
86 Buletinul AȘM

 SINDROMUL DISFUNCŢIONAL RESPIRATOR LA SUBIECŢII 
CU MIGRENĂ SINCOPALĂ

Galina Corcea¹ – dr. şt. med., cercet. şt., 
Ion Moldovanu¹,² – dr. hab. şt. med., prof. univ.,

Stela Odobescu¹ – dr. hab. şt. med., conf., cercet., 
Oxana Grosu¹³ – dr. şt. med., cercet. şt.,

¹Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie, Laboratorul Neurologie Funcţională
²USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra Neurologie

³Şcoala de Management în Sănătate Publică

Rezumat
Sindromul disfuncţional respirator este considerat a fi  implicat în mecanismele patogenetice ale migrenei şi sincopei 

vasovagale cu rol în dezvoltarea, menţinerea şi agravarea simptomelor caracteristice. Scopul cercetării a fost depistarea 
şi analiza sindromului disfuncţional respirator la subiecţii cu migrenă sincopală comparativ cu cei cu migrenă şi sincopă. 
Material şi metodă. A fost efectuat un studiu transversal prospectiv ce a inclus patru grupe de subiecţi: Gr I – migrenă 
sincopală (65p), Gr II – migrenă (38p), grupul III – sincopă (32p) şi grupul IV – sănătoşi (20p). Subiecţii au fost stratifi -
caţi şi analizaţi conform valorilor medii acumulate pe scala Nijmegen. Au fost analizate aspectele clinice de prezentare a 
acceselor de cefalee şi episoadelor sincopale. Datele au fost analizate cu programul SPSS v.17. Rezultate. S-a determinat 
că 49.2% din grupul I , 21.1% din grupul II şi 71.9% din pacienţii grupului III prezintă valori patologice pe scala Nijme-
gen (gr. II vs. gr. III, p <0,001). La analiza stratifi cată subgrupa migrenă sincopală şi valori crescute pe scala Nijmegen 
(MgSNP) au prezentat istoric de migrenă crescut (17.69 ani vs. 13.61), accese frecvente (9.46 z/l vs. 3.03z/l, p<0.001), 
intensitate severă (83% vs. 63.7%), caracter de constrângere (21.9% vs. 12.1%), istoric sincopal (20.5 ani vs.18.75 ani), 
sincope frecvente (11.94/an vs. 4.67/an, p<0.001), simptomatică premonitorie scurtă ( 96.9% vs.75.8%, p<0.05). Discuţii 
şi concluzii. Valorile crescute pe scala Nijmegen acumulate de subiecţii cu migrenă sincopală sugerează prezenţa sin-
dromului disfuncţional respirator care a infl uenţat manifestarea acceselor de cefalee şi episoadele sincopale determinând 
agravarea lor.

Cuvinte-cheie: migrenă sincopală, sindrom disfuncţional respirator, scala Nijmegen

Summary. Dysfunctional Respiratory Syndrome in subjects with syncopal migraine
Respiratory dysfunctional syndrome is considered to be involved in the pathogenetic mechanisms of migraine and 

vasovagal syncope and play a role in the development, maintenance and worsening of characteristic symptoms. The 
purpose of the research was to detect and analyze respiratory dysfunctional syndrome in subjects with syncopal migraine 
compared to those with migraine and syncope. Material and Method. A prospective cross-sectional study was performed 
that included four groups of subjects: Gr. I - Syncopal Migraine (N=65), Gr. II - Migraine (N=38), Gr. III - Syncope 
(N=32) and Group IV – healthy subjects (N=20). Subjects were stratifi ed and analyzed according to the mean values   
accumulated on the Nijmegen scale. Clinical aspects of the headache and syncope episodes have been analyzed. The data 
were analyzed with SPSS v.17. Results. It was determined that 49.2% of gr. I, 21.1% of gr. II and 71.9% of gr. III patients 
had pathological values   on the Nijmegen scale (II vs. III, p <0.001). In the stratifi ed analysis, the syncopal migraine sub-
group with the abnormal Nijmegen scores (MgSNP) showed a long history of migraine (17.69 vs. 13.61 years), frequent 
headaches (9.4 vs. 3.03, day/month, p˂0.001), severe intensity (83% vs. 63.7%), congestive (21.9% vs. 12.1%), syncopal 
history (20.5 years vs. 18.75 years), frequent syncope (11.94 / year vs. 4.67 / year), short premonitory symptoms (96.9% 
vs.75.8%, p<0.05). Discussions and Conclusions. Increased scores on Nijmegen scale   of subjects with syncopal migraine 
suggest the presence of respiratory dysfunctional syndrome that infl uenced the manifestation of headache and syncope 
episodes causing them to worsen.

Key words: syncopal migraine, respiratory dysfunctional syndrome, Nijmegen scale

Резюме. Дисфункциональный респираторный синдром у субъектов с синкопальной мигренью
Дисфункциональный респираторный синдром участвует в патогенезе мигрени и обмороков, поддерживая 

и ухудшая характерные симптомы. Цель исследования заключалась в обнаружении и анализе респираторно-
дисфункционального синдрома у субъектов с синкопальной мигренью и сравнению с мигренью и обмороком. 
Материалы и методы. Трансверсальное исследование включает в себя четыре группы испытуемых: гр. I – 
синкопальная мигрень (N=65), гр. II – мигрень (N=38), гр. III – обмороки (N=32) и группа IV – здоровыe (N=20). 
Субъекты были разделены и проанализированы в соответствии со средними значениями, накопленными на шкале 
Неймегена. Проанализированы клинические аспекты головной боли и обмороков. Данные были проанализированы 
с помощью SPSS v.17. Результаты: было установлено, что 49,2% от гр. I, 21,1% – гр. II и 71,9% пациентов в гр. 
III имеют патологические значения по шкале Неймеген (гр. II – III, р <0,001). Анализ подгруппы с синкопальной 
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мигренью и патологическими значениями по шкале Неймеген имели длиннее анамнез мигрени (13.61 vs. 17.69 
лет), частые головные боли (9.46 vs. 3.03 дней/мес., p <0.001), сильной интенсивности (83%vs. 63,7%), давящие 
боли (21,9% vs.12,1%) обморочное история (20,5 лет vs.18.75 лет), частые обмороки (11,94 / год против 4,67 / год, 
p <0.001), короткие пресинкопальные симптомы (96,9%vs. 75,8%, р <0,05). Обсуждение и выводы. Увеличение 
значений шкалы Неймеген у пациентов с синкопальной мигренью свидетельствует о наличии респираторного 
дисфункционального синдрома, который повлиял на проявления головной боли и эпизодов обмороков, что 
привело к их ухудшению.

Ключевые слова: синкопальная мигрень, респираторный дисфункциональный синдром, шкала Неймегена
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Introducere. Sindromul disfuncţional respira-
tor este un termen care descrie un set de tulburări de 
respiraţie unde modifi cările cronice în paternul respi-
rator duc la dispnee şi alte simptome în absenţa sau 
prezenţă patologiei respiratorii sau cardiace. Multe 
simptome apar ca răspuns la patologia de bază, dar 
în absenţa ei pot fi  considerate patologice. Cel mai re-
cunoscut este sindromul de hiperventilaţie descris de 
Kerr în 1938 [1]. Este difi cil de determinat prevalenţa 
sindromului disfuncţional respirator deoarece lipseşte 
o clasifi care clară şi criterii standard pentru diagnos-
tic. Hiperventilaţia se menţionează de la 6-10% din 
populaţie, cu creşterea până la 29% în populaţia ast-
maticilor [2,3]. Sunt descrise în literatură asocierea 
cu astmul bronşic şi alte tulburări respiratorii, anxie-
tatea şi atacurile de panică [4]. Recent a fost propusă 
o clasifi care a sindromului: 1) Sindromul de hiper-
ventilaţie – asociat cu simptome relaţionate cu alcalo-
ză şi hipocapnee; 2) suspin periodic profund – suspin 
profund cu patern respirator neregulat; 3) respiraţie 
predominant toracică – poate fi  preponderent asoci-
ată unei patologii, în absenţa ei poate fi  considerată 
disfuncţională şi duce la dispnee: 4) expiraţie forţată 
abdominală – aceşti pacienţi folosesc contracţie mus-
culară abdominală excesivă pentru a ajuta expirarea; 
5) asincronie toraco-abdominală – este o întârziere 
dintre cutia toracică şi contracţia abdominală ce duce 
la respiraţie inefectivă. Sindromul disfuncţional res-
pirator are 3 componente:

• biochimic (modifi carea homeostazei gazoase cu 
hipo/hipercapnee),

• biomecanic (paternul respirator anormal, con-
trol respirator defi cient),

• simptome legate de respiraţie.
Simptomul principal al disfuncţiei respiratorii 

este senzaţia de respiraţie insufi cientă după ce toate 
cauzele organice au fost excluse iar simptomele aso-
ciate pot fi  atribuite hiperventilaţiei (creşterea volu-
mului respirator) sau alcalozei respiratorii (parestezii, 
amorţeli). Se poate manifesta prin dispnee, senzaţie 
de lipsă de aer sau suspin profund [5].

Cea mai frecventă metodă de diagnostic este 
chestionarul Nijmegen ce a fost dezvoltat de un grup 
în Olanda şi conţine 16 întrebări; 7 – ţin de simpto-
mele respiratorii, 4- ventilaţie excesivă şi 5 simptome 

ale sistemului nervos relaţionate cu hipocapneea şi te-
tania centrală [6]. Procesul de validaţie a demonstrat 
sensibilitate de 91% şi specifi citate de 95%. Scorul 
> 23 este considerat limită, deşi această limită este 
orientativă şi a fost calculată la pacienţii care au răs-
puns pozitiv la proba de hiperventilaţie forţată [4]. 
Alte metode de diagnostic sugerate sunt chestionarul 
Self Evaluationa of breathing Questionnare (SEQB), 
măsurarea dioxidului de carbon, timpul de menţinere 
a respiraţiei, şi Mannual assesment of respiratory mo-
tion (MARM) [5]. 

Au fost efectuate studii care au evaluat rolul sin-
dromului disfuncţional respirator la subiecţii cu mi-
grenă episodică, frecventă şi cronică [7,8], la dure-
rea cronică [9], la subiecţii cu colon iritabil etc. [10]. 
Studiul prezent îşi propune să dezvăluie importanţa 
sindromului disfuncţional respirator în generarea ac-
ceselor de migrenă şi sincopă la subiecţii cu migrenă 
sincopală comparativ cu cei cu migrenă şi sincopă.

Material şi metodă. Studiul dat a cuprins patru 
grupe de cercetare: grupul I – subiecţi cu migrenă 
şi sincopă vaso-vagală (migrena sincopală) – 65p; 
grupul II – subiecţi cu migrenă fără sincope – 38p; 
grupul III – subiecţi cu sincopă fără migrenă – 32p, 
grupul IV – subiecţi sănătoşi. Subiecţii au comple-
tat chestionarul Nijmegen pentru elucidarea gradului 
de disfuncţie respiratorie. S-a determinat că subiecţii 
sănătoşi nu prezintă valori patologice din care motiv 
nu au fost incluşi în analiza fi nală. Loturile de cerce-
tare au fost divizate după scorurile medii acumula-
te pe scala Nijmegen în subgrupe cu scor în limitele 
normei (NN) şi scoruri patologice (NP) şi analizate 
stratifi cat aspectele clinice ale acceselor de cefalee şi/
sau sincopă pentru fi ecare grup separat. Datele au fost 
analizate cu ajutorul programului SPSS v17. 

Rezultate. În studiul nostru s-a depistat că 49.2% 
din grupul I (migrenă sincopală), 21.1% din grupul II 
(migrenă fără sincopă) şi 71.9% din pacienţii grupu-
lui III (sincopă fără migrenă) prezintă valori patolo-
gice pe scala Nijmegen. Proporţiile obţinute s-au de-
osebit statistic semnifi cativ între loturile de pacienţi: 
gr. II vs. gr. III (p <0,001). Cel mai înalt scor al scalei 
Nijmegen, au avut pacienţii din lotul cu sincope şi a 
constituit 30.75±2.4, urmat de 23.8±1.4 a pacienţilor 
cu migrenă sincopală şi 18.5±1.4 a pacienţilor cu mi-
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grenă. Diferenţă statistic concludentă s-a dovedit a fi  
între lotul I şi II (p <0,01), II şi III (p <0,001) (tab. 1).

Tabelul 1
Valorile medii ale scorului Nijmegen pe grupe 

de cercetare 
Gr. I 
(65p)

Gr. II 
(38p)

Gr. III 
(32p)

Gr. IV 
(20p)

Valori 
medii

23.8±1.4 18.5±1.4 30.7±2.4 20.01±1.02

Valori 
normale

51% (33p) 79% (30p) 28% (9p) 100% 
(20p)

Valori pa-
tologice

49% (32p) 21% (8p) 72% (23p) 0%

Analiza comparativă stratifi cată după rezultatele 
obţinute pe scala Nijmegen în grupele cercetate a de-
terminat diferenţe majore dintre subgrupele cu valori 
normale vs valori patologice. 

Grupul I a fost stratifi cat în subgrupul migre-
nă sincopală cu valori normale pe scala Nijmegen 
(MgSNN) – 33p şi subgrupul migrenă sincopală cu 
valori patologice pe scala Nijmegen (MgSNP) – 32p. 
S-a determinat că durata maladiei migrenoasă a con-
stituit 13.61 ±1.5 ani la pacienţii cu MgSNN şi 17.69 
±2.0 ani la cei cu MgSNP, frecvenţa acceselor de mi-
grenă a fost la MgSNN 3.03±0.7 zile/lună în raport 
cu pacienţii cu MgSNP – care aveau 9.46±1.0 zile/
lună (p <0,001). Conform duratei accesului de mi-
grenă valorile scalei Nijmegen s-au repartizat egal 
între subgrupele cu NN şi NP. La criteriul intensităţii 
cefaleei în acces, 71.9% pacienţi cu MgSNP au pre-
zentat intensitatea severă, faţă de 48.5% dintre cei 
cu MgSNN. Caracterul pulsatil al accesului de mi-
grenă în grupul cu MgSNN s-a constatat la 87.9% 
pacienţi pe când caracterul de constrângere a fost la 
doar 12.1% spre deosebire de MgSNP unde caracter 
pulsatil au prezentat 78.1% şi de constrângere 21.9% 
pacienţi. Localizarea cea mai frecventă a cefaleei în 
ambele subgrupe a fost regiunea fronto-orbito-tem-

porală respectiv 69.7% cazuri MgSNN şi 50% ca-
zuri cu MgSNP. Marea majoritate a subiecţilor atât 
cu MgSNN (60%) cât şi cu MgSNP (46%), au relatat 
localizarea bilaterală a durerii. 

Din semnele asociate cefaleei, în grupul cu 
MgSNN cel mai răspândit fenomen a fost greaţa şi/
sau vomă (51.5%), urmată de foto – şi fonofobie 
(48.5%) spre deosebire de MgSNP unde foto- şi fon-
ofobie au raportat 56.2% pacienţi, greaţă şi/sau vomă 
43.8% pacienţi. La criteriul prezenţa sau absenţa aurei 
migrenoase, divizarea în subgrupe cu NN şi NP, nu a 
scos în evidenţă diferenţe statistic semnifi cative. Peri-
oada postdromală al accesului de migrenă s-a caracte-
rizat cu prezenţa durerilor musculare la 61% subiecţi 
cu MgSNP în raport cu 34% pacienţi cu MgSNN (p 
<0,05). La fel au relatat prezenţa anxietăţii 45% paci-
enţi cu MgSNN şi 50% cu MgSNP, însă fără diferenţe 
statistic relevante.

Deci, pacienţii grupului I care au avut valori cres-
cute pe scala Nijmegen au prezentat istoric de migre-
nă mai îndelungată (17.69 ani vs. 13.61), frecvenţă 
crescută a acceselor (9.46 z/l vs. 3.03z/l, p˂0.001), 
cefalee mai severă în intensitate (83% cefalee seve-
ră vs. 63.7%), caracter de constrângere (21.9% vs. 
12.1%).

Analiza comparativă a duratei istoricului sinco-
pal nu a scos în evidenţă deosebiri statistic semnifi -
cative între subgrupele MgSNN vs. MgSNP. În gru-
pul cu MgSNN aceasta a constituit 18.75±1.6 ani şi 
20.5±1.9 ani la cei cu MgSNP. Pacienţii cu MgSNP 
au dezvoltat un număr de 11.94±1.8 accese de sin-
copă pe an, pe când cei cu MgSNN 4.67±0.6 accese 
pe an (p <0,001). În grupul MgSNP 96.9% pacienţi 
au prezentat simptomatică premonitorie scurtă (30-60 
secunde), ce sa deosebit statistic semnifi cativ faţă de 
cei cu MgSNN (75.8%) (p <0,05). 

Analiza manifestărilor clinice premergătoare 
sincopei a scos în evidenţă un polimorfi zm vegeta-
tiv preaccesual în ambele grupe, însă pacienţii cu 

Fig. 1. Caracteristica accesului de cefalee în grupul migrenă sincopală stratifi cat 
după prezenţa sindromului disfuncţional respirator
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MgSNP au prezentat valori crescute în raport cu pa-
cienţii cu MgSNN la următoarele poziţii: palpitaţii 
cardiace 78.1% vs. 45.5% (p <0,05), dispnee 69.4 
vs. 39.4% (p <0,05) şi respiraţie accelerată, frecven-
tă 63.1 vs. 33.3% (p <0,05). Simptomatica postacce-
suală a fost variată atât în grupul cu MgSNN cât şi 
MgSNP, fi ind caracterizată prin slăbiciune generală, 
cefalee, palpitaţii cardiace, transpiraţii, vertij, anxie-
tate şi mialgii la revenirea în conştienţă (60.6% vs. 
33.8%) (p <0,05). 

Deci, pacienţii cu migrenă sincopală şi sindrom 
disfuncţional respirator asociat au prezentat istoric 
sincopal mai îndelungat (20.5 ani vs.18.75 ani), frec-
venţă crescută a episoadelor sincopale în ultimul an 
(11.94/an vs. 4.67/an, p<0.001), durata medie a epi-
sodului sincopal 30-60 sec ( 37.5% vs. 30.3%), dura-
ta simptomaticii premonitorii mai scurtă (30-60 sec 
96.9% vs.75.8%, p<0.05). Pacienţii cu valori normale 
a scalei Nijmegen prezintă o tendinţă de prezenţă a 
fenomenelor vestibulare (vertij, acufene, dezorienta-
re) în perioada presincopală spre deosebire de cei cu 
Nijmegen patologic care prezintă palpitaţii cardiace, 
dispnee şi respiraţie frecventă ce corelează cu severi-
tatea sincopelor, se asociază cu sindrom psihovege-
tativ determinat în mare măsură de HV şi tetanie în 
perioada perisincopală.

Pacienţii cu migrenă fără sincopă (38p) au fost 
divizaţi în subgrupe după scorurile obţinute pe sca-
la Nijmegen în: migrenă cu valori normale (MgNN) 
– 30 pacienţi (79%) şi migrenă cu valori patologice 
(MgNP) – 8 pacienţi (21%). Rezultatele analizei du-
ratei maladiei migrenoase în subgrupele cercetate, au 
constituit 15.33 ±1.8 ani la cei cu MgNN şi 11.5 ±3.0 
ani la cei cu MgNP. La pacienţii cu MgNN frecven-
ţa acceselor de migrenă în ultimul an au fost 2.0±0.6 
zile/lună în raport cu pacienţii cu MgNP – 5.4±1.0 
zile/lună cu cefalee (p <0.001). Deci, conform date-
lor obţinute, subiecţii cu migrenă şi valori patologice 
ai scalei Nijmegen (sindrom disfuncţional respirator) 

au prezentat o frecvenţă mai crescută a acceselor de 
migrenă pe lună. Au menţionat intensitate severă a 
cefaleei 62.5% dintre pacienţii subgrupului MgNP şi 
43.3% dintre cei MgNP. În subgrupul cu valori nor-
male ale scalei Nijmegen (MgNN) 100% cazuri au 
prezentat caracterul pulsatil al accesului de migrenă, 
pe când în subgrupul cu MgNP doar 75% (p <0.05). 
Din semnele asociate cefaleei, în grupul cu MgNN 
cel mai răspândit fenomen a fost greaţă şi/sau vomă 
(93.3%), urmată de foto – şi fonofobie (6.7%) spre 
deosebire de MgNP unde s-a înregistrat foto – şi 
fonofobie la 87.5% iar greaţă şi/sau vomă la 12.5% 
pacienţi. În perioada postaccesuală atât pacienţii cu 
MgNP cât şi cei cu MgNN au prezentat dureri muscu-
lare (62.5% vs. 55.2%), anxietate (37.5% vs. 62.1%), 
însă fără diferenţe statistic relevante.

Deci, pacienţii grupului II (migrenă fără sincopă) 
ce au prezentat valori patologice a scalei Nijmegen 
au avut istoric migrenos mai scurt (11.5 ani vs. 15.3 
ani), migrenă mai frecventă (9.19 zile/lună vs. 2.0 
zile/lună, p<0.001), intensitate crescută a cefalee ( 
87.5% vs.73.3%), caracter de constrângere ( 25.0% 
vs. 0%, p<0.05).

Grupul III (sincopă fără migrenă) (32p) a fost 
stratifi cat în conformitate cu valorile obţinute pe scala 
Nijmegen, în subgrupe cu parametri normali (SNN) – 
28% (9p) şi parameti patologici (SNP) – 72% (23p). 
Durata istoricului sincopal în grupul cu SNN a fost de 
16.11 ani vs. 18.87 ani la cei cu SNP, fără diferenţe 
statistic semnifi cative. Conform criteriului frecvenţa 
acceselor de sincopă în ultimul an pacienţii cu SNN 
au prezentat 2.67±0.6 accese de sincopă pe an, pe 
când cei cu SNP 3.65±0.5 accese pe an. 

Majoritatea  pacienţilor cu SNP (48%) au prezen-
tat simptomatică premonitorie scurtă (30-60 secun-
de), şi nu s-au deosebit statistic semnifi cativ faţă de 
cei cu SNN (33%), la fel şi după gradul pierderii de 
conştiinţă. Printre factorii declanşatori ai accesului de 
sincopă pacienţii cu SNN în 12% cazuri au raportat 

Fig. 2. Caracteristica episodului sincopal la subiecţii cu migrenă sincopală stratifi cat 
după prezenţa sindromului disfuncţional respirator
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cefaleea, şi câte 44% cazuri stresul ortostatic şi stre-
sul emoţional. Pacienţii cu SNP au raportat cefaleea 
în 13% cazuri, stresul ortostatic 39%, stresul emoţio-
nal 35% şi încăperea aglomerată în 13% cazuri.  

Deci, pacienţii grupului III (sincopă fără cefalee) 
care au avut valori patologice pe scala Nijmegen au 
prezentat istoric sincopal crescut (18.87 ani vs. 16.11 
ani), frecvenţă crescută a acceselor de sincopă în ulti-
mul an (3.65/an vs. 2.67/an), gradul pierderii de con-
ştienţă mai profund (43.5% vs. 11.1%) deci sincopă 
mai severă şi asocierea cu sindrom psiho-vegetativ 
mai fl agrant dominând fenomenele de HV.

Discuţii. Scala Nijmegen este un instrument util 
în depistarea sindromului disfuncţional respirator. 
Studiul nostru a demonstrat prezenţa sindromului dis-
funcţional respirator la 49.1% din grupul cu migrenă 
şi sincopă, 21.1% în grupul cu migrenă fără sincopă 
şi 71.9% în grupul cu sincopă. Astfel, jumătate din 
pacinţii grupului I au demonstrat valori patologice 
pe scala Nijmegen, adică manifestări ale sindromu-
lui disfuncţional respirator. Acest sindrom descris de 
Van Dixhoorn se atribuie la tulburarea funcţiei de res-
piraţie cu hiperventilaţie, patern respirator anormal 
şi senzaţii corporale specifi ce [11]. Iniţial tulburări-
le respiratorii erau clasifi cate ca hiperventilaţie sau 
sindrom de hiperventilaţia ce producea hipocapnee, 
acum s-a demonstrat că hipocapneea nu este un ele-
ment primordial – simptome specifi ce pot apărea şi în 
absenţa ei [12,4,13]. 

Studii naţionale şi internaţionale au elucidat im-
pactul modifi cărilor sistemului respirator asupra sis-
temului vegetativ [14,15], demonstrând rolul disfunc-
ţiei respiratorii ca factor destabilizator al echilibru-
lui psihovegetativ, neuro-endocrin ce reduce pragul 
de durere contribuind astfel la apariţia şi menţinerea 
diverselor sindroame algice [16,9]. Asocierea hiper-
ventilaţiei la fenomenul algic  devine un generator al 
senzaţiilor vegetativ – intraceptive [9,7]. În studiul 
nostru pacienţii cu valori patologice pe scala Nijme-
gen, adică sindrom disfuncţional respirator asociat au 
prezentat sindrom cefalalgic specifi c: frecvenţă cres-
cută de accese de cefalee pe lună, cefalee mai severă 
în intensitate, cu caracter de constrângere spre deose-
bire de cei cu valori normale pe scala Nijmegen.

Datele de literatură relatează asocierea dintre sin-
copă şi hiperventilaţie, astfel a fost observat că la stre-
sul ortostatic creşte frecvenţa respiraţiei şi se dezvoltă 
hipocapnee cu mult înaintea simptomelor de sincopă 
[17]. Hipocapneea induce vasoconstricţie cerebrală 
exagerată şi vasodilataţie periferică crescută ce duce 
la hipoperfuzie cerebrală, hipotensiune sistemică şi 
reacţie vaso-vagală [18]. Hiperventilaţia este asociată 
cu anxietatea şi apare precoce de sincopă sugerează 
rolul sistemului limbic în dezvoltarea acestui răspuns 
hemodinamic. 

Studiul nostru demonstrează asocierea dintre sin-
copă şi sindromul disfuncţional respirator – echiva-
lentul modern al hiperventilaţiei, astfel 72% din pa-
cienţii grupului III au prezentat valori patologice pe 
scala Nijmegen, evoluţia clinică a episoadelor sinco-
pale decurge mai fl agrant în prezenţa disfuncţiei res-
piratorii: frecvenţă crescută a acceselor de sincopă, 
gradul pierderii de conştienţă mai profund.

Concluzii
1. Sindromul disfuncţional respirator determinat

prin valori crescute pe scala Nijmegen este prezent la 
subiecţii cu migrenă sincopală sugerând rolul posibil 
în patogeneza ambelor fenomene.

2. Subiecţii cu migrenă sincopală şi sindrom dis-
funcţional respirator asociat prezintă trăsături spe-
cifi ce ale accesului de migrenă: istoric prelungit de 
migrenă, frecvenţă crescută a acceselor, intensitate 
severă şi caracter de constrângere, ceea ce indică ro-
lul disfuncţiei respiratorii în dezvoltarea şi evoluţia 
migrenei.

3. Subiecţii cu migrenă sincopală şi sindrom dis-
funcţional respirator asociat au prezentat episoade 
sincopale specifi ce: istoric prelungit de sincope, frec-
venţă crescută a episoadelor sincopale în ultimul an, 
simptome premonitorii scurte, caracterizate prin ce-
falee, palpitaţii, dispnee confi rmând rolul dereglărilor 
de respiraţie în apariţia sincopelor.
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