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Rezumat.

Migrena este o tulburare a integrarii stimulilor (somatosenzoriali, vizuali, auditivi, olfactivi) care ulterior pot determi-
na aparitia diverselor combinatii de simptome: cefalee, fotofobie, fonofobie, greata/voma, osmofobie.

Scopul cercetirii: consta in evidentierea particularitatilor fenomenului algic (frecventa, durata si severitatea simpto-
melor migrenei) in functie de simptomele asociate la pacientii cu migrena.

Materiale si metode: in studiul transversal au fost inclusi 94 pacienti cu migrena episodica frecventa si cronica.
Metode de cercetare utilizate: clinice, descriptiva, statistica. Ca instrument de cercetare au fost utilizate chestionarele de
evaluare ale pacientilor cu migrena. Datele primare au fost introduce in programe Excel si prelucrate in MedCalc.

Rezultate si discutii: In cadrul cercetirii realizate a fost observati prezenta unei corelatii pozitive statistic semnifi-
cative dintre fonofobie si caracterul pulsatil al durerii de cap. Corelatii pozitive statistic semnificative au fost identificate
dintre durata accesului de migrena (in ore) si unele simptome asociate migrenei, asa ca: nelinistea, lipsa de aer.

Concluzii: Astfel, intensitatea si nu durata durerii de cap poate fi activatorul majoritatii, dar nu a tuturor simptomelor
asociate. Acest studiu a demonstrat importanta clinica a fenomenului algic si simptomelor asociate migrenei. Pentru a
evidentia specificul atacurilor de migrena si a elucida particularitatile acestora, studierea fenomenelor vegetative acompa-
niate fenomenului algic reprezintd o parte deosebit de importanta in vederea stabilirii diagnosticului corect.

Cuvinte-cheie: migrena, simptome asociate, intensitatea accesului de migrend, durata accesului de migrena.

Summary: The role of migraine-associated symptoms in the clinical picture of migraine pain.

Migraine is a disorder of multisensory integration of somatosensory, visual, auditory, olfactory stimuli, which subse-
quently can lead to various combinations of symptoms: headache, photophobia, phonophobia, nausea/vomiting, osmophobia.

The purpose of the study: To isolate the characteristics of pain phenomenon (frequency, duration, and severity of
migraine symptoms) in relation to associated symptoms in migraine patients.

Materials and Methods: 94 patients with frequent episodic and chronic migraine were included in a cross-sectional
study. Research methods used: clinical, descriptive, statistical. Migraine patient questionnaires were used as a research
instrument. Primary data were entered into Excel programs and processed in MedCalc.

Results and discussion: A statistically significant positive correlation between phonophobia and throbbing headache
was observed in the conducted study. Statistically significant positive correlations were found between the duration of a
migraine attack (in hours) and some migraine-related symptoms, such as: anxiety, shortness of breath.

Conclusions: Thus, intensity rather than duration of headache may be the trigger for most, but not all, of the asso-
ciated symptoms. This study demonstrated the clinical significance of the pain phenomenon and symptoms associated
with migraine. In order to isolate the specificity of migraine attacks and elucidate their features, the study of autonomic
symptoms accompanying the pain phenomenon is a particularly important part of establishing a correct diagnosis.

Key words: migraine, associated symptoms, migraine attack intensity, migraine attack duration.

Pesome: Posib MUIPeHB-aCCOLMUPOBAHHBIX CHMIITOMOB B KJIMHHYECKOI KAPTHHE MIUTPEHO3HOI 00J1H.

MurpeHbp — 3TO HapylIeHHEe MYJIBTHCEHCOPHOM MHTErpaliy COMaTOCEHCOPHBIX, 3PUTEIBHBIX, CIYXOBBIX, OOOHS-
TEJIBHBIX CTUMYJIOB, KOTOPOE BITOCJIEICTBUU MOXET IPUBECTH K PA3IMYHBIM KOMOMHAIMSAM CHMIITOMOB: TOJIOBHAsI O0JIb,
¢dorododust, ponododus, TomrHOTA/PBOTA, OCMOPOOHS.

Leap uccaen0BaHUs: BBIICINTH XapaKTEPUCTHKK 00J1€BOro (heHoMeHa (4acToTa, MPOJODKUTEIILHOCTD U TSKECTh
CHMIITOMOB MUT'PEHH) B CBSI3U C COIYTCTBYIOIIMMH CUMIITOMaMH Y TTAIIHEHTOB C MUTPEHBIO.

Marepuaiasl 1 MeTOABI: B Kpocc-cekImoHHOE ncciaeaoBanne ObUIM BKITIOUEHB! 94 ManueHTa ¢ 4acTol 3Mu3oanye-
CKOM U XPOHUUYECKONH MUTPEHBI0. VICIOIb30BaHHbIE METObI UCCIIENOBAHUS: KINHUUECKUE, ONTUCATENIbHBIE, CTATUCTUYE-
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ckue. B kauecTBe MHCTPYMEHTA HUCCIICIOBAHUSI MCTIOIB30BANTNCH OMTPOCHHUKHY MAI[EHTOB ¢ MUTPEHBIO. [IepBUYHbIC TaH-
HbIe ObUIH BBEJCHBI B MporpaMmbl Excel n oopaboranst B MedCalc.

Pe3yabTarhl U 00cy:KIeHHe: B poBeIcHHOM HCCIeI0BaHUN HAOMIONATACh CTATHCTHYCCKH 3HAYNMAsT TOIOKUTEb-
Hast KOppessiuus Mexay GpoHodoOuei 1 roIoBHOH OOJBIO MyTbCUPYIOIIETro XapakTepa. CTaTUCTHYEeCKH 3HAYMMBIE TT0JI0-
KUTETBbHBIC KOPPEISIIIUK OBLTH 00HAPYKESHBI MEXKTY MPOIOKUTEIBHOCTBIO MPUCTYIIA MUTPCHH (B Yacax) ¥ HEKOTOPBIMH
CHMIITOMaMH, CBSI3aHHBIMHU C MUTPEHBIO, TAKUMH KaK: OCCIOKOHCTBO, OfIBIIIKA.

BbIBOIBI: TakiM 00pa30M, HHTCHCHBHOCTD, & HE MPOIOIDKUTEIBHOCTD TOJIOBHOW 0O MOKET OBITh TYCKOBBIM Me-
XaHU3MOM JIJIsl OONTBIIIMHCTBA, HO HE BCEX COMYTCTBYIONIMX CHMITOMOB. DTO HCCICIOBAHKE MTPOJCMOHCTPUPOBAIIO KITH-
HHYECKOe 3HaYeHHe 00JIeBOro (PeHOMEeHa M CHMIITOMOB, aCCOLMUPOBAHHBIX C MUTPEHBIO. JIJIsi TOr0 YTOOBI BHIACTHUTD
crienuHKy IPUCTYIOB MUTPEHH M BBISICHHTH UX OCOOCHHOCTH, H3yUCHHE BETCTATUBHBIX SBICHMUI, COMPOBOXK IAIOIINXCS

00J1eBBIM (l)eHOMeHOM, SIBJISIETCST OCOOCHHO Ba)KHOI 4aCThIO YCTAHOBJICHHS TPABUJIBHOT'O JXAarHo3a.
KiroueBrnle ciioBa: MUTI'PEHb, COIMYTCTBYIOIINE CUMIITOMbI, MHTCHCUBHOCTb MNPHUCTYIIa MUTPCHHU, MPOAOJIKUTCIIb-

HOCTbB IMMPUCTYyIla MUTPCHU.

Introducere.

Migrena este consideratd o tulburare a integrarii
stimulilor (somatosenzoriali, vizuali, auditivi si ol-
factivi) care ulterior pot determina aparitia diverselor
combinatii de simptome [10,31]. Cel mai proeminent
este sindromul algic (cefalee) care poate fi acompani-
at de diverse semne asociate: fotofobie, fonofobie si
greatd/voma, osmofobie. Termenul de fofofobie pro-
vine din greaca: ‘photo’ — lumind si ‘phobia” — frica,
deci, ,,frica de lumina” si a fost definita ca ,,sensibilita-
te anormala la lumind” [33, 30]. Estimarile prevalentei
fotofobiei in timpul accesului de migrena variaza de la
50% la 98% [38, 4]. Au fost identificate trei mecanis-
me prin care lumina interactioneaza cu sistemul noci-
ceptiv. Prima cale a fost descrisa de Okamoto et al., in
baza careia dupa stimularea cu lumind puternica a fost
observata activarea neuronilor in nucleul trigeminal
caudal (NTC) prin fotoreceptori ai retinei, producand
vasodilatatie oculard si activarea neuronilor nocicep-
tivi din cadrul vaselor sangvine. A doua cale pentru fo-
tofobie descrie o conexiune directd dintre celule gan-
glionare retiniene fotosensitive intrinseci (IPRGCs) si
neuronii talamici, acestia din urma activandu-se atat la
stimuli nociceptivi, cat si la cei luminosi, ulterior pro-
iectandu-se difuz in cortexul senzitiv si asociativ [24,
30]. Recent a fost identificatd de Noseda et al. a treia
cale, care nu implicd nervul optic ci anume celulele
ganglionare retiniene fotosensitive intrinseci (IPR-
GCs) din iris, care pot avea legatura cu fibrele aferente
ale trigemenului, ocolind nervul optic, proiectandu-se
direct pe neuronii talamici, ulterior in multiple regiuni
corticale numiti ,,neuroni ai fotofobiei” [26].

Fonofobia este definita ca hipersensibilitate la sti-
muli auditivi, implicand o senzatie de disconfort sau
durere [34] si afecteaza aproximativ 52%-82% paci-
enti In timpul unui atac de migrena [38], iar aproxi-
mativ % din ei raporteaza fonofobie chiar si in timpul
perioadelor fara cefalee [36]. Substratul neuroanato-
mic pentru hipersensibilitate sonora implica neuronii
talamici, care se activeaza la stimuli nociceptivi §i au-
ditivi si se proiecteaza spre cortexul auditiv. Neuronii

senzitivi localizati in nucleii posteriori si laterali ai
talamusului au proiectii corticale difuze, inclusiv spre
cortexul auditiv primar si cortexul asociativ tempo-
ro-parieto-occipital [25].

Greata este un simptom comun si invalidant al
migrenei. Conform literaturii de specialitate aparitia
gretii este legata de conexiunea dintre neuronii trige-
men si nucleul tractului solitar (NTS) al trunchiului
cerebral. Totusi, greata poate fi deja prezentd in faza
premonitorie [15]. Are loc activarea NTS ce primes-
te informatii de la aferentele vagale si aria postrema
[41], nucleului motor dorsal al nervului vag ce deter-
minad relaxarea sfincterului esofagian inferior si a fun-
dului gastric precedand voma [13] si nucleului ambi-
guu- unul dintre componentele respiratorii implicat in
actul de voma [23].

Osmofobia reprezinta sensibilitatea la mirosuri in
timpul si intre atacurile de migrena si este prezenta la
aproximativ 25% dintre pacienti in timpul atacurilor de
migrena [18]. Rolul fundamental in aparitia osmofo-
biei il au neuronii talamici, care se proiecteaza pe mai
multe arii corticale, n special pe cortexul olfactiv [25].

Aproximativ 60 - 70% dintre pacientii cu migrena
prezinta alodinie cutanata (AC) in timpul atacurilor
[21, 1], ce constituie o durere, care apare in urma apli-
carii unor stimuli non dolori asupra pielii [22]. Meca-
nisme fiziopatologice implicate in aparitia alodiniei
cutanate tin de fenomenul de sensibilizare centrala:
celulele din cornul posterior fara legaturd cu senzo-
rii periferici, rdiman conectate la alte celule si la caile
de transmitere la nivelul maduvei spinarii, devin hi-
perexcitabile §i 1si cresc, In timp, rata descarcarilor
spontane de impulsuri; inflamatia nociceptorilor pro-
duce sensibilizarea, desensibilizarea sau modificarea
potentialelor praguri realizand hiperalgezia primara,
alodinia, durerea spontana.

Pacientii cu migrend raporteaza o incordare mus-
culara cervicala (zona extratrigeminald), care poate
aparea n oricare dintre fazele migrenei [3]. Potrivit
unui studiu, prevalenta durerii cervicale in migrena s-a
determinat de a fi de 70,5% [5], iar frecventa mai inal-
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ta este specifica pentru pacientii cu varsta 30-49 ani.
Sensibilitatea musculara cervicald in cadrul atacului
de migrena s-a dovedit a fi legata in mod specific de
hiperestezie musculara, inclusiv a muschilor sternocle-
idomastoidian, suboccipital si temporal [9]. Acest fapt
sugereaza transmiterea si raspandirea durerii prin inter-
actiune trigemino-cervicala, rezultand simptome de hi-
peralgezie si alodinie (complexul trigemino-cervical).

Scopul cercetarii consta in evidentierea particu-
laritatilor simptomelor asociate la pacientii cu migre-
na (frecventa, durata si severitatea simptomelor aso-
ciate migrenei).

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza corelatiei dintre intensitatea si carac-
terul durerii de cap la pacientii cu migrena si gradul
simptomelor asociate migrenei.

2. Studiul legaturii dintre simptomele asociate
migrenei si caracterul durerii, cat si durata ei in acces.

Materiale si metode:

In cadrul studiului transversal au fost examinati
retrospectiv 94 de pacienti cu migrena episodica frec-
venta si cronica care respectau criteriile de diagnos-
tic ale migrenei conform Clasificarii Internationale a
Tulburarilor Cefalalgice, editia 3ICHD-3. Studiul a
fost efectuat in cadrul Centrului de Cefalee si Tulbu-
rari Vegetative al Institutului de Neurologie si Neuro-
chirurgie ,,Diomid Gherman”.

Criterii de includere in studiu: pacienti cu di-
agnosticul de migrena; pacientii cooperanti, care au
dat acordul de participare in studiu; pacienti cu varsta
<18 ani.

Criterii de excludere din studiu: pacienti cu var-
sta <18 ani; pacientii necooperanti, lipsa acordului de
participare in studiu; pacienti care urmeaza tratament
psihotrop mai mult de 1 Iuna; pacienti cu patologii or-
ganice (in special diabet zaharat, disfunctie tiroidiana
sau alte tulburari endocrine; patologie cardiovascula-
ra; pulmonara si altele); pacienti cu polineuropatie,
radiculopatie sau operati de hernii vertebrale; pacienti
cu traume ale membrelor inferioare; pacientii care fac
abuz de alcool. Din numarul total de 94 cazuri anali-
zate, conform criteriilor de includere si de excludere
din studiu, am selectat 68 (72,34%) pacienti pentru
lotul de baza cu cele mai frecvente asociatii ale simp-
tomelor dintre care 12 (12,77%) pacienti cu fenomene
asociate {(fotofobie, fonofobie, osmofobie); (fonofo-
bie, osmofobie); (fotofobie, fonofobie)}; 13 (13,83%)
pacienti cu fenomene asociate de greatd, fotofobie,
fonofobie, voma, osmofobie; 18 (19,15%) pacienti
cu fenomene asociate de greatd, fotofobie, fonofobie;
13 (13,83%) pacienti cu fenomene asociate de greata,
fonofobie; 12 (12,77%) pacienti cu fenomene asociate
de greata, fotofobie, fonofobie, osmofobie.

Rezultatele cercetarii sunt prezentate prin valori-
le relative, medii si raport. Semnificatia rezultatelor
a fost determinata pentru valorile medii prin devia-
tia standard si testul de semnificatie p. Semnificatia
valorilor relative a fost determinata prin calcularea
Chi-patrat si IT pentru 95% de semnificatie a rezulta-
telor si pragul de semnificatie ,,p”. Pentru a determina
legatura dintre 2 caracteristici a fost utilizatd metoda
de corelatie. Unele rezultate sunt prezentate prin ta-
bele si diagrame.

Rezultate:

In studiu au fost inclusi 68 pacienti cu migrena,
dintre care 6 (12,8%) barbati si 62 (87,2%) femei. Var-
sta medie in grupul total este de 31,90 + 8,04 ani, var-
sta minima fiind 18 ani, varsta maxima - 48 ani. Varsta
medie in grupul femeilor este de 32,34+ 8,24 ani, iar In
grupul barbatilor 27,334+ 3,27 ani. S-a constatat ca in
studiu prevaleaza femeile, raportul fiind de 1:7.

Evaluarea corelatiilor dintre intensitatea dure-
rii de cap si gradul simptomelor asociate migrenei

Figura 1 reflectd intensitatea durerii de cap eva-
luatd pe o scald de la 0-10 si exprimata ca moderata
(4-6/10), severa (7-9/10), foarte severa (10/10) dupa
Scala Numerica Analogica (din maximum 10 puncte)
fata de gradul simptomelor asociate (0-3) cu x> valori
semnificative afisate.

Intensitatea durerii de cap a fost evaluata pe o
scald de la 0-10, 10 fiind dureri insuportabile dupa
Scala Numericd Analogica (din maximum 10 punc-
te). Simptomele asociate atacului de migrena (grea-
ta, voma, fotofobie, fonofobie, dureri si incordarea
muschilor cervicali, un ochi lacrimeaza, neliniste,
ameteli si pierderea constientei, panica, lipsa de aer,
ambii ochi lacrimeaza, nasul curge sau este astupat)
au fost clasificate pe o scala de la 0-3, variind de la
nici una pana la usoara, moderatd si severd. Au fost
identificate corelatii pozitive dintre intensitatea dure-
rii de cap si simptome asociate ca: greata (r = 0,36,
p<0,05), voma (r = 0,25, p<0,05), fotofobie (r= 0,36,
p<0,05), fonofobie (r= 0,52, p<0,0001), neliniste (r
= 0,24, p<0,05), panica (r= 0,26, p<0,05). Astfel, cu
cat mai Tnalta este intensitatea durerii de cap, cu atat
mai pronuntat este gradul simptomelor asociate: grea-
ta, voma, fotofobie, fonofobie, neliniste, panica. Alte
corelatii semnificativ statistice nu au fost constatate.

Evaluarea corelatiilor dintre durata durerii de
cap si simptomele asociate migrenei

Spre deosebire de intensitatea durerii de cap, s-au
observat corelatii pozitive dintre durata durerii de
cap (accesului) 1n ore si asa simptome asociate mi-
grenei ca: neliniste (Rxy=+0,34, p<0,01), lipsa de aer
(Rxy=+0,33, p<0,01).
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Figura I. Intensitatea durerii de cap exprimata ca moderata (4-6 /10), severa (7-9 /10), foarte severa (10/10)
vis-a-vis de gradul simptomelor asociate (0-3) cu x* valori semnificative afisate.
Tabelul 1.
Corelatiile dintre caracterul durerii de cap si simptomele asociate migrenei.
Variabila N Zvicneste Apasatoare Intepatoare Pulsatila Strange Arzatoare Impugcatoar | Surda
e
Greati 56 | Rxy=+0,28* Rxy=+0,27* Rxy=+0,06 Rxy=+0,35 ** | Rxy=+0,23 Rxy=+0,06 | Rxy=+0,20 Rxy=+0,09
Voma 13 | Rxy=+0,46 *** | Rxy=+0,07 Rxy=+0,07 Rxy=+0,32 ** Rxy=+0,04 Rxy=+0,07 Rxy=+0,04 Rxy=+0,20
Fotofobie | 53 [ Rxy=+0,17 Rxy=+0,34** Rxy=+0,27 * Rxy=+0,46 *** | Rxy=+0,10 Rxy=+0,11 Rxy=+0,09 Rxy=+0,20
Fonofobie | 68 | Rxy=+0,24* Rxy=+0,42, *** | Rxy=+0,26 * Rxy=+0,54# Rxy=+025* | Rxy=+0,17 | Rxy=+0,15 Rxy=+0,20
Osmofobie | 30 | Rxy=+0,42 *** | Rxy=+0,16, Rxy=+0,25 * Rxy=+0,39 *** | Rxy=+0,10 Rxy=+0,11 Rxy=+0,20 Rxy=+0,17
dureri si 33 | Rxy=+0,28* Rxy=+0,37 ** | Rxy=+0,23 ** [ Rxy=+0,32** | Rxy=10,07 Rxy=+0,06 | Rxy=+0,17 y=-0,07
incordarea
gatului
un ochi 10 | Rxy=-0,07 Rxy=+0,09 Rxy=-0,15 Rxy=+0,28 * Rxy=+0,15 Rxy=+0,06 =-0,13 Rxy=+0,04
lacrimeaza
Neliniste 33 | Rxy=+0,20 Rxy=+0,07 Rxy=+0,05 Rxy=+0,20 Rxy=+0,07 Rxy=+0,04 | Rxy=+0,20 Rxy=+0,20
ameeli 29 | Rxy=+0,07 Rxy=+0,26 * Rxy= 0,00 Rxy=+0,11 Rxy=+0,07 | Rxy=+0,20 | Rxy=+0,05 | Rxy=+0,15
sau
pierderea
constientei
Panica 16 Rxy=-0,18 Rxy=+0,20 Rxy=+0,06 Rxy=0,00 =-0,13 Rxy=+0,09 Rxy=-0,17 Rxy=+0,23
Lipsade | 21 | Rxy=+0,35** | Rxy=+0,21 Rxy=+0,06 Rxy=+0,18 Rxy=+0,04 v=-0,02 Rxy=+0,10 | Rxy=+0,17
aer
Ambii 20 | Rxy=+0,20 Rxy=+0,02 Rxy=+0,20 Rxy=+0,36 ** | Rxy=+0,15 | Rxy=+0,08 | Rxy=+0,06 | Rxy=+0,07
ochi
lacrimeaza
Nasul 5 | Rxy=0,17 Rxy=-0,01 Rxy=-0,04 Rxy=-0,02 Rxy=-0,18 Rxy=-0,17 Rxy=-0,07 =0,15
curge
*  p<0,05 ** p<0,01 *¥% p <0,001 # p<0,0001

Evaluarea corelatiilor dintre caracterul dure-
rii de cap si simptomele asociate migrenei

Caracteristicile durerii de cap (zvacneste, apasa-
toare, Intepatoare, pulsatila, stringe, arzatoare, Tm-
puscatoare, surda) au fost clasificate pe o scala de la
0-3, variind de la nici una pana la usoard, moderata
si severa. Patru caracteristici ale durerii de cap: zvac-
neste, pulsatila, apasatoare, intepatoare, au prezen-
tat corelatii pozitive statistic semnificative cu unele

simptome asociate migrenei. Rezultatele sunt indica-
te 1n tabelul 1.

De remarcat, ca au fost determinate corelatii po-
zitive semnificativ statistice dintre intensitatea dure-
rii de cap si caracterul durerii: apasatoare (r = 0,28,
p<0,05), intepatoare (1= 0,24, p<0,05) si pulsatila (r=
0,24, p<0,05).

Observatii de interes deosebit reprezinta corela-
tiile pozitive statistic semnificative dintre intensitatea
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durerii de cap si simptomele asociate migrenei. Re-
latia dintre intensitatea durerii de cap si simptomele
asociate migrenei in care s-a observat ca intensitatea
durerii de cap in migrena a fost strans corelata cu fo-
tofobia, fonofobia si voma a fost studiata in lucrarea
realizata de Kelman, L., & Tanis, D. (2006) [16]. Mai
multe studii recente au demonstrat o relatie direc-
ta intre stimularea luminii si activarea terminatiilor
nervoase ale nervului trigemen [6, 27]. In urma unui
studiu realizat de Eckardt LB et al., s-a determinat,
ca durerea indusa prin injectie intramusculara cu clo-
rurd de sodiu a ramurii oftalmice a nervului trigemen
a sporit gradul de fotofobie la pacienti cu migrena [8].
Aceleasi rezultate au fost obtinute intr-o alta cercetare
efectuata Drummond PD et al. prin aplicarea de ghea-
ta pe frunte [7].

Exista o relatie bidirectionala intre sistemele de
modulare ale durerii trigeminale si sensibilitatea la
lumina prin care acestea pot interactiona la mai mul-
te niveluri anatomice de la globul ocular spre cortex.
R. Burstein et al. (2010) a identificat o zona de con-
vergenta a cdilor nociceptive trigeminale si retiniene
care contribuie la aparitia fotofobiei, si anume tala-
musul posterior. Noseda et al. a demonstrat ca neu-
ronii de ordinul III din talamusul posterior pot recep-
tiona fibre aferente directe de la celulele ganglionare
ale retinei si trimite proiectii in diferite arii corticale,
inclusiv cortexul vizual, substrat in ,,matricea durerii”
[25]. Aceste conexiuni anatomice explica exacerba-
rea durerii de lumina in cadrul migrenei [26].

Pacientii cu migrena au fost mai sensibili la sunete
atat in timpul atacurilor de migrend, cat in perioada
dintre atacuri [35], iar acest fapt poate indica ca fono-
fobia nu este cauzata exclusiv de durere, ci poate apa-
rea independent, ceea ce este In concordanta cu faptul
ca persoanele cu migrena sunt, de reguld, mai sensibili
la factorii de stres ai mediului inconjurator [29]. Ace-
leasi constatari au fost mentionate in studiului efectuat
de Vanagaite Vingen J et al. (1998) [35]. In studiile
sale Kayan et al. au incercat sa explice fonofobia in
cadrul migrenei ca o manifestare care rezulta din tul-
burarea tranzitorie a receptorilor cohleari din cauza
perturbarilor sistemului arterial vertebro-bazilar [11].
Aceastd ipotezd, a fost contestatd de alti cercetatori
[28, 39] care explica ca aceasta s-ar putea datora unei
activitati sporite a locusului coeruleus noradrenergic
[19] sau disfunctiei nucleilor rafeului ai trunchiului
cerebral, care au rolul in procesarea senzoriala si pato-
geneza migrenei [19] si fonofobie, iar faptul cd acesti
nuclei sunt bilaterali prezintd o explicatie suplimenta-
ra pentru bilateralitatea fonofobie in migrena.

Relatia dintre greata si durerea de cap a fost evalu-
atd experimental la pacientii cu migrena in numeroase
studii. Intr-o cercetare efectuati de Drummond P. si

Granston A. (2005), producerea durerii prin aplicarea
de gheata pe tample a declansat greata, dar nu a produs
greata prin aplicarea ghetii pe ména la cei cu migrena
sau prin aplicarea ghetii pe tample la cei care nu sufe-
ra de migrenad, iar acest lucru demonstreaza activarea
nervului trigemen. Totodata a fost observat faptul, ca
cu cat atacul de migrena este mai sever, cu atat gradul
de pronuntie al fenomenului de greata este mai mare,
ceea ce este in concordanta cu prezenta cercetare.

Cercetarea de fata demonstreaza, ca spre deose-
bire de intensitatea durerii de cap, corelatii pozitive
statistic semnificative au fost identificate dintre du-
rata accesului de migrena (in ore) si unele simptome
asociate migrenei, asa ca: nelinistea, lipsa de aer. Ast-
fel, intensitatea si nu durata durerii de cap poate fi
activatorul majoritatii, dar nu a tuturor simptomelor
asociate. Migrena si tulburarea de panica sunt doua
afectiuni, care au in comun o serie de modificari fi-
ziologice si psihologice. Coroborand studiul realizat
de Walter F. (1989) a fost observat, ca pacientii cu
simptome de tulburare de panica (neliniste si lipsa de
aer) au raportat aparitia mai frecventd a durerilor de
cap, precum si atacuri de migrend de duratd mai lunga
la pacientii cu antecedente de migrena [32]. Durerile
de cap 1n migrena pot provoca o stare de panica sau
invers. Este posibil ca un atac de panica sa provoa-
ce aparitia unui atac de migrend si in mod reversi-
bil migrena poate provoca atacuri de panica: debutul
imprevizibil al unui atac sever si de lunga durata de
migrena poate provoca simptome de panicd si o cas-
cadi de simptome autonome [37]. In perioada dintre
crize s-a observat aparitia nelinistii si fricii legate de
recurenta atacului [37].

In cadrul cercetirii realizate a fost observati pre-
zenta unei corelatii pozitive statistic semnificative
dintre fonofobie si caracterul pulsatil al durerii de
cap. Vanagaite Vingen J et al. (1998) a demonstrat
ca pacientii cu migrena au fost mai sensibili la sune-
te decat pacientii fara antecedente de migrena, atat
in timpul atacurilor, cét si in perioada dintre atacuri
[35]. Astfel, pacientii cu migrend au avut praguri de
audibilitate mai reduse decéat cei fard migrena. Paci-
entii cu durere de cap unilaterald, cu caracter pulsatil
au fost mai sensibili la sunete decat pacientii cu dure-
re de cap bilaterala cu caracter apasator.

Pacientii descriu frecvent caracterul durerilor de
cap de tip pulsatil, apasator, intepator, zvacnitor, de
strangere, arzator, impuscdtor, surd. Durerea de cap
de tip pulsatil, apasator si Intepator coreleaza pozi-
tiv puternic cu majoritatea simptomelor asociate mi-
grenei. Durerea de tip arzatoare, impuscatoare, surda
prezintd o corelatie pozitiva redusd cu simptomele
asociate migrenei. Durerea de tip strangere, de ase-
menea, prezintd o corelatie pozitiva redusa cu simp-
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tomele asociate migrenei, cu exceptia fonofobiei.
Existd o corelatie puternica intre intensitatea durerii
de cap si caracterul durerii: apasatoare, intepatoare si
pulsatila, dar nu au fost observate corelatii statistice
semnificative cu tipul durerii: zvacnitoare, strangere,
arzatoare, Tmpuscatoare si surda. Astfel, tipul zvac-
nitor, de strangere, arzator, impuscator si surd sunt
acele caractere ale durerii de cap care nu coreleaza cu
intensitatea durerii de cap si poate explica de ce du-
rerea in migrena este diferita de celelalte caracteris-
tici ale durerii de cap. Aceasta constatare sustine, de
asemenea, relatia dintre intensitatea durerii de cap si
simptomele asociate. Rezultatele obtinute in cerceta-
rea noastra sunt in concordanta cu datele unui studiu
efectuat de catre Kelman, L., & Tanis, D. (2006) [16].

Concluzii.

Prezenta si intensitatea fenomenului algic In mi-
grend este asociatd cu prezenta si intensitatea simp-
tomelor asociate. Pacientii cu migrend care au avut
o duratd mai mare a accesului de durere de cap aso-
ciaza mai frecvent simptome de neliniste si lipsa de
aer. Astfel, intensitatea si nu durata cefaleei poate fi
activatorul majoritatii, dar nu a tuturor simptomelor
asociate. Acest studiu a demonstrat importanta clinica
a fenomenului algic si simptomelor asociate migre-
nei. Pentru a evidentia specificul atacurilor de migre-
na si a elucida particularitatile acestora, studierea fe-
nomenelor vegetative acompaniate fenomenului algic
reprezintd o parte deosebit de importanta in vederea
stabilirii diagnosticului corect.

Contributie. Cercetarea este efectuata in cadrul
Proiectului de Stat 20.80009.8007.01
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