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Summary 

Dysfunctional breathing in patients with Irritable Bowel Syndrome 

We studied the clinical manifestations of dysfunctional breathing in 40 patients with 

irritable bowel syndrome (IBS). Respiratory center hypersensitivity and hyperventilation 

syndrome are the main elements of dysfunctional breathing involved in the pathophysiology of 

IBS. The respiratory center hypersensitivity is caused by anxiety, that is also characteristic for 

IBS patients. It causes hyperventilation, that in turn induces viscero-intestinal hypersensitivity, 

thus generating and enhancing IBS symptoms.  

 

Rezumat 

În această lucrare au fost analizate manifestările clinice ale respiraţiei disfuncţionale la 40 

pacienţi cu sindromul intestinului iritabil (SII). Hipersensibilitatea centrului respirator şi 

sindromul de hiperventilaţie sînt cele mai importante elemente ale disfuncţiei respiratorii, 

implicate în fiziopatologia SII. Hipersensibilitatea centrului respirator este cauzată de anxietate, 

care, de asemenea este caracteristică pacienţilor cu SII. Aceasta cauzează hiperventilaţia, care la 

rîndul ei, induce hipersensibilitatea viscero-intestinală, astfel generînd şi intensificînd 

simptomele pacienţilor cu SII.  

 

Actualitatea 

Sindromul Intestinului Iritabil (SII) este o afecţiune intestinală funcţională, ce se 

manifestă prin durere abdominală continuă sau remitentă şi dereglarea scaunului, manifestîndu-

se prin diaree, constipaţie sau alternarea lor. Afectînd aproximativ 10-20 % din populaţia Terrei, 

SII este una dintre cele mai frecvente probleme întîlnite în practica gastroenterologică [1]. 

Respiraţia disfuncţională este una dintre manifestările clinice ale tulburării paternului 

respirator, care la rândul său, include dereglarea coordonării dinamicei ventilatorii (a 

parametrilor de volum şi timp de ventilare, prevalenţa respiraţiei toracice, respiraţie asincronă, 

paradoxală ş.a.) şi creşterea excesivă sau scăderea variabilităţii respiraţiei. Respiraţia 

disfuncţională reprezintă un concept mai larg decît sindromul de hiperventilaţie, care este unul 

dintre componentele respiraţiei disfuncţionale [2]. 

Simptome precum palpitaţiile, vertijurile şi paresteziile, atribuite hiperventilaţiei, sînt 

comune şi pacienţilor cu SII. Unii specialişti au sugerat că hiperventilaţia poate exacerba 

simptomele SII. Hiperventilaţia modifică funcţia hemodinamică prin mecanisme centrale şi 

periferice. Efectele ei asupra funcţiei motorii intestinale, însă sînt puţin cunoscute. Conform unui 

studiu realizat la 15 voluntari sănătoşi, la care s-au apreciat motilitatea colonului transvers şi 

sigmoid, concentraţia CO2 în sînge şi pulsul înainte, în timpul şi după 5 minute de hiperventilaţie 

hipocapnică, s-a determinat creşterea tonusului şi contractibilităţii fazice a colonului transvers şi 

sigmoidian [3,4]. 

Fenomenul creşterii tonusului intestinal asociat cu hipocapnia în perioada consecutivă 

hiperventilaţiei şi lipsa modificărilor tonusului intestinal după hiperventilaţia eucapnică 

sugerează faptul că acesta este consecinţa hipocapniei, care acţionează asupra hipotalamusului, 
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hipocampului, sistemului limbic şi locus-ului ceruleus, micşorînd activitatea sistemului nervos 

simpatic şi parasimpatic, consecinţa fiind dereglarea pulsului şi tonusului intestinal. Astfel, 

intensificarea motilităţii intestinale observată în perioada consecutivă hiperventilaţiei poate fi 

cauzată de creşterea activităţii sistemului nervos parasimpatic în scopul menţinerii homeostaziei 

şi reglării pulsului prin creşterea tonusului cardiovagal [5,8]. 

 

Scopul studiului a fost de a studia disfuncţia respiratorie la pacienţii cu sindromul 

intestinului iritabil, în contextul dereglărilor psiho-vegetative caracteristice acestora şi a 

determina conexiunea dintre sindromul disfuncţional respirator şi manifestările clinice la aceşti 

pacienţi. 

 

Materiale şi metode 

Studiul prezentat este unul analitic, realizat în perioada mai 2010 – decembrie 2011. În 

studiu au fost incluşi 40 pacienţi cu SII cu vîrste între 19 şi 56 ani şi 34 subiecţi sănătoşi cu vîrste 

între 20 şi 59 ani. Vîrsta medie a pacienţilor cu SII incluşi în studiu a constituit 45.55 ± 1.55, iar 

a subiecţilor din grupul-control – 41.23 ± 1.02.  

Tabela 1 

Caracteristica grupurilor de pacienţi incluşi în studiu 

Pacienţi Număr Sexul Vîrsta 

Feminin Masculin 

Pacienţi cu 

SII 

40 30 10 19-56 

Grupul-

control 

34 27 7 20-59 

 

Criteriile de elecţie a pacienţilor incluşi în studiu au fost: 

- clinico-anamnestic – evoluţia simptomelor a corespuns Criteriilor Roma III pentru SII; 

- paraclinic – irigoscopia şi colonoscopia au exclus patologia intestinală organică. 

Studiul a constat din două compartimente: subiectiv şi obiectiv. Pentru a confirma faptul 

că simtomele corespund Criteriilor Roma III, pacienţii au răspuns la Chestionarul Roma III 

pentru SII. În scopul aprecierii dereglărilor vegetative a fost utilizat Profilul Vegetativ-Motor 

(PVM). Pentru a determina sindromul de hiperventilaţie (component al sindromului disfuncţiei 

respiratorii), a fost utilizată scala adiţională Nijmegen. Examenul obiectiv a inclus: aprecierea 

excitabilităţii neuro-musculare şi reflectorii prin intermediul semnului Chvostek, reflexelor 

bicipital, rotulian şi achilian. În scopul determinării disfuncţiei respiratorii s-a apreciat paternul 

respirator, s-au efectuat testul de hiperventilaţie şi apnee voluntară şi s-au determinat punctele 

dureroase ale cutiei toracice în zonele articulaţiilor sterno-costale şi muşchilor intercostali 

(expresia implicării excesive a cutiei toracice în actul respirator).  

 

Rezultate 

Datele au fost procesate statistic în programul Excel 2007. S-au calculat: mediile, ratele şi 

erorile standard pentru valorile absolute şi relative. Semnificaţia statistică a datelor a fost 

determinată prin intermediul testului t-student.    
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Fig.1 Rezultatele comparative ale Profilului Vegetativ-Motor la pacienţii cu SII şi reprezentanţii 

grupului-control 

 

Comparativ cu reprezentanţii grupului-control, pacienţii cu SII au prezentat valori mai 

înalte ale PVM la majoritatea scalelor şi subscalelor. Tulburările gastro-intestinale (p <0,001), 

durerile cronice (p <0,001), astenia (p <0,001), hipotensiunea arterială ortostatică (p <0,01) şi 

anxietatea (p <0,001) au fost cele mai semnificative tulburari psiho-vegetative determinate la 

pacienţii cu SII. 

Conform scalei adiţionale Nijmegen, 16 (40 %) pacienţi au prezentat sindrom de 

hiperventilaţie, obţinînd 23-64 puncte. 

 

 
 

Fig.2 Comparaţia rezultelor obţinute de către subgrupurile de pacienţi cu SII la scala 

Nijmegen (SII-Mixt, SII-Diaree, SII-Constipaţie) 

 

Realizînd analiza comparativă a rezultelor scalei adiţionale Nijmegen, am observat că 

pacienţii la care diareea predomină în tabloul clinic prezintă o medie a punctajului mai înaltă 

comparativ cu celelalte 2 subgrupuri (24.2±2.4), ei reprezentînd 50 % dintre pacienţii cu SII care 

au obţinut un punctaj cuprins între 23 şi 64 puncte la scala Nijmegen, fapt care confirmă 

sindromul de hiperventilaţie la aceştia. La celelalte 2 subgrupuri (SII-Constipaţie şi SII-Mixt) s-a 

determinat apoximativ aceeaşi medie a punctajului obţinut, cîte 4 reprezentaţi din fiecare 

subgrup obţinînd un punctaj mai mare de 23 puncte la scala Nijmegen.  

Semnul Chvostek a fost prezent la toţi pacienţii incluşi în studiu, 50 % dintre ei 

manifestînd gradul III de hiperexcitabilitate neuro-musculară, 38 % – gradul II, 7 % – gradul IV, 

iar 5 % – semnul Chvostek de gradul I. Între pacienţii cu SII şi grupul de control s-au determinat 

diferenţe statistic semnificative ale rezultatelor obţinute la acest test (p<0.05). 

La 45 % dintre pacienţii cu SII, reflexele osteo-tendinoase au fost apreciate ca normale, la 

32 % - mărite nepatologic, iar la 8 % dintre pacienţi s-a determinat hiperreflexitivitate. Între 

pacienţii cu SII şi grupul de control nu s-au determinat diferenţe statistic semnificative ale 

rezultatelor obţinute la acest test (p>0.05). 
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Tabela 2 

Comparaţia rezultelor testului cu apnee voluntară la pacienţii cu SII şi reprezentanţii grupului-

control 

 
Apnee la inspir (sec) Apnee la expir (sec) 

Norma 60 25 

Pacienţii cu SII 36.8±1,39  21.9±0.7  

Grupa-control 52,5±1.3  29.6±0.7  

 

La efectuarea testului cu apnee voluntară s-a observat că timpul de apnee atît la inspir, cît 

şi la expir este micşorat la pacienţii cu SII. 

 

 
Fig.3 Testul de hiperventilaţie la pacienţii cu SII 

 

Excitabilitatea mărită a SNC, manifestată prin reacţia creierului la HV a fost determinată 

la 95 % dintre pacienţii cu SII care au prezentat un rezultat pozitiv la testul HV (p<0,001). La 5 

% dintre pacienţi testul a fost apreciat ca negativ, la 15 % – slab pozitiv, la 67 % - mediu, iar la 

13 % - pronunţat.  

Tabela 3 

Punctele dureroase ale cutiei toracice la pacienţii cu SII 

 0 puncte 1 punct 2 puncte 3 puncte 

Punctele 

dureroase 

Articulaţia 

sterno-costală  

D  19 (47,5 %) 11 (27,5 %) 7 (17,5 %) 3 (7,5 %) 

S  19 (47,5 %) 5 (12,5 %) 12 (30 %) 4 (10 %) 

Muşchii 

intercostali  

D  19 (47,5 %) 11 (27,5 %) 8 (20 %) 2 (5 %) 

S  19 (47,5 %) 5 (12,5 %) 12 (30 %) 4 (10 %) 

 

47.5 % dintre pacienţi nu au acuzat durere la palparea articulaţiilor sterno-costale şi 

muşchilor intercostali. 40 % dintre pacienţi au acuzat durere la palparea articulaţiei sterno-

costale şi muşchilor intercostali din stînga, iar 52.5 % pacienţi - din dreapta, ceea ce indică 

suprasolicitarea cutiei toracice în actul respirator.  

 

Discuţii 

Analizînd rezultatele testului de apnee voluntară şi ale scalei Nijmegen la pacienţii cu SII, 

am determinat două componente ale sindromului disfuncţional respirator la pacienţii cu SII: 
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hiperexcitabilitatea centrului respirator şi sindromul de hiperventilaţie. Acesta din urmă este 

argumentat şi de durerea ce apare la palparea articulaţiilor sterno-costale şi a muşchilor 

intercostali, fapt ce argumentează suprasolicitarea cutiei toracice în hiperventilaţie. Între 

hiperexcitabilitatea centrului respirator şi sindromul de hiperventilaţie ar putea exista o 

interconexiune, ambele coexistînd, potenţîndu-se reciproc şi exacerbînd simptomele la pacienţii 

cu SII. S-a constatat că la pacienţii anxioşi centrul respirator este mai sensibil la CO2, 37 (93 %) 

dintre pacienţii cu SII incluşi în studiu prezentînd un nivel înalt de anxietate, conform scalei 

Anxietate a PVM. Deci, mecanismul patogenic al hipersensibilităţii centrului respirator la 

pacienţii cu SII ar fi următorul: în condiţii de anxietate, centrul respirator este hipersensibil la 

CO2, fapt ce se manifestă prin dispnee. Cortexul interpretează senzaţia de insuficienţă de aer ca 

pericol vital şi activează „reţeaua fricii”, care este hipersensibilă la pacienţii anxioşi şi este 

situată la nivelul amigdalei, avînd conexiuni cu hipotalamusul, sistemul limbic şi trunchiul 

cerebral. Activarea acestei reţele determină interpretarea eronată a simptomelor somatice, ca 

fiind catastrofale şi stimularea centrilor nervoşi responsabili de menţinerea homeostaziei, 

inclusiv a celor implicaţi în controlul respiraţiei, astfel inducînd hiperventilaţia [6,7,9]. 

Realizînd analiza comparativă a rezultatelor scalei Nijmegen la subgrupurile de pacienţi 

cu SII, am observat faptul că sindromul de hiperventilaţie este prezent la mai mulţi dintre 

pacienţii cu SII-D. Cauza principală a motilităţii intestinale accelerate este tonusul crescut al 

parasimpaticului. Hiperventilaţia cauzează hipocapnia, care la rîndul ei determină vasoconstricţia 

vaselor cerebrale. Hipoxia la nivelul sistemului nervos central induce activarea sistemului limbic, 

hipocampului şi hipotalamusului, structuri care la rîndul lor activează sistemul nervos 

parasimpatic, care intensifică motilitatea intestinală, măreşte tonusul intestinal şi micşorează 

pragul excitabilităţii baroreceptorilor intestinali, inducînd astfel hipersensibilitatea intestinală [3]. 

Iată de ce pacienţii cu SII-D incluşi în studiu prezintă un punctaj mai înalt la această scală, 

jumătate dintre pacienţii cu SII care au sindrom de hiperventilaţie fiind reprezentanţii ai acestui 

subgrup.  

 

Concluzii  

1. Hiperventilaţia şi hiperexcitabilitatea centrului respirator sînt 2 dintre componentele 

sindromului disfuncţional respirator la pacienţii cu SII; 

2. Mecanismele fiziopatologice ce vizează implicarea sindromului disfuncţional respirator în 

geneza simptomelor sindromului intestinului iritabil sînt puţin studiate, presupunîndu-se că 

veriga centrală a lanţului patogenic o constituie anxietatea caracteristică majorităţii 

pacienţilor incluşi în studiu; 

3. Sindromul disfuncţional respirator exacerbează simptomele pacienţilor cu SII prin 

destabilizarea echilibrului psiho-vegetativ, inducerea şi menţinerea hipersensibilităţii viscero-

intestinale. 
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Summary 

Psychoautonomic disorders particularities in IBS patients according to bowel habit 

We studied the psychoautonomic disorders in 40 irritable bowel syndrome (IBS) patients, 

which were classified as IBS with diarrhea (IBS-D), with constipation (IBS-C), and mixed (IBS-

M). The patients with IBS-D showed higher values of the Autonomic Profile, but the patients 

with IBS-M – lower values. Neurovegetative dystonia symptoms, including hyperventilation, 

were more pronounced in patients with IBS-D. Also, neuromuscular hyperexcitability was more 

expressed in IBS-D patients. The pathophysiological mechanisms of IBS subtypes are little 

known, they remain to be investigated further. 

 

Rezumat 

În această lucrare au fost studiate tulburările psiho-vegetative la 40 pacienţi cu sindromul 

intestinului iritabil (SII), care au fost grupaţi în: SII cu predominarea diareei (SII-D), cu 

predominarea constipaţiei (SII-C) şi mixt (SII-M). Pacienţii cu SII-D au obţinut cele mai înalte 

valori ale Profilului Vegetativ-Motor, iar cei cu SII-M – cele mai mici. Simptomele distoniei 

neurovegetative, inclusiv hiperventilaţia, au fost mai pronunţate la pacienţii cu SII-D. De 

asemenea, hiperexcitabilitatea neuro-musculară a fost mai accentuată la pacienţii cu SII-D. 

Mecanismele fiziopatologice ale subtipurilor de SII sînt puţin cunoscute, ele rămîn a fi studiate 

ulterior. 

 

Actualitatea 

Sindromul Intestinului Iritabil (SII) este o afecţiune intestinală funcţională, ce se 

manifestă prin durere abdominală continuă sau remitentă şi/sau disconfort abdominal, şi 

dereglarea scaunului, manifestîndu-se prin diaree, constipaţie sau alternarea lor. Afectînd 

aproximativ 10-20 % din populaţia Terrei, SII este una dintre cele mai frecvente probleme 

întîlnite în practica gastroenterologică [3]. Dereglările sensibilităţii viscerale, ce se manifestă 

prin micşorarea pragului la durere şi disconfortul ce apare la distensia abdominală, reprezintă 

markerii biologici ai acestei afecţiuni [1,2,6]. 

În depedenţă de caracterul scaunului (cu tendinţă spre constipaţie sau diaree) se clasifică 

în: SII cu predominarea diareei (SII-D), constipaţiei (SII-C) şi alternarea lor/mixt (SII-M), SII-M 

[3,5,7]. 

S-a estimat că 10-20 % din populaţie suferă de SII, dintre care doar 30 % se adresează 

medicului. SII predomină la:  


