόπλευρη εντόπιση, σφύζοντα χαρακτήρα και είναι ήπιας ή σοβαρής έντασης (βλ. Παράρτημα 2). Επιδεινώνεται από συνηθισμένες σωματικές δραστηριότητες όπως, για παράδειγμα, το ανέβασμα μιας σκάλας και συνοδεύεται από φωτοφοβία ή/και ηχοφοβία. Η τυπική συμπεριφορά του ασθενούς με ΗΜ είναι η απόσυρση σε κάποιο σκοτεινό χώρο, χωρίς ερεθίσματα, μέχρι την υποχώρηση της κρίσης. Το επίπεδο δυσλειτουργίας του ασθενούς μπορεί να φτάσει ακόμα και στο 50% (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004).
Η ΗΜ χωρίζεται σε δύο βασικές κατηγορίες: την ΗΜ με αύρα και την ΗΜ χωρίς αύρα που είναι και η συχνότερη μορφή ημικρανίας. Η ΗΜ με αύρα αντικατέστησε την διαγνωστική κατηγορία Κλασσική Ημικρανία και η ΗΜ χωρίς αύρα αντικατέστησε την Κοινή Ημικρανία. Η ιδιαιτερότητα της ΗΜ με αύρα έγκειται στο γεγονός ότι εκδηλώνει επεισόδια νευρολογικών συμπτωμάτων με σαφή εντοπισμό στον εγκεφαλικό φλοιό ή στο εγκεφαλικό στέλεχος. Κατά ένα 10% πρόκειται για οπτικές διαταραχές που χαρακτηρίζονται είτε ως θετικές (πχ φωταψίες, ζιγκ- ζαγκ γραμμές, κύκλοι με χρώματα μεταβαλλόμενης διαμέτρου), είτε ως αρνητικές (πχ σκότωμα ή θάμβος της όρασης, ημιανοψία). Τα συμπτώματα αυτά αναπτύσσονται βαθμιαία σε  5-20 λεπτά και συχνά διαρκούν λιγότερο από μία ώρα (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004).

H ΚΤT είναι μια «ήπια» μορφή κεφαλαλγίας που επαναλαμβάνεται με επεισόδια διάρκειας από 30 λεπτά έως μερικές ημέρες. Ο πόνος χαρακτηρίζεται ως πιεστικός, ήπιας ή μέτριας έντασης, με αμφίπλευρο εντοπισμό, που δεν επιδεινώνεται με τη συνηθισμένη σωματική δραστηριότητα (βλ. Παράρτημα 2). Μπορεί να περιγραφεί σαν μια μέγγενη που σφίγγει δυνατά γύρω από το μέτωπο, όλο το κεφάλι, ή ως ένα αίσθημα βάρους. Είναι πιθανό να συνοδεύεται από ηχοφοβία ή φωτοφοβία, όχι όμως και από τα δύο. Σπανιότερα, αναφέρονται αισθήματα ζάλης ή και τάση προς έμετο (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004).

Η ΚΤΤ χωρίζεται σε δύο βασικές κατηγορίες: την επεισοδιακή και τη χρόνια. Ο ασθενής πάσχει από Επεισοδιακή Κεφαλαλγία Τύπου Τάσης (ΕΚΤ) όταν έχει κεφαλαλγίες λιγότερο από 15 ημέρες το μήνα. Αντίθετα, ο ασθενής με Χρόνια Κεφαλαλγία Τύπου Τάσης (ΧΚΤ), αναφέρει επεισόδια στις περισσότερες από τις μισές μέρες του μήνα (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004).

Εκλυτικοί παράγοντες

Οι εκλυτικοί παράγοντες που μπορούν να επιδράσουν από μόνοι τους ή σε συνδυασμούς και να προκαλέσουν ΚΤΤ ή ΗΜ, ποικίλουν. Ο πιο συχνός εκλυτικός παράγοντας και για τα δύο είδη κεφαλαλγίας φαίνεται πως είναι το στρες και η ψυχολογική πίεση (Rasmussen, 1993 . Spierings, Ranke, & Honkoop, 2001). Στην ΚΤΤ και τη μεικτή κεφαλαλγία (ΜΚ), η προσβολή εκλύεται σημαντικά συχνότερα από επιλεκτικά αρνητικούς συναισθηματικούς παράγοντες (θυμός, άγχος) και πιο συγκεκριμένα από την καταπίεση τους (Venable, Carlson, & Wilson, 2001). Αντίθετα, στην ΗΜ, ακόμα και τα θετικά συναισθήματα (χαρά, ηδονή) μπορεί να αποτελέσουν εκλυτικούς παράγοντες (Ντώνιας & Πεϊόγλου-Χαρμούση, 1995). 
Οι Flor & Turk (1989) σε μια ανασκόπηση των ψυχοφυσιολογικών ερευνών, έφτασαν στο συμπέρασμα ότι το επίπεδο μυϊκής δραστηριότητας είναι αυξημένο  ανάμεσα στους ασθενείς με ΚΤΤ σε σύγκριση με τον υγιή πληθυσμό, κάτω από στρεσογόνες συνθήκες . Η ΚΤΤ επηρεάζεται περισσότερο από μικρά στρεσογόνα ερεθίσματα, τα οποία εμφανίζονται ταυτόχρονα με την κεφαλαλγική προσβολή και συναθροίζονται. Αντίθετα, στην ΗΜ τα στρεσογόνα ερεθίσματα εμφανίζονται αρκετά πριν την έναρξη της ημικρανικής κρίσης (Mosley, Penzien, Johnson, Brantley, Wittrock, Andrew, & Payne, 1991). 
Επίσης, μεγάλο ρόλο φαίνεται πως παίζουν η στέρηση ύπνου, οι ακατάστατες ώρες φαγητού, οι αλλαγές του καιρού και η κούραση (Rasmussen, 1993 . Spierings, Ranke, & Honkoop, 2001 . Woodrow, 1979). Βέβαια, υπάρχουν έρευνες που υποστηρίζουν ότι οι διαιτολογικοί παράγοντες και πιο συγκεκριμένα διάφορα είδη φαγητού, το κρασί και η μπύρα συνδέονται κυρίως με την ΗΜ (Peatfield, 1995).
Επιδημιολογία

Οι κεφαλαλγίες αποτελούν παγκόσμιο φαινόμενο. Η “Wajaa- Raas” (κεφαλαλγία) εμφανίζεται ως ένα από τα πιο κοινά συμπτώματα στον αραβικό πληθυσμό (Kapoor, 2004). Ειδικότερα, η KTT είναι εξαιρετικά συχνή στη φυλή των Yemenis που είναι σκληρά εργαζόμενοι, νευρικοί, αγχώδεις, θυμώνουν εύκολα, είναι προβληματισμένοι και παρορμητικοί. Στις ΗΠΑ το 0,3% των ανδρών και το 0,5% των γυναικών που επισκέπτονται γιατρό για οποιοδήποτε λόγο, αναφέρουν την κεφαλαλγία ως ένα από τα βασικά τους συμπτώματα (Linet, Stewart, Celentano, Ziegler, & Sprecher, 1989). 
Σε μια έρευνα των Kaynak, Key, Donmez, & Tuzun (2004) που πραγματοποιήθηκε σε 2226 Τούρκους φοιτητές Πανεπιστημίου, φαίνεται πως ο επιπολασμός της ΚΤΤ ήταν 20,35% (25,54% για τις γυναίκες και 14,25% για τους άνδρες). Το 43,7% των κεφαλαλγικών φοιτητών ανέφεραν ένα ή περισσότερα στρεσογόνα γεγονότα πριν την έναρξη της κεφαλαλγίας και θεωρούσαν το στρες ως τον πιο συχνό επιβαρυντικό παράγοντα (52%). Η ξεκούραση φαίνεται πως αποτελούσε το πιο κοινό στυλ αντιμετώπισης.
Στην Ελλάδα, όπως φαίνεται από έρευνα με ερωτηματολόγια (Mitsikostas, Tsadlakidou, Athariasiadis, & Thomas, 1996), οι κατώτερες κοινωνικές τάξεις, οι άνθρωποι με μικρό μορφωτικό επίπεδο και εκείνοι από 45 έως και 64 ετών είναι πιο πιθανό να υποφέρουν από κεφαλαλγίες. Παρόλο που η υγρασία και το γεωγραφικό πλάτος δε φαίνεται να έχουν σχέση με τη συχνότητα της κεφαλαλγίας, οι κάτοικοι των βορείων περιοχών της Ελλάδας και των περιοχών με χαμηλές θερμοκρασίες υποφέρουν περισσότερο από χρόνιες κεφαλαλγίες. Αυτά τα δημογραφικά δεδομένα όμως, πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή καθώς μπορεί να προέρχονται από μη σωστά δομημένες μελέτες. Στην περίπτωση της Ελλάδας για παράδειγμα, τα δεδομένα προέρχονται αποκλειστικά από τα «ιατρεία κεφαλαλγίας», που υπάρχουν μόνο στα μεγάλα αστικά κέντρα και που δεν αποτελούν προτίμηση προσέλευσης για όλους τους κεφαλαλγικούς.

Έρευνα, στην Ιαπωνία, σε νοσοκόμες και κυβερνητικά στελέχη (Nadaoka, Kanda, Oiji, Morioka, Kashiwakura, & Totsuka, 1997) έδειξε ότι η κεφαλαλγία είναι συχνότερη στις γυναίκες. Επίσης, στη συγκεκριμένη έρευνα, οι κεφαλαλγικοί φάνηκαν να έχουν περισσότερα συμπτώματα υπερκόπωσης και υψηλότερα σκορ στις ερωτήσεις για τη Γενική Υγεία και τη μαθημένη ανημποριά. Οι νοσοκόμες με κεφαλαλγία παρουσίαζαν περισσότερα σημαντικά γεγονότα ζωής, μειωμένα κίνητρα για εργασία και νευρική συμπεριφορά. Φαίνεται λοιπόν πως το εργασιακό στρες, που είναι χαρακτηριστικό στην Ιαπωνία, είναι άμεσα συνδεδεμένο με τη συχνή εμφάνιση κεφαλαλγίας.

Στη Σιγκαπούρη, το 83% των ατόμων άνω των 12 ετών υποφέρει από κεφαλαλγίες. Η εμφάνισή τους γίνεται κυρίως στη δεύτερη δεκαετία της ζωής τους. Οι κάτοικοι μη κινέζικης καταγωγής υποφέρουν περισσότερο από οξείες κεφαλαλγίες, έχουν περισσότερες πιθανότητες να ζητήσουν ιατρική βοήθεια και άδεια από τη δουλειά τους για να τις αντιμετωπίσουν (Ho & Ong, 2001).

Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί
Οι αιτίες που κρύβονται πίσω από τον παθογενετικό μηχανισμό της ΚΤΤ και της ΗΜ παραμένουν σημείο έντονης αντιπαράθεσης. Η κυρίαρχη άποψη ενοχοποιεί τη διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος (ΣΝΣ), η οποία, μεταξύ άλλων, προκαλεί αυξημένη μυϊκή τάση των (περι)κρανιακών μυών στις ΚΤΤ και αγγειοκινητικά φαινόμενα στις ΗΜ. Διάφορες έρευνες έχουν αποδείξει μέσω ηλεκτρομυογραφικών μεθόδων την αυξημένη μυϊκή σύσπαση αυτών των μυών όχι μόνο κατά τη φάση του ύπνου, αλλά και κατά το διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ των πονοκεφάλων (Olesen & Jensen, 1991 . Jensen & Rasmussen, 1996 . Χρηστίδης & Μαλισιόβα, 2003 . Χρηστίδης, Πασαλίδου, Νασιοπούλου, & Γεωργιάδης, 2006). Η αυξημένη μυϊκή τάση συνοδεύεται από αγγειοσύσπαση των αρτηριών της κεφαλής προκαλώντας ισχαιμία των μυών και τελικά πόνο στην περιοχή της κεφαλής. Αυτή η μυϊκή υπερτονία, που οδηγεί σε φαινόμενα μυϊκής κόπωσης, έχει ως αποτέλεσμα την απελευθέρωση μυϊκών φλεγμονών. Καθώς όμως τα αγγεία βρίσκονται σε συστολή, όπως και ο ίδιος ο μυς, οι φλεγμονές δεν μπορούν να απορροφηθούν από την περιοχή μέσω της κυκλοφορίας του αίματος κι έτσι προκαλείται ένα περαιτέρω αίσθημα πόνου. (Jensen, 1996 . Ostfeld, Reis, & Wolf, 1957 . Schoenen, Olesen, Tfelt-Hansen, & Welch 1993 . Χρηστίδης, 2001). 
Οι κεφαλαλγικοί ασθενείς βιώνουν καταστάσεις στρες πιο συχνά από τον υγιή πληθυσμό, με συνεπακόλουθες κρίσεις κεφαλαλγίας (Ficek & Wittrock, 1995). Σε καταστάσεις στρες το κατώφλι του πόνου φαίνεται πως μειώνεται ιδιαίτερα και ίσως αυτό να είναι ένας από τους βασικούς μηχανισμούς που προκαλεί την κεφαλαλγία (Clark, Shakai, Merrill, Flack, & McCreary, 1995 . Philips, 1978).

Μια άλλη άποψη είναι εκείνη που πραγματεύεται ως κυρίαρχη αιτία πίσω από τις κεφαλαλγίες, και ιδιαίτερα την ΚΤΤ, το κατώφλι του πόνου. Πιο συγκεκριμένα, έχει παρατηρηθεί μια ελάττωση της ουδού του πόνου σε περιφερικό (πχ μύες) και σε κεντρικό επίπεδο (πχ στέλεχος) μέσα από πειραματικές μετρήσεις με συσκευές πίεσης και θερμικά-ηλεκτρικά ερεθίσματα σε διάφορα σημεία του σώματος, κυρίως τους μυς του κρανίου και τα δάχτυλα  (Jensen, Rasmussen, Pedersen, & Olesen, 1993 . Schoenen, Gerard, De Parqua, & Sianard, 1991). Υπάρχει δηλαδή, στην ΚΤΤ, μείωση της ευαισθησίας των περικρανιακών μυών και ευρήματα που υποδεικνύουν ότι το κατώφλι του πόνου ήταν ελαττωμένο σε διάφορες περιοχές του κρανίου. Αυτό ίσως να οφείλεται σε μια τροποποίηση των κεντρικών ουδών του πόνου με την εμπλοκή του ενδογενούς συστήματος των οπιοειδών/ ενδορφινών, κυρίως στη χρόνια κεφαλαλγία (Bussone, 2003). Η ελαττωμένη αυτή αντοχή στον πόνο θα μπορούσε να δώσει και μια ικανοποιητική εξήγηση στο γιατί οι ασθενείς με ΚΤΤ βιώνουν ως πόνο ένα ερέθισμα στην περιοχή της κεφαλής που άλλοι το βιώνουν απλώς ως πίεση ή τάση.

Ίσως πάλι η ΚΤΤ να οφείλεται σε βιοχημικές αιτίες. Αμφιλεγόμενος παραμένει ο ρόλος της σεροτονίνης, καθώς βρέθηκε ότι η περιφερική σεροτονίνη του πλάσματος ήταν ανεβασμένη κατά την επεισοδιακή ΚΤΤ, αλλά όχι και τη χρόνια ΚΤΤ (Bendtsen, Jensen, Hindberg, Gammeltoft, & Olesen, 1997). Ακόμα, έχει φανεί μια θετική συσχέτιση των επιπέδων ντοπαμίνης και κεφαλαλγιών (Castillo, Martinez, Leira, Lema, & Noya, 1994). Ίσως λοιπόν η ΚΤΤ να οφείλεται στην αύξηση της δραστηριότητας του κεντρικού μονοαμινεργικού συστήματος.

Επίσης, υπάρχει η άποψη ότι η ΚΤΤ σχετίζεται αιτιοπαθογενετικά, κάποιες φορές τουλάχιστον, με ιογενή λοίμωξη και συγκεκριμένα με τον ιό Epstein-Barr. Ο ιός αυτός ανήκει στην κατηγορία του έρπητα και επομένως, λαμβάνοντας υπόψιν το σύνδρομο πόνου που προκαλεί ο έρπης ζωστήρας και με κάποια δεδομένα που αναφέρουν αυξημένα αντισώματα που είχαν ασθενείς με ΚΤΤ απέναντι στον ιό (Diaz-Mitoma, Vanast, & Tyrell, 1987), μπορεί ίσως να διατυπωθεί αυτή η υπόθεση που απαιτεί όμως περαιτέρω διερεύνηση.

Τέλος, έχει διατυπωθεί και η λεγόμενη αγγειακή υπόθεση για την ΚΤΤ. Σύμφωνα με αυτήν, στη διάρκεια του πόνου υπάρχει αγγειοσύσπαση των περικρανιακών αρτηριών (Ostfeld et al, 1957). Υπάρχουν πειραματικές αποδείξεις ότι η μυϊκή δραστηριότητα του μετωπιαίου μυός σε περιβάλλον ισχαιμίας δημιουργεί κεφαλαλγία (Myers & McCall, 1983) αλλά απομένει να εδραιωθεί η θεωρία ύστερα από περαιτέρω διερεύνηση.
Κεφαλαλγία και κατάθλιψη

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η κατάθλιψη αποτελεί πολύ συχνό σύμπτωμα σε κεφαλαλγικούς ασθενείς, ιδιαίτερα όταν η κεφαλαλγία είναι χρόνια (Blanchard, Kirsch, Appelbaum & Jaccard, 1989 . Mongini, Ibertis, & Ferla, 1994 . Reynolds & Hovanitz, 2000 . Sternbach, Dalessio, Kunzel, & Bowman, 1980 . Swartz, Pratt, Armenian, Lee, & Eaton, 2000) και ότι τα αντικαταθλιπτικά αποτελούν συχνά αποτελεσματικό μέσο αντιμετώπισης (Bendtsen, Jensen, & Olesen,1996 . Cerba, Barbanti, Fabbrini, Pascali, & Catarci, 1998). Επιπλέον, έχει φανεί μέσα από διάφορες έρευνες πως η επιτυχημένη αντιμετώπιση της κεφαλαλγίας τείνει να βελτιώνει τα καταθλιπτικά συμπτώματα (Blanchard, Andrasik, Appelbaum, Evans, Myers, & Barron, 1986 . Blanchard & Diamond, 1996 . Smith, Womack, & Chen, 1991. Χρηστίδης, Πασαλίδου, Νασιοπούλου, & Γεωργιάδης, 2006). 
Σύμφωνα με τους Garvey, Schaffer, & Tuason (1983), φαίνεται να υπάρχει αμφίδρομη σχέση μεταξύ της χρόνιας κεφαλαλγίας και της κατάθλιψης, καθώς οι δύο καταστάσεις συχνά εμπλέκονται σε ένα φαύλο κύκλο και πολλές φορές η μία προκαλεί την άλλη. Επιδημιολογικά δεδομένα από διάφορους ερευνητές στηρίζουν αυτή την άποψη (Breslau et al., 1994, 2000, 2003 . Pine, Cohen, & Brook, 1996).

Από έρευνες σε κεφαλαλγικούς ασθενείς με τα Minnesota Multiphasic Personality Questionnaire (MMPI), Eysenk Personality Questionnaire (EPQ), General Health Questionnaire (GHQ), Symptom Check List-90 (SCL-90) και τις κλίμακες κατάθλιψης-άγχους Hamilton και κατάθλιψης του Beck, φαίνεται ότι περίπου το 65% των ασθενών με κεφαλαλγία, εμφανίζουν και κάποια συναισθηματική διαταραχή (Kundrow & Sutkus, 1979). Ειδικότερα, παρατηρείται αύξηση στις παραμέτρους της προσωπικότητας που αφορούν την καταθλιπτική διάθεση, την υποχονδρίαση και την υστερία. (DeBeneditis, Lorenzetti, & Pieti, 1990 . Mongini, Ibertis, Barbalonga, & Raviola, 2000), αλλά και του συναισθήματος του θυμού (Materazzo, Cathcart, & Pritchard, 2000). 
Έχει φανεί πως η ύπαρξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας καθιστά το άτομο πιο ευαίσθητο στις κεφαλαλγίες (Janke, Holroyd, & Romanek, 2004). Εικάζεται πως η κατάθλιψη μπορεί να προκαλεί κεφαλαλγία χαμηλώνοντας την ουδό του πόνου. Και στις δύο καταστάσεις υπάρχει δυσλειτουργία σε μονοαμινεργικά (και ιδιαίτερα σεροτονινεργικά) νευροδιαβιβαστικά συστήματα και εμπλέκονται μηχανισμοί του μεταιχμιακού συστήματος του εγκεφάλου (Von Knorring, Perris, Oreland, Eisenmann, Eriksson, & Perris, 1984). 
 Η τελευταία διεθνής ταξινόμηση (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004) επιτρέπει την κατάταξη της κεφαλαλγίας που συνδέεται με καταθλιπτικά συναισθήματα στην κατηγορία «κεφαλαλγία συνδεόμενη με ψυχιατρικές διαταραχές». Ωστόσο, το ερώτημα για τη σειρά εμφάνισής τους και την πιθανή σχέση αιτιότητας ανάμεσά τους παραμένει αναπάντητο (Holroyd, Andrasik, & Westbrook, 1977 . Von Knorring, 1985).
Αντιμετώπιση
Η παραδοσιακή μέθοδος αντιμετώπισης της ΚΤΤ και της ΗΜ είναι η χρήση φαρμάκων. Τα απλά αναλγητικά (ακετυλοσαλικυλικό οξύ, παρακεταμόλη) και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ιβουπροφένη, μεφαιναμικό οξύ, ναπροξένη) (Aronoff, Wagner, & Spangler,1986 . Mathew, 1993 . Μητσικώστας, 1997) είναι αυτά που χρησιμοποιούνται συχνότερα. Επειδή όμως η φαρμακολογική αντιμετώπιση εστιάζεται αποκλειστικά στο σύμπτωμα και όχι στην αιτία που το προκαλεί, τις τελευταίες δεκαετίες έχει δημιουργηθεί μια τάση προτίμησης για διάφορες μη φαρμακολογικές αντιμετωπίσεις. Αυτές οι μέθοδοι στοχεύουν τόσο στην ανακούφιση από τον πόνο, όσο και στον έλεγχο των αιτιών που ευθύνονται για την εμφάνιση της κεφαλαλγίας. 
Οι κυριότερες από αυτές είναι η γνωστική-συμπεριφορική ψυχοθεραπεία (Blanchard & Andrasik, 1985 . Kroener-Herwiga & Deneckeb, 2002 . Χρηστίδης, 1993), η βιοανατροφοδότηση (Arena, Bruno, Hannah, & Meador, 1995 . Arndorfer & Allen, 2001 . Budzynski, Stoyva, Adler, & Mullaney, 1973 . Grazzi, Andrasik, D'Amico, Leone, Moschiano & Bussone, 2001 . Rokicki, Holroyd, France, Lipchik, France, & Kvaal, 1997 . Yates, 1980 . Χρηστίδης, 2001) και ο συνδυασμός της συστηματικής χαλάρωσης με την εκπαίδευση σε τεχνικές διαχείρισης του στρες (Blanchard, Andrasik, Guarnieri, Neff, & Rodichok, 1987 . Hoodin, Brines, Lake, Wilson, & Saper, 2000 . Kroner-Herwig, Mohn, & Pothmann, 1998 . Jacobson, 1938 . Steinmetz, Proctor, Hall, Blankenship, Greene, & Miller, 1984). Η χαλάρωση, από μόνη της, έχει φανεί πως είναι αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της κεφαλαλγίας (Andrasik, 1996 . Fichtel & Larsson, 2001).
Η  γνωστική - συμπεριφορική θεραπεία εκπαιδεύει τους ασθενείς να μάθουν να συσχετίζουν τον πόνο με γνωστικούς, συναισθηματικούς και σωματικούς παράγοντες, ώστε να αντιληφθούν τη δυνατότητα που έχουν να ελέγξουν τον πόνο. Σκοπός είναι, μέσω της αλλαγής του τρόπου με τον οποίο ερμηνεύονται τα ερεθίσματα και της απόκτησης συγκεκριμένων δεξιοτήτων, να αλλάξει η ανατροφοδότηση που παίρνει το άτομο από την καθημερινή του εμπειρία και, επομένως, ο τρόπος με τον οποίο αντιμετωπίζει τον πόνο (Blanchard, 1985).
 Πιο συγκεκριμένα, για την ΗΜ και την ΚΤΤ, γνωστικοί και συμπεριφορικοί παράγοντες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στο ότι το άτομο «έμαθε», κάποια στιγμή της ζωής του, να ενεργοποιεί το συγκεκριμένο παθογενετικό μηχανισμό, δηλαδή τη μυϊκή ένταση, και «επιλέγει» να αντιδρά και να εκφράζεται με το συγκεκριμένο τρόπο (συμπαθητική διέγερση) σε προκλήσεις του περιβάλλοντος. Υπάρχει, δηλαδή, μια σχετική προδιάθεση ενεργοποίησης του κεφαλαλγικού μηχανισμού σε στρεσογόνες καταστάσεις, αν και ο κεφαλαλγικός πολλές φορές δεν μπορεί να αναγνωρίσει μια απευθείας σύνδεση. Όμως, αυτή η μυϊκή ένταση παρατηρείται και ελλείψει στρεσοπαραγόντων, όταν ο οργανισμός αποκτήσει τη συνήθεια να «εκφράζεται» μέσω αυτής και να τη διατηρεί. Οδηγείται, έτσι, στη δυσλειτουργική ενεργοποίηση ορισμένων μυϊκών ομάδων, με αποτέλεσμα την κόπωσή τους και την εμφάνιση συμπτωμάτων κεφαλαλγίας (Χρηστίδης, 1993).
Ο όρος βιοανατροφοδότηση αναφέρεται στη διπλή διαδικασία όπου, ενώ μια σωματική λειτουργία παρακολουθείται, συγχρόνως προσφέρεται για τροποποίηση και επανεκπαίδευση (Χρηστίδης, 2001). 
Η ηλεκτρομυογραφική (ΗΜΓ) βιοανατροφοδότηση εκπαιδεύει τον ασθενή ώστε να συνειδητοποιεί, να εντοπίζει τις περιττές μυϊκές εντάσεις και να τις ελέγχει, πετυχαίνοντας έτσι την άμεση και αποτελεσματική μείωση του πόνου (Yates, 1980). Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, επιφανειακά ηλεκτρόδια (αισθητήρες) τοποθετούνται στους μύες που θεωρούνται υπεύθυνοι για την κεφαλαλγία και η ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα των μυών εμφανίζεται στην οθόνη. Μια ένδειξη μικρότερη από 2 μV/sec γενικά υποδεικνύει μια πολύ καλά χαλαρωμένη ομάδα μυών. Ακόμα,  χρησιμοποιείται θερμική βιοανατροφοδότηση για εκμάθηση εθελοντικής αγγειοδιαστολής μέσω παρακολούθησης της αύξησης του παρασυμπαθητικού τόνου (Arndorfer, 2001).

Παραδοσιακά, συστήνεται εργασία και εξάσκηση στο σπίτι ως αναγκαία συνθήκη για την επίτευξη ψυχοφυσιολογικής παρέμβασης σε κεφαλαλγίες (Budzynski et al, 1973). Βασικός στόχος είναι η γενίκευση, δηλαδή η εκτέλεση όλων όσων έμαθε ο ασθενής σε συνθήκες πραγματικής ζωής (στη δουλειά, στο σπίτι, κλπ), χωρίς να λαμβάνει ανατροφοδότηση. 
Διαχείριση του στρες
Η ανθρώπινη νευροφυσιολογική αντίδραση στο στρες έχει περιγραφεί με ακρίβεια (Guyton & Hall, 2000) και περιλαμβάνει αλλαγές στο αυτόνομο νευρικό σύστημα, όπως αυξημένο καρδιακό ρυθμό, πίεση, εφίδρωση, αναπνοή και μυϊκή τάση. Η επίδραση του στρες σε διάφορες ασθένειες γίνεται ολοένα και πιο φανερή τα τελευταία χρόνια (Dantzer, 1991 . Lehrer, Isenberg, & Hochron, 1993 . Niaura & Goldstein, 1992) και γι’ αυτό το λόγο η χρησιμότητα της εκπαίδευσης σε τεχνικές διαχείρισης του στρες θεωρείται πλέον δεδομένη (Antoni, Cruess, Cruess, Lutgendorf, Kumar, Ironson, Klimas, Fletcher, & Schneiderman, 2000 . Han, 2002 . Timmerman, Emmelkamp, & Sanderman, 1998). 
Η εκπαίδευση στη διαχείριση του στρες περιλαμβάνει διάφορες μεθόδους. Οι πιο συνηθισμένες είναι η προοδευτική μυϊκή χαλάρωση, η βιοανατροφοδότηση, η αυτογενής εκπαίδευση και διάφορες γνωστικές μέθοδοι (Lehrer, Carr, Sargunarah, & Woolfolk, 1994). Οι Jones & Johnston (2000) πρότειναν ότι όλα τα προγράμματα διαχείρισης του στρες θα έπρεπε να περιλαμβάνουν ενημέρωση για το στρες και τη μορφή που μπορεί να έχει η αντίδραση του στρες σε κάθε άτομο ξεχωριστά. Σημαντικό κομμάτι του προγράμματος θεωρούνται και οι τεχνικές διαχείρισης του στρες, όπως η χαλάρωση, η εκπαίδευση στη διεκδικητικότητα, η διαχείριση του χρόνου και η γνωστική αναδόμηση (Ivanisevich, Matteson, Freedman, & Phillips, 1990). Ουσιαστικά, οι διάφορες τεχνικές που περιλαμβάνονται στην εκπαίδευση στη διαχείριση του στρες (όπως η διαφραγματική αναπνοή, η ενεργητική και παθητική νευρομυϊκή χαλάρωση) έχουν ως στόχο να αυξήσουν την αντίληψη της ικανότητας ελέγχου στο άτομο και να μειώσουν τη συμπαθητική διέγερση (Lazarus & Folkman, 1984 . Penzien, Andrasik, Freidenberg, Houle, Lake III, Lipchik, Holroyd, Lipton, McCrory, Nash, Nicholson, Powers, Rains, & Wittrock, 2005) και φαίνεται πως επιδρούν θετικά σε άτομα με κεφαλαλγίες, καθώς έχουν άμεση επίδραση μειώνοντας τη μυϊκή τάση και αυξάνοντας την αντίληψη αυτεπάρκειας και ελέγχου που έχει το άτομο για τον εαυτό του (Turk & Okifuji, 2002).

Σκοπός της έρευνας
Η παρούσα έρευνα σκοπό έχει να διερευνήσει α) κατά πόσο η αυξημένη συμπαθητική διέγερση αποτελεί πάγιο χαρακτηριστικό στις ΚΤΤ και τις ΗΜ και β) την αποτελεσματικότητα ενός απλού ψυχοφυσιολογικού μοντέλου, που δεν περιλαμβάνει ούτε βιοανατροφοδότηση ούτε ψυχοθεραπευτική παρέμβαση, στην αντιμετώπιση της ΚΤΤ και της ΗΜ. Η υπόθεση της ερευνητικής ομάδας είναι ότι οι δύο αυτές μορφές κεφαλαλγίας έχουν ως κοινό παθογενετικό μηχανισμό την αυξημένη δραστηριότητα του ΣΝΣ και ότι πιθανώς μια απλή αλλά οργανωμένη εκπαιδευτική παρέμβαση που βασίζεται στη μείωση της συμπαθητικής διέγερσης θα προσφέρει ένα ικανοποιητικό θεραπευτικό αποτέλεσμα.
Πιο συγκεκριμένα, η ερευνητική ομάδα θεωρεί ότι η συμπαθητική διέγερση στις ΚΤΤ εκδηλώνεται κυρίως ως υπερτονία και κόπωση των μυών της κεφαλής, του αυχένα και των ώμων, ενώ στις ημικρανίες με αγγειοκινητικά φαινόμενα. Επιπλέον, αυτή η αυξημένη μυϊκή τάση ή/και αγγειοσύσπαση (στις ΚΤΤ και ΗΜ αντίστοιχα), μπορεί να παρατηρείται και ελλείψει στρεσοπαραγόντων, όταν ο οργανισμός αποκτήσει τη συνήθεια να εκφράζεται μέσω της συμπαθητικής διέγερσης και τη διατηρεί παρατεταμένα. Και στις δύο περιπτώσεις, η σωματοποίηση αυτή, σε συνάρτηση με την εδραιωμένη ευπάθεια ή προδιάθεση του ατόμου, συμβολίζει την αδυναμία του για λειτουργική έκφραση (Χρηστίδης, 2001). Σύμφωνα με αυτό το σκεπτικό, κρίθηκε σκόπιμο η ψυχοφυσιολογική αντιμετώπιση των κεφαλαλγικών να βασιστεί στην προσφορά μιας οργανωμένης νευροφυσιολογικής κατάρτισης, σε θέματα που αφορούν στο στρες και στον παθογενετικό μηχανισμό της κεφαλαλγίας, σε συνδυασμό με την εκπαίδευσή τους σε ασκήσεις χαλάρωσης και τεχνικές διαχείρισης του στρες. Με βάση τα παραπάνω διατυπώθηκαν οι εξής ερευνητικές υποθέσεις:

1. Τα άτομα με ΚΤΤ και ΗΜ είναι πιθανό να παρουσιάζουν αυξημένο μυϊκό τόνο στην περιοχή της κεφαλής, του αυχένα και των ώμων.
2. Ο μυϊκός τόνος θα είναι πιο αυξημένος κατά τη διάρκεια παρουσίασης ενός στρεσογόνου ερεθίσματος και όταν δεν υπάρχει επίγνωση ότι γίνεται μέτρηση.

3. Αναμένεται ότι η ψυχοφυσιολογική παρέμβαση θα έχει ως αποτέλεσμα να μειωθεί η μυϊκή τάση των εμπλεκόμενων μυών .
4. Το ψυχοφυσιολογικό πλαίσιο της παρέμβασης θα συμβάλλει στη μείωση της συχνότητας και της έντασης των κεφαλαλγικών επεισοδίων. 

5. Ως αποτέλεσμα της βελτίωσης του πόνου και της εκμάθησης νέων και λειτουργικών τρόπων έκφρασης και αντιμετώπισης, αναμένονται αλλαγές στο καταθλιπτικό συναίσθημα των συμμετεχόντων.
6. Παράλληλα αναμένονται αλλαγές  και στα συναισθήματα άγχους και νευρικότητας των συμμετεχόντων.

Μέθοδος

Συμμετέχοντες
 Το δείγμα της έρευνας συγκροτήθηκε από ενήλικες κεφαλαλγικούς (άνδρες και γυναίκες), οι οποίοι υπέφεραν από ΚΤΤ ή/και ΗΜ και επιζητούσαν θεραπεία. Τα άτομα αυτά απάντησαν σε αγγελία που είχε αναρτηθεί σε εφημερίδες της Θεσσαλονίκης ή παραπέμφθηκαν από νευρολόγο της Νευρολογικής Κλινικής του Γενικού Νοσοκομείου Παπαγεωργίου. Όλοι οι υποψήφιοι έλαβαν ιατρική διάγνωση και κατηγοριοποίηση της κεφαλαλγίας τους από νευρολόγο-συνεργάτη της έρευνας στα Εξωτερικά Ιατρεία Κεφαλαλγίας του Γενικού Νοσοκομείου Παπαγεωργίου. Η διάγνωση στη συνέχεια επιβεβαιώθηκε από τους ερευνητές με μια δομημένη συνέντευξη του κάθε συμμετέχοντα, στην οποία τα συμπτώματα της κεφαλαλγίας εκτιμήθηκαν και ταξινομήθηκαν σύμφωνα με τα κριτήρια της Διεθνούς Εταιρίας Κεφαλαλγίας (Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004).
Ορισμένα από τα άτομα που επιλέχθηκαν για συμμετοχή στην έρευνα είχαν ήδη διαγνωσμένη ΚΤΤ, ενώ τα υπόλοιπα άτομα υπέφεραν από κεφαλαλγίες χωρίς να έχουν δεχτεί κανενός είδους περίθαλψη. Στην περίπτωση αυτή, καθώς η έρευνα αφορούσε άτομα με ΚΤΤ ή ΗΜ, ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να επισκεφθούν το νευρολόγο-συνεργάτη, έτσι ώστε να αποκλειστούν οποιαδήποτε άλλα πιθανά αίτια των κεφαλαλγιών τους. 

 Μετά τον αποκλεισμό των ατόμων που ανταποκρίθηκαν αρχικά στην έρευνα αλλά στη συνέχεια διαπιστώθηκε ότι δεν έπασχαν από ΚΤΤ ή ΗΜ, ο αριθμός του δείγματος περιορίστηκε στα 15 άτομα, εκ των οποίων τα 13 ήταν γυναίκες (87,6% του δείγματος) και τα 2 άνδρες (13,3% του δείγματος). Η ηλικία των συμμετεχόντων κυμαινόταν από 17 έως 56 ετών (μ.ό.: 28,87, τ.α. 10,315 ). 
  Οι περισσότεροι συμμετέχοντες ήταν απόφοιτοι λυκείου (66,7% του δείγματος), ενώ οι υπόλοιποι ήταν απόφοιτοι δημοτικού (6,7%), γυμνασίου (6,7%) ή ΑΕΙ/ ΤΕΙ (20%). Το οικονομικό επίπεδο του μεγαλύτερου ποσοστού του δείγματος (46,7%) ήταν μεσαίο (από 10.000 μέχρι 25.000 ευρώ), ενώ υπήρχαν και συμμετέχοντες (ποσοστό 20%)  με χαμηλό (κάτω από 10.000 ευρώ) και συμμετέχοντες (ποσοστό 33,3%) με υψηλό (πάνω από 25.000 ευρώ) οικονομικό επίπεδο Το 80% του δείγματος εργαζόταν τη δεδομένη χρονική περίοδο, ενώ αντίθετα το 20% δεν εργαζόταν. Επιπρόσθετα, το 46,7% των συμμετεχόντων ήταν καπνιστές σε αντίθεση με το υπόλοιπο 53,3%, 
Ως προς το είδος της κεφαλαλγίας, 4 άτομα (13,3%) έπασχαν από Μεικτή Κεφαλαλγία (ΜΚ), 9 άτομα εμφάνιζαν Κεφαλαλγία Τύπου Τάσης (ΚΚΤ) (60%) και 2 άτομα παρουσίαζαν Ημικρανία (ΗΜ) (26,7%). Όλοι οι συμμετέχοντες παρουσίαζαν κεφαλαλγία για χρονικό διάστημα  μεγαλύτερο του ένα έτους.

Εργαλεία/ Μετρήσεις
 Κατά το στάδιο της αξιολόγησης των συμμετεχόντων χρησιμοποιήθηκαν ψυχομετρικά εργαλεία για τη μέτρηση ψυχολογικών παραμέτρων και ψυχοφυσιολογικές μετρήσεις για την παρακολούθηση αλλαγών στην τάση των εμπλεκομένων με την κεφαλαλγία μυών.

Α. Ψυχομετρικά μέσα

Ιστορικό κεφαλαλγίας (ΙΚ)

 Πρόκειται για τη λήψη ιστορικού κάθε ατόμου υπό τη μορφή δομημένης συνέντευξης (Χρηστίδης, 2001). Το ΙΚ είναι ένα ερωτηματολόγιο που περιλαμβάνει δημογραφικά στοιχεία του ατόμου, συνήθειες ζωής που σχετίζονται με την κεφαλαλγία, καθώς επίσης πληροφορίες οικογενειακού ιατρικού ιστορικού που μπορεί να σχετίζονται με το πρόβλημα του ατόμου. 

Το μεγαλύτερο μέρος του ΙΚ αφορά στον εντοπισμό χαρακτηριστικών, συμπτωμάτων και επιβαρυντικών παραγόντων για την κεφαλαλγία, πιθανές μεθόδους αντιμετώπισής της, πρόδρομα ή και συνοδευτικά συμπτώματα, καθώς και διερεύνηση των συνηθειών και της ποιότητας ύπνου. Κύριος στόχος του ΙΚ είναι η συλλογή πληροφοριών σχετικά με την υποκειμενικότητα της κεφαλαλγίας του ατόμου, προκειμένου να επιτευχθεί ο αρτιότερος συνδυασμός της θεραπευτικής του αντιμετώπισης στο ψυχοφυσιολογικό πλαίσιο (βλ. Παράρτημα 3). 

Ερωτηματολόγιο Κεφαλαλγίας του ΚΙΕL (ΚIEL Headache Questionnaire)

 Το ερωτηματολόγιο κεφαλαλγίας του ΚΙΕL (Göbel, 1994) έχει σαν στόχο τη συγκέντρωση πληροφοριών για την KTT και την ΗΜ σύμφωνα με τα κριτήρια του Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society (2004). Αποτελείται από 13 ερωτήσεις για κάθε ένα από τα δύο είδη κεφαλαλγίας και επιτρέπει την εντόπιση τόσο της μεμονωμένης ύπαρξης του ενός από τα δύο είδη όσο και την ταυτόχρονη παρουσία και των δύο μορφών στον ίδιο ασθενή.

 Το ερωτηματολόγιο αρχικά περιλαμβάνει μια γενική περιγραφή της ΗΜ. Αν ο ασθενής αναφέρει την ύπαρξη κεφαλαλγίας μορφής που ανταποκρίνεται στην παραπάνω περιγραφή, καλείται να απαντήσει σε μία σειρά από πιο λεπτομερείς ερωτήσεις. Εάν όχι, τότε ακολουθεί μία περιγραφή πονοκεφάλου της μορφής ΚΤΤ. Ακολουθείται η ίδια διαδικασία όπως και στην ΗΜ. Όλες οι ερωτήσεις είναι κλειστού τύπου. Επιπρόσθετα, το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει και κάποιες συμπληρωματικές ερωτήσεις που αφορούν τον αριθμό των ημερών ανά μήνα κατά τις οποίες το άτομο υπέφερε από τη συγκεκριμένη μορφή κεφαλαλγίας, καθώς επίσης και ερωτήσεις που αφορούν στη διάρκεια του πόνου. Το ερωτηματολόγιο συνοδεύεται από μια λίστα που επιτρέπει τη σταθμισμένη αξιολόγηση των απαντήσεων και την σαφή διαγνωστική κατηγοριοποίηση των πονοκεφάλων σε ΗΜ και Επεισοδιακή ή Χρόνια ΚΤΤ. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν τη μεταφρασμένη και προσαρμοσμένη στα ελληνικά έκδοση του ερωτηματολογίου (Χρηστίδης, Νασιοπούλου, Πασαλίδου, & Μαλισιόβα, υπό δημοσίευση) (βλ. Παράρτημα 3).

Ημερολόγιο Κεφαλαλγίας 

 Πρόκειται για ημερολόγιο καταγραφής των συμπτωμάτων, των χαρακτηριστικών και των γεγονότων που προηγήθηκαν του πονοκεφάλου (πιθανοί εκλυτικοί παράγοντες), της έντασης των κεφαλαλγικών επεισοδίων και των ενεργειών που επακολούθησαν από το συμμετέχοντα. (Χρηστίδης, 2001). Οι συμμετέχοντες έλαβαν αντίτυπα του ημερολογίου κατά τη διάρκεια της συνέντευξης και καθοδηγήθηκαν να το συμπληρώνουν κάθε φορά που αντιμετώπιζαν επεισόδιο κεφαλαλγίας, σε όλη τη διάρκεια της θεραπευτικής αντιμετώπισης, έτσι ώστε να υπάρχει αρχείο παρακολούθησης των κεφαλαλγιών για 4 περίπου εβδομάδες. Στόχος του ημερολογίου ήταν η παρακολούθηση, από τους ερευνητές και τον ίδιο τον συμμετέχοντα, της πορείας των κεφαλαλγιών και κυρίως η καταγραφή των ημερών με κεφαλαλγία ανά μήνα (σύμφωνα με τα κριτήρια της Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society, 2004)) και της έντασής τους πριν και μετά τη θεραπεία. Η τήρηση Ημερολογίου Κεφαλαλγίας είναι ιδιαίτερα σημαντική για την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης, εφόσον με αυτόν τον τρόπο παρακολουθείται και αξιολογείται η σοβαρότητα και η συχνότητα του προβλήματος, ο τρόπος σύνδεσης των σκέψεων και των συναισθημάτων με τα σωματικά συμπτώματα (όχι μαγική εμφάνιση), καθώς και ο τρόπος με τον οποίο μπορεί να επηρεάζεται η σωματική κατάσταση αλλάζοντας τις σκέψεις και τη συμπεριφορά (αύξηση προσδοκιών αυτο-αποτελεσματικότητας) (Χρηστίδης & Μαλισιόβα, 2001) (βλ. Παράρτημα 3).

Κλίμακα κατάθλιψης του Beck-ΙΙ ( Beck Depression Inventory /BDI-ΙΙ ) 

 H κλίμακα κατάθλιψης του Beck (Beck, 1996) αποτελείται από 21 δομημένες ερωτήσεις που παρουσιάζονται με τη μορφή πολλαπλών επιλογών. Στόχος του BDI-ΙΙ είναι να προσδιορίσει την ύπαρξη και το βαθμό κατάθλιψης σε εφήβους και ενήλικες. Κάθε μια από τις 21 ερωτήσεις έχει σχεδιαστεί ώστε να προσεγγίσει ένα συγκεκριμένο σύμπτωμα ή συμπεριφορά που τείνει να εμφανίζεται σε καταθλιπτικούς ασθενείς, σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV. Συγκεκριμένα, οι κλίμακες που μετρούνται είναι: λύπη, απελπισία, παρελθοντικές αποτυχίες, ανηδονία, ενοχή, αυτοτιμωρία, απέχθεια για τον εαυτό, αυτοκατηγορία, σκέψεις αυτοκτονίας, κλάμα, ψυχική διέγερση, χάσιμο ενδιαφέροντος για δραστηριότητες, έλλειψη αποφασιστικότητας, αίσθημα αναξιότητας, έλλειψη ενέργειας, αϋπνία, οξυθυμία, ελαττωμένη όρεξη, μειωμένη συγκέντρωση, κόπωση, ανυπαρξία σεξουαλικής διάθεσης. Κάθε ερώτηση περιλαμβάνει μία σειρά από τέσσερις απαντήσεις προσωπικής εκτίμησης, οι οποίες αντανακλούν το επίπεδο έντασης του συμπτώματος και οι οποίες βαθμολογούνται με τις τιμές 0 (ελάχιστη ένταση), 1, 2 και 3 (μέγιστη ένταση). Προσθέτοντας τις τιμές και των 21 ερωτήσεων λαμβάνεται το συνολικό σκορ του ατόμου, το οποίο αντιστοιχεί σε διαφορετικά επίπεδα κατάθλιψης. Συγκεκριμένα, σκορ με τιμές 0-9 αντιστοιχούν με μηδαμινό έως ελάχιστο βαθμό κατάθλιψης, τιμές 10-19 με ελαφριάς μορφής κατάθλιψη, 20-28 με μέτριας μορφής κατάθλιψη και τέλος τιμές 29-63 υποδεικνύουν βαριά μορφή κατάθλιψης. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν τη δεύτερη έκδοση του Βeck Depressiοn Inventory (BDI-II) μεταφρασμένη και προσαρμοσμένη στα ελληνικά (Kοσμίδου & Ρούσση, 2002) (βλ. Παράρτημα 3).

Ερωτηματολόγιο άγχους του Spielberger (State-Trait Anxiety Inventory)

Σκοπός του ερωτηματολογίου είναι η μέτρηση του άγχους. Στην κλίμακα αυτή (Spielberger, 1970) διαφοροποιείται το άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας από το άγχος που προκαλείται από εξωτερικές καταστάσεις. Αποτελείται από 40 θέματα, από τα οποία τα πρώτα 20 αναφέρονται στο άγχος που προκαλείται από μια συγκεκριμένη κατάσταση, ενώ τα υπόλοιπα 20 αναφέρονται στο άγχος που μπορεί να θεωρηθεί χαρακτηριστικό της προσωπικότητας.
Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν την έκδοση του STAI μεταφρασμένη και προσαρμοσμένη στα ελληνικά (Αναγνωστοπούλου, & Κιοσέογλου, 2002) (βλ. Παράρτημα 3).
Ερωτηματολόγιο θυμού του Spielberger (State-Trait Anger Expression Inventory)
Σκοπός του συγκεκριμένου ερωτηματολογίου (Spielberger, Johnson, Russell, Crane, Jacobs, & Worden, 1985) είναι η μέτρηση του τρόπου με τον οποίο ένα άτομο αντιδρά ή συμπεριφέρεται όταν νιώθει θυμό. Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς που αποτελείται από 24 θέματα και περιλαμβάνει 3 υποκλίμακες: την εξωτερίκευση του θυμού, την εσωτερίκευση του θυμού και τον έλεγχο του θυμού. Η βαθμολόγηση είναι βασισμένη σε μια κλίμακα τεσσάρων διαβαθμίσεων (1= σχεδόν ποτέ, 2= μερικές φορές, 3= συχνά, 4= σχεδόν πάντα) και δεν αντιστρέφεται καμία ερώτηση. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν την έκδοση του STAXI μεταφρασμένη και προσαρμοσμένη στα ελληνικά (Αναγνωστοπούλου, & Κιοσέογλου, 2002) (βλ. Παράρτημα 3). 

Ερωτηματολόγιο καταγραφής συμπτωμάτων (Symptom Checklist-90 SCL-90R)

 Το ερωτηματολόγιο (Derogatis, 1977) έχει σαν στόχο να ανιχνεύσει την ύπαρξη ψυχοσωματικών συμπτωμάτων που πιθανώς να συνδέονται με το άγχος. Το άτομο καταγράφει την ένταση (1= λίγο έντονο, 2= αρκετά έντονο, 3= πολύ έντονο, 4= πάρα πολύ έντονο) με την οποία εμφανίζονται μία σειρά από 68 αγχογόνα συμπτώματα. Μετά τη συμπλήρωση της κλίμακας προκύπτουν 9 παράγοντες ψυχοπαθολογίας και οι μέσες βαθμολογίες των παραγόντων μπορούν να παρασταθούν σε κοινό διάγραμμα. Ακόμα, από την κλίμακα SCL-90 μπορούν να προκύψουν: ο γενικός δείκτης συμπτωμάτων, το σύνολο θετικών συμπτωμάτων και ο δείκτης ενόχλησης από τα θετικά συμπτώματα. (βλ. Παράρτημα 3).
Ερωτηματολόγιο Καταγραφής Ψυχοφυσιολογικών Συμπτωμάτων [Stress & Psychophysiological Disorders Questionnaire (SPDQ)] 
Aποτελεί ένα ερωτηματολόγιο συστηματικής καταγραφής ψυχοφυσιολογικών συμπτωμάτων (Χρηστίδης, Πασαλίδου, Λεβή, & Νασιοπούλου, υπό δημοσίευση). Aφορά στην εκτίμηση του σωματικού στρες που βιώνει κάποιος, μέσω συστηματικής καταγραφής των ψυχοφυσιολογικών συμπτωμάτων του που σχετίζονται με την εμφάνιση παρατεταμένης συμπαθητικής διέγερσης. Στο ερωτηματολόγιο υπάρχει μία λίστα από 53 ψυχοφυσιολογικά συμπτώματα που σχετίζονται με την εμφάνιση παρατεταμένης συμπαθητικής διέγερσης. Τα συμπτώματα αυτά χωρίζονται σε 11 κατηγορίες. Οι συμμετέχοντες καλούνται να σημειώσουν πόσο συχνά τα εμφάνισαν και με ποια ένταση τον τελευταίο μήνα. Επίσης, καλούνται να εκτιμήσουν το κατά πόσο θεωρούν ότι τα συμπτώματα αυτά επηρεάζονται από ψυχολογικούς ή και συναισθηματικούς παράγοντες. (βλ. Παράρτημα 3).
Κλίμακα αλεξιθυμίας του Τορόντο (Toronto Alexithymia Scale- TAS 20)

 Είναι ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς (Bagby, Taylor, & Parker, 1992), το οποίο έχει ως σκοπό να αποκαλύψει την ύπαρξη και την ένταση του συναισθήματος της αλεξιθυμίας. Απαρτίζεται από 20 θέματα και 3 υποκλίμακες. Η πρώτη υποκλίμακα αφορά στη δυνατότητα αναγνώρισης των συναισθημάτων, η δεύτερη στη δυνατότητα έκφρασης των συναισθημάτων και η τρίτη στον εξωτερικό κόσμο. Το άτομο απαντά σύμφωνα με μια κλίμακα πέντε διαβαθμίσεων (1= καθόλου, 2= κάπως, 3= μέτρια, 4= πολύ, 5= πάρα πολύ) και για τη βαθμολόγηση είναι απαραίτητο να υπάρξει αντιστροφή συγκεκριμένων ερωτήσεων και στις τρεις κλίμακες. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν την έκδοση μεταφρασμένη και προσαρμοσμένη στα ελληνικά (Αναγνωστοπούλου & Κιοσέογλου, 2002) (βλ. Παράρτημα 3).

Ερωτηματολόγιο Συμπεριφοράς Τύπου Α (Type A Questionnaire)

 Το ερωτηματολόγιο (Jarvikoski, & Harkapaa, 1987) έχει σχεδιαστεί με σκοπό να διερευνήσει εάν το άτομο παρουσιάζει πρότυπα συμπεριφοράς προσωπικότητας τύπου Α. Περιλαμβάνει 15 θέματα και αποτελείται από 4 υποκλίμακες: α) ανυπομονησία, ευερεθιστότητα και ταχύτητα, β) ενεργητικότητα και αποτελεσματικότητα, γ) ανταγωνισμός και φιλοδοξία και δ) ένταση και δυσκολία χαλάρωσης. Το άτομο απαντά σύμφωνα με μια κλίμακα πέντε διαβαθμίσεων (από 1 μέχρι 5). Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν την έκδοση μεταφρασμένη και προσαρμοσμένη στα ελληνικά (Αναγνωστοπούλου & Κιοσέογλου, 2002) (βλ. Παράρτημα 3).

Β) Ψυχοφυσιολογικές μετρήσεις

 Για τη μέτρηση της μυϊκής τάσης επιλέχθηκαν ο μετωπιαίος (ΜΕΤ-EMG1) και ο τραπεζοειδής δεξιά (ΤΡΑΠ-EMG2). Αυτοί οι δύο μύες είναι χαρακτηριστικοί για τη συμβολή τους στην ΚΤΤ και, επίσης, προσφέρουν μια ικανοποιητική εικόνα της κατάστασης όλων των υπολοίπων μυϊκών ομάδων που συνεισφέρουν στην κεφαλαλγία (Μανιάς, 1998 . Χρηστίδης, 2001). Όλες οι ηλεκτρομυογραφικές μετρήσεις έγιναν με επιφανειακά ηλεκτρόδια Αg/AgCL, μετά από κατάλληλη προετοιμασία του δέρματος και τοποθέτηση των ηλεκτροδίων σύμφωνα με τις υποδείξεις του Basmajian (1979).

  Για την καταγραφή και την αποθήκευση των μετρήσεων χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό J&J I-410 BCS (J&J Engineering, Inc., 1994) και συγκεκριμένα το 4EMG, ένα τετρακαναλικό σύστημα το οποίο επιτρέπει την ταυτόχρονη παρακολούθηση των δύο μυϊκών ομάδων (EMG1, EMG2). Το σύστημα δίνει τη δυνατότητα παρακολούθησης των μετρήσεων σε διαφορετικές κλίμακες, συνδυάζοντας υψηλή πιστότητα και ποιότητα. Όλες οι ηλεκτρομυογραφικές τιμές για κάθε συμμετέχοντα αποθηκεύονται ηλεκτρονικά με τη μορφή μιας ξεχωριστής αναφοράς για κάθε μέτρηση και στη συνέχεια μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε επιλεγμένη μορφή για στατιστική επεξεργασία.

 Διαδικασία συλλογής των δεδομένων

Πειραματικό Σχέδιο

 Κατά τη διεξαγωγή της έρευνας ορίστηκαν για κάθε συμμετέχοντα δύο ομαδικά σεμινάρια, διάρκειας 3 ωρών το καθένα. Τα σεμινάρια διεξήχθησαν σε χρονικό διάστημα δύο εβδομάδων με συχνότητα ένα σεμινάριο την εβδομάδα, στην αίθουσα σεμιναρίων της Νευρολογικής Κλινικής του Γενικού Νοσοκομείου Παπαγεωργίου Θεσσαλονίκης σε προκαθορισμένες ημερομηνίες και ώρες. Για την παρουσίαση του υλικού των σεμιναρίων χρησιμοποιήθηκαν δύο αρχεία PowerPoint, τα οποία είχαν διαμορφωθεί ειδικά για το σκοπό της έρευνας. Οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν διεξοδικά από την πρώτη κιόλας επαφή τους με τους ερευνητές για τους στόχους του προγράμματος, τις υποχρεώσεις τους εφόσον ενταχθούν σε αυτό και για θέματα διασφάλισης του απορρήτου. Συγκεκριμένα το πειραματικό σχέδιο που ακολουθήθηκε διαιρείται στα εξής τέσσερα στάδια :

Στάδιο 1

 Στην πρώτη συνάντηση, κατόπιν ραντεβού, πραγματοποιείται η λήψη του Ιστορικού Κεφαλαλγίας (ΙΚ) του κάθε συμμετέχοντα και η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου του ΚΙΕL. Σ’ αυτό το στάδιο πραγματοποιούνται επτά μετρήσεις, σύμφωνα με τη διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω. Η πρώτη μέτρηση γίνεται χωρίς να δοθεί καμία διευκρίνιση στο συμμετέχοντα (baseline), ενώ οι τρεις επόμενες μετρήσεις γίνονται κάτω από συνθήκες απόσπασης προσοχής (απλή αναφορά όσων έφαγε το άτομο μέσα στη μέρα, μέτρημα μέχρι το 20 και αναφορά των γραμμάτων της αλφαβήτας). Η πέμπτη μέτρηση πραγματοποιείται κατά τη διάρκεια στρεσογόνου ερεθίσματος στο εργαστήριο (αφαίρεση του αριθμού επτά από το εκατό). Η έκτη μέτρηση γίνεται εν αγνοία του συμμετέχοντα, κατά τη διάρκεια λήψης του ΙΚ, ενώ η έβδομη μέτρηση γίνεται στο τέλος της συνάντησης, καθώς ο συμμετέχων προσπαθεί να χαλαρώσει χωρίς άλλες οδηγίες από τον ερευνητή (κατάσταση ηρεμίας). Οι συμμετέχοντες δεν παρακολουθούν τις μετρήσεις στην οθόνη του ηλεκτρονικού υπολογιστή. Τέλος, δίδεται η πρώτη σειρά ερωτηματολογίων, τα οποία πρέπει να επιστραφούν σε μία εβδομάδα και ένα ημερολόγιο, το οποίο ο συμμετέχοντας πρέπει να συμπληρώνει κάθε φορά που παρουσιάζει κεφαλαλγία.

Στάδιο 2                              

 Το δεύτερο στάδιο της έρευνας έχει σαν στόχο τη νευροφυσιολογική κατάρτιση των συμμετεχόντων. Αυτή επιτυγχάνεται με τη διεξαγωγή δύο σεμιναρίων, δηλαδή δύο ομαδικών συναντήσεων, διάρκειας τριών περίπου ωρών έκαστη. Η πρώτη από αυτές έχει ως σκοπό α) τη νευροφυσιολογική κατάρτιση σε θέματα που αφορούν στην αντίδραση του στρες, β) την εκπαίδευση σε τεχνικές αντιμετώπισης και διαχείρισης του στρες και γ) την εκπαίδευση των συμμετεχόντων σε μια άσκηση χαλάρωσης. Το δεύτερο σεμινάριο ενημερώνει οργανωμένα για τις κεφαλαλγίες, δίνοντας λεπτομέρειες που αφορούσαν στους εκλυτικούς μηχανισμούς και παράγοντες, στην παθογένεια, στην επιδημιολογία και στην αντιμετώπισή τους ( βλ. Παραρτήματα).

Στάδιο 3

Στην τελευταία συνεδρία δίδονται η δεύτερη σειρά ερωτηματολογίων και επίσης ένα cd με την ηχογραφημένη άσκηση χαλάρωσης, η οποία είχε παρουσιαστεί και στα σεμινάρια. Υποδεικνύεται στο συμμετέχοντα να εφαρμόσει την άσκηση με ατομική προσπάθεια όσο το δυνατόν συχνότερα . Στόχος είναι η εμπέδωση του νεοαποκτηθέντος ελέγχου του προβλήματος, μέσω της συστηματικής χαλάρωσης, στο φυσικό περιβάλλον του υποκειμένου.

Στάδιο 4

 Με την επιστροφή των ερωτηματολογίων στους ερευνητές ολοκληρώνεται και η συμμετοχή των συμμετεχόντων στην έρευνα. Στη φάση αυτή καταγράφονται και ομαδοποιούνται τα συνολικά δεδομένα της έρευνας, τόσο από τις μετρήσεις όσο και από τα ερωτηματολόγια, με στόχο την στατιστική τους επεξεργασία και την εξαγωγή των αποτελεσμάτων, βάσει των ερευνητικών υποθέσεων.
Αποτελέσματα
Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με τη βοήθεια του στατιστικού πακέτου SPSS v12. Για τη σύγκριση των ποσοτικών μεταβλητών και των ποσοστών χρησιμοποιήθηκε το Student t-test. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. Κατά την παρουσίαση των αποτελεσμάτων που ακολουθεί, συζητούνται οι μεταβλητές εκείνες για τις οποίες παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά.
Ο μέσος όρος βαθμολογίας του καταθλιπτικού συναισθήματος των συμμετεχόντων, όπως μετρήθηκε μέσα από τη συνολική βαθμολογία του BDI-II, πριν την παρέμβαση ήταν 15,40 (τ.α. 7,93), ενώ μετά την παρέμβαση μειώθηκε στατιστικώς σημαντικά κατά 2,53 μονάδες στο 12,87(τ.α. 7,07) (t(14)=3,47, p<0,05) (βλ. Παράρτημα 5, Γράφημα 1). Επίσης, ο μέσος όρος της συνολικής βαθμολογίας του συναισθήματος άγχους, όπως μετρήθηκε μέσα από τη συνολική βαθμολογία του STAI, πριν την παρέμβαση ήταν 86,27 (τ.α. 17,21), ενώ μετά την παρέμβαση μειώθηκε στατιστικώς σημαντικά κατά 9,8 μονάδες στο 76,47 (τ.α. 11,47) (t(14)=3,45, p<0,05) (βλ. Παράρτημα 4, Πίνακα 1 και Παράρτημα 5, Γράφημα 2).
Σε επιμέρους παράγοντες του BDI-II σημαντική διαφορά ανιχνεύθηκε σε 4 θέματα: α) «αυτοκριτική» (t(14)= 2,55, p<0,05), β) «αλλαγές στον ύπνο» (t(14)= 2,43, p<0,05), γ) «αλλαγές στην όρεξη» (t(14)= 2,25, p<0,05) και δ) «κόπωση» (t(14)= 2,82, p<0,05) (βλ. Παράρτημα 4, Πίνακα 1). 
Τέλος, στατιστικά σημαντική μείωση παρατηρήθηκε στο συνολικό αριθμό των ψυχοφυσιολογικών συμπτωμάτων στο SPDQ, αλλά και στην ένταση και συχνότητα κάποιων επιμέρους συμπτωμάτων (συγκεκριμένα της κεφαλαλγίας). Ο μέσος όρος των συνολικών συμπτωμάτων πριν την παρέμβαση ήταν 18,93 (τ.α. 5,94), ενώ μετά την παρέμβαση μειώθηκε στατιστικώς σημαντικά στο 17,13 (τ.α. 4,89) (t(14)=3,60, p<0,05). Από τη σύγκριση της καταγραφής της συχνότητας και της έντασης των κεφαλαλγιών πριν και μετά την παρέμβαση, προκύπτει στατιστικά σημαντική μείωση ως προς τη συχνότητα (t(14)=3,72, p<0,05), αλλά και ως προς την ένταση (t(14)=2,43, p<0,05) των κεφαλαλγιών (βλ. Παράρτημα 4, Πίνακα 2).
Όσον αφορά στις ψυχοφυσιολογικές μετρήσεις, υπήρξαν σημαντικές διαφοροποιήσεις 
των τιμών πριν και μετά την παρέμβαση. Συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε μείωση της μυϊκής τάσης του μετωπιαίου μυός (3,26 μονάδες) (t(14)=2,66, p<0,05). Ακόμα, διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην τιμή του μετωπιαίου μυός όταν οι συμμετέχοντες είχαν επίγνωση ότι μετρούνταν και όταν δε γνώριζαν ότι συνέβαινε τέτοια μέτρηση (-4,23 μονάδες) (t(14)= -3,70, p<0,05) και ανάμεσα στην τιμή του ίδιου μυός στην αρχική μέτρηση και κατά τη διάρκεια στρεσογόνου ερεθίσματος στο εργαστήριο (αφαίρεση του αριθμού επτά από το εκατό) (-7,99 μονάδες) (t(14)= -3,36, p<0,05) (βλ. Παράρτημα 4, Πίνακα 3).
Συζήτηση

Μεταφράζοντας τα στατιστικά ευρήματα σε κλινική εικόνα, φαίνεται πως επιβεβαιώθηκαν όλες οι ερευνητικές υποθέσεις των συγγραφέων. Πιο αναλυτικά, τα άτομα με ΚΤΤ και ΗΜ όντως παρουσίαζαν αυξημένο μυϊκό τόνο στην περιοχή της κεφαλής, του αυχένα και των ώμων, όπως φαίνεται από τις αρχικές μετρήσεις του μετωπιαίου και του τραπεζοειδούς μυός. 

Επίσης, φάνηκε ότι ο μυϊκός τόνος ήταν πραγματικά πιο αυξημένος κατά τη διάρκεια παρουσίασης του στρεσογόνου ερεθίσματος στο εργαστήριο (αφαίρεση του αριθμού επτά από το εκατό) και όταν δεν υπήρχε επίγνωση ότι γίνεται μέτρηση. Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν τη μεγάλη βαρύτητα που παρουσιάζουν οι συνθήκες κάτω από τις οποίες γίνεται μια ψυχοφυσιολογική μέτρηση και τα μεθοδολογικά προβλήματα που μπορεί να προκύψουν ανάμεσα στις έρευνες και τη σύγκριση των αποτελεσμάτων τους. 

Τα αποτελέσματα αυτά ενισχύουν παλαιότερα ευρήματα της ερευνητικής ομάδας (Χρηστίδης, Γιαγλής, Νασιοπούλου, Πασαλίδου, Τζαβέλα, 2003) που έδειχναν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερες ηλεκτρομυογραφικές τιμές στη συνθήκη «μη επίγνωση» σε 10 κεφαλαλγικούς ασθενείς. Φαίνεται λοιπόν πως οι κεφαλαλγικοί έχουν όντως αυξημένη μυϊκή τάση, αλλά οι συνθήκες κάτω από τις οποίες γίνεται η μέτρηση ή ακόμα και το γεγονός της ίδιας της μέτρησης επηρεάζει την εικόνα τους δημιουργώντας συνθήκες υψηλής επίγνωσης.
Πολύ μεγάλης σημασίας εύρημα είναι το γεγονός ότι, μέσα από τη συστηματική εκπαίδευση στη χαλάρωση και στις τεχνικές διαχείρισης του στρες, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση του καταθλιπτικού συναισθήματος, παράλληλα με τη μείωση των κεφαλαλγικών επεισοδίων. Φαίνεται λοιπόν πως οι αλλαγές που προκαλούνται στο άτομο, ως αποτέλεσμα αυτής της οργανωμένης εκπαίδευσης, μπορούν όχι μόνο να προσφέρουν ικανοποιητικό αποτέλεσμα στις κεφαλαλγίες αλλά και στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης. Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε συμφωνία, εκτός των άλλων, και με την έρευνα των  Hoodin, Brines, Lake, Wilson, & Saper (2000), οι οποίοι, εξετάζοντας 221 κεφαλαλγικούς ασθενείς, σημειώνουν στατιστικά σημαντική μείωση του καταθλιπτικού συναισθήματος (που φάνηκε από τη μείωση στη βαθμολογία του BDI) μετά από αντιμετώπιση που περιελάμβανε χαλάρωση, υγιεινή ύπνου και άσκηση. Μάλιστα, η μείωση του καταθλιπτικού συναισθήματος ήταν σημαντικότερη για τους ασθενείς εκείνους που εφάρμοζαν την άσκηση χαλάρωσης πιο συχνά. Όπως ήταν αναμενόμενο, παράλληλα με το καταθλιπτικό συναίσθημα, παρατηρήθηκε και μείωση του συναισθήματος του άγχους και της νευρικότητας των συμμετεχόντων. 

Εύρημα επίσης εξαιρετικά μεγάλης κλινικής σημασίας αποτελεί το γεγονός ότι η εκπαίδευση στη χαλάρωση και στις τεχνικές διαχείρισης του στρες μπορεί να επιφέρει σημαντική μείωση στον αριθμό των ψυχοφυσιολογικών συμπτωμάτων που παρουσιάζει το άτομο, και ειδικότερα της κεφαλαλγίας. Το γεγονός επιβεβαιώνεται από τις ψυχοφυσιολογικές μετρήσεις, οι οποίες δείχνουν σημαντική μείωση του μυϊκού τόνου, αλλά και από τις αυτοαναφορές των συμμετεχόντων για τη συχνότητα και την ένταση των κεφαλαλγικών επεισοδίων.

Συμπερασματικά, για την παρούσα έρευνα, φαίνεται πως με την εκπαίδευση α) στις τεχνικές διαχείρισης του στρες και τη νευροφυσιολογική κατάρτιση και β) στη χαλάρωση, οι συμμετέχοντες κατανόησαν με απλό αλλά λειτουργικό τρόπο τον παθογενετικό μηχανισμό της κεφαλαλγίας, εφοδιάστηκαν με νέες και πιο αποτελεσματικές τεχνικές αντιμετώπισης του στρες και, επιτυγχάνοντας ένα ευρύτερο επίπεδο χαλάρωσης, κατάφεραν να διατηρούν γενικά το συμπαθητικό τους τόνο εντός των φυσιολογικών ορίων. Έτσι, κατέστη δυνατός ο ολοκληρωμένος έλεγχος της σωματοποίησης και της εκδήλωσης των κεφαλαλγικών συμπτωμάτων.

Σημαντικός περιορισμός της παρούσας μελέτης είναι ο περιορισμένος αριθμός των συμμετεχόντων και η έλλειψη ομάδας ελέγχου. Όμως, αν και το χρόνιο ιστορικό τους και οι υψηλές τιμές εκκίνησης υποκαθιστούν εν μέρει αυτές τις ελλείψεις, μια επόμενη έρευνα, με ισχυρότερο πειραματικό σχέδιο, θα προσέφερε μεγαλύτερη εγκυρότητα και καλύτερη δυνατότητα γενίκευσης του θεραπευτικού αποτελέσματος. 
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