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valori, iar cei cu SII-D – cele mai mari, între pacienţii cu SII-C şi SII-D nedeterminîndu-

se diferenţe statistic semnificative ale valorilor obţinute; 

2. La pacienţii cu SII-D manifestările distoniei neuro-vegetative, inclusiv hiperventilaţia,  

sunt mai pronunţate comparativ cu celelalte două subgrupuri;  

3. Pacienţii cu SII-D au prezentat o hiperexcitabilitate neuro-musculară mai înaltă, fapt 

explicat prin scăderea calciului plasmatic liber în condiţii de hiperventilaţie. 
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Summary 

Migraine associated with conversion disorders – clinical and psychological aspects 

Migraine is a common disorder that imposes a large personal burden on sufferers. 

Conversion disorders, as a comorbid condition in migraine patients, lead to further disability in 

all aspects of their daily lives. Analysing the cephalalgic, autonomic and psychological pattern of 

32 patients who presented migraine associated with conversion disorders, we determined that 

there is a high influence of this comorbidity on patients findings. It means that conversion 

disorder’s degree of expression directly correlates with: migraine evolution, frequence and 

intensity of autonomic disorders, patient’s level of anxiety and depression – manifestations that  

are finally causing a significantly higher degree of disability. 

 

Rezumat 

Migrena este o maladie frecventă, complexă şi uneori foarte dizabilitantă. Fenomenele de 

conversie, atunci cînd constituie o comorbiditate a migrenei, determină accentuarea gradului de 

dizabilitate resimţit de către pacienţi. Analizînd particularităţile cefalalgice, vegetative şi 

psihologice a 32 de pacienţi cu migrenă asociată cu tulburări de conversie, s-a determinat 

existenţa unei influenţe marcate a acestei comorbidităţi asupra datelor prezentate de către 

pacienţi. Astfel, gradul de exprimare a fenomenelor de conversie este direct proporţional cu 

evoluţia migrenei, frecvenţa şi intensitatea manifestărilor vegetative, nivelul anxietăţii şi a 
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depresiei – manifestări care într-un final determină apariţia unui grad semnificativ mai înalt de 

dizabilitate.  

 

Actualitate 

Actualmente, migrena constituie o problemă majoră a sănătăţii publice mondiale. 

Conform datelor prezentate în 2011 în Atlasul OMS privind cefaleea în lume – 11% dintre 

adulţii de pe glob suferă de migrenă [18]. În Republica Moldova, s-a estimat o prevalenţă a 

migrenei de circa 24% şi a migrenei cronice de aproximativ 4% [14]. Astfel, migrena este o 

maladie frecventă, complexă, uneori foarte dizabilitantă, cu un prognostic variabil, care necesită 

o abordare multidisciplinară [2, 8, 12]. În cadrul acestei abordări, o importanţă deosebită trebuie 

acordată patologiilor asociate migrenei, deoarece este bine-cunoscut faptul că comorbidităţile 

prezentate de pacient sunt acei factori care influenţează progresia migrenei, complicînd evoluţia 

ei [8, 11]. 

Printre patologiile asociate migrenei, un loc deosebit îl ocupă fenomenele de conversie. 

Conform Manualului de Diagnostic şi Statistică a Tulburărilor Mentale, ediţia a IV-a (DSM-IV 

TR), termenul „conversie” presupune faptul că la anumite persoane, anumite conflicte 

intrapsihice fiind transformate în simptome corporale, sunt prezentate de către pacient ca o 

pierdere sau o denaturare a unei funcţii neurologice specifice. Un criteriu esenţial pentru 

stabilirea diagnosticului de tulburare de conversie este faptul ca simptomele prezentate să fie 

apărute în mod inconştient ca urmare a unui stres psihologic. De asemenea este extrem de 

importantă confirmarea absenţei oricărei leziuni organice care ar putea explica apariţia 

simptomelor respective [1]. Conform aceloraşi surse, fenomene de conversie au fost raportate la 

circa 3% dintre pacienţii ambulatorii, studiile pe pacienţii din staţionarele de profil general şi 

chirurgical identificînd rate de prevalenţă a acestora de aproximativ 1% - 14% [1].  

În acelaşi timp, tulburarea de conversie se include în grupul tulburărilor somatoforme 

(DSM-IV TR), alături de tulburarea de somatizare, tulburarea algică, hipocondria şi tulburarea 

dismorfică corporală – patologii care, de altfel, erau anterior înglobate de termenul „isterie” sau 

„nevroză isterică” (termen actualmente neutilizat din cauza conotaţiilor peiorative din contextul 

non-medical). La fel, o anumită legătură cu fenomenele de conversie are şi tulburarea de 

personalitate histrionică, nosologie derivată şi ea din conceptul de „isterie” [1, 17].  

În pofida faptului că fenomenele de conversie reprezintă o problemă actuală a medicinii, 

acestea constituie un diagnostic destul de rar stabilit. Acest lucru este condiţionat, pe de o parte, 

de faptul că mecanismele de declanşare a acestor fenomene încă nu au fost complet elucidate, iar 

pe de altă parte, de faptul că această patologie implică un domeniu interdisciplinar de cercetare şi 

activitate medicală – neurologie, neuropsihologie, neuropsihiatrie şi psihanaliză [16].  

Astfel, asocierea dintre migrenă şi fenomemele de conversie constituie un subiect actual 

şi interesant de cercetare dat fiind faptul că absenţa cunoaşterii interacţiunii dintre psihic şi 

somatic implică o atitudine incorectă faţă de durere şi un tratament inadecvat. O conştientizare 

mai bună a problemei migrenei asociată cu fenomene de conversie ar duce la o optimizare a 

tehnicilor de diagnostic şi de tratament – fapt care ar contribui la reducerea gradului de 

dizabilitate a pacienţilor, într-un final, condiţionînd ameliorarea substanţială a calităţii vieţii lor.  

  

     Scop şi obiective 

Scopul acestui studiu a fost evidenţierea pattern-ului cefalalgic, particularităţilor 

neurovegetative şi psihologice a pacienţilor care prezintă migrenă asociată cu fenomene de 

conversie. 

 

Materiale şi metode 

Studiul a inclus examinarea a 32 de persoane, internate în secţia de Cefalee şi Tulburări 

Vegetative a Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie din Chişinău, vîrsta medie a cărora a 

constituit 44,13±1,39 ani, durata medie a migrenei fiind de 22.85±2.36 ani. Dintre pacienţii 

incluşi în studiu, 4 (12%) aveau stabilit diagnosticul de migrenă episodică, 7 pacienţi (22%) 
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prezentau migrenă cronică, 5 pacienţi (16%) aveau stabilit diagnosticul de migrenă episodică 

asociată cu disfuncţii vegetative suprasegmentare de origine psihogenă şi 16 pacienţi (50%) 

prezentau migrenă cronică asociată cu disfuncţii vegetative suprasegmentare de origine psihogenă. 

Printre pacienţii examinaţi au fost 7 bărbaţi (22%) şi 25 femei (78%).  

     Selectarea pacienţilor a fost consecutivă, fără a ţine cont de careva particularităţi ale 

evoluţiei migrenei, însă, trebuie de menţionat faptul că în toate cazurile, migrena pe care o 

prezentau pacienţii cu acest diagnostic a corespuns criteriilor Societăţii Internaţionale de Cefalee, 

stipulate în Clasificarea Internaţională a Tulburărilor Cefalalgice, ediţia a II, 2004 [13].    

     Fenomenele de conversie şi tulburările somatoforme au fost depistate şi cercetate în baza 

criteriilor expuse de către Asociaţia Americană de Psihiatrie în Manualul de Diagnostic şi 

Statistică a Tulburărilor Mentale (DSM-IV TR, 2000) [1]. 

     Drept criterii de excludere s-au considerat: necooperanţa pacienţilor şi lipsa capacităţii de 

abstractizare la unii dintre subiecţii selectaţi, fapt care i-a făcut incapabili să înţeleagă întrebările 

adresate sau să completeze chestionarele studiului. 

     Tuturor pacienţilor li s-a realizat examenul statutului neurologic standard, iar cu scopul 

obiectivizării fenomenelor de conversie s-a atras o atenţie particulară anumitor parametri ca: 

sensibilitatea, motilitatea, gradul coordonării motorii şi excitabilitatea neuro-musculară.  

În acest mod, la examinarea sensibilităţii s-a cercetat prezenţa sau absenţa la pacienţii în 

cauză a dereglărilor de sensibilitate de tipul anesteziei cutanate, paresteziilor, hipoesteziilor, 

poliesteziilor, hiperesteziilor. De asemenea s-au efectuat cîteva teste simple, dar sugestive pentru 

dereglările sensibilităţii de natură psihogenă – Testul „Da-Nu”, Testul „rezistenţei”, Testul  

„determinării direcţiei de mişcare a unui deget/membru”. În cazul testului „Da-Nu” pacientul (cu 

ochii închişi) este rugat să răspundă prin „da” sau „nu”  la anumiţi stimuli tactili în dependenţă 

de faptul dacă percepe sau nu aceşti stimuli. Răspunsul „nu” în zona unde pacientul prezintă 

parestezii pledează pentru o tulburare a sensibilităţii de natură psihogenă (fenomene de 

conversie). Testul „rezistenţei” implică o minciună deliberată din partea medicului. Acesta îi 

comunică pacientului că scopul acestui test este estimarea forţei musculare, care se va realiza 

prin determinarea rezistenţei opuse de către pacient (cu ochii închişi) încercării medicului de a-i 

mişca degetele. Se remarcă faptul că absenţa veritabilă a sensibilităţii, nu ar permite pacienţilor 

să determine degetul pe care medicul încearcă să-l mişte şi astfel ar exclude apariţia rezistenţei. 

Pe aceleaşi principii se bazează și testul „determinării direcţiei de mişcare a unui 

deget/membru”. Aceste teste permit depistarea atît a tulburărilor de sensibilitate psihogene, cît şi 

a simulării [1, 3]. 

La examinarea motilităţii şi a gradului de coordonare motorie s-a atras atenţie la prezenţa 

sau absenţa la pacienţi a ticurilor, tremorului, parezelor, la capacitatea de menţinere a 

echilibrului, la caracterul mersului, la prezenţa convulsiilor. Tulburările de motilitate au fost 

examinate folosind următoarele tehnici: Proba Barré, Testul „căderii motorii”, Testul 

„adductorilor coapsei” şi Testul Hoover. Proba Barré (superioară şi inferioară) a fost utilizată 

pentru depistarea parezelor uşoare ale membrelor, la fel studiindu-se şi anumite fenomene ca 

tremorul, gesticulaţiile, care apar la pacienţii cu tulburări psihogene de motilitate în timpul 

efectuării acestei probe. Testul „căderii motorii” presupune faptul că la ridicarea de către doctor 

a membrelor unui pacient cu paralizie de etiologie non-organică, membrul afectat va cădea mai 

lent sau, din contra, cu o viteză exagerată în raport cu membrul neafectat. În plus, o extremitate 

lăsată să cadă de la un nivel mai înalt decît faţa la sigur o va rata. Testul Hoover, existent în 

numeroase variante, în cadrul studiului nostru a fost realizat în felul următor: Examinatorul 

plasînd ambele mâini sub călcâiele pacientului (în poziţie şezîndă), îl roagă pe acesta să ridice 

piciorul „sănătos”. Dacă pacientul are o pseudoparalizie conversivă, călcâiul piciorului „bolnav” 

va împinge în jos, pe cînd în cazul paraliziilor organice, această presiune descendentă nu se 

simte. La fel, dacă atunci cînd pacientul este rugat să ridice piciorul „bolnav” nu există nici o 

presiune descendentă în piciorul „sănătos” putem presupune că pacientul nici nu încearcă să 

ridice acest picior. Pe acelaşi principiu se bazează şi testul „adductorilor coapsei”, în acest caz, 
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examinatorul plasîndu-şi mîinile pe partea interioară a ambelor coapse a pacientului, caruia i se 

spune să adducă piciorul „sănătos” împotriva rezistenţei [1, 10]. 

Chestionarul referitor la durerile de cap a constituit o anchetă elaborată în cadrul 

Centrului de Cefalee şi Tulburări vegetative, care include întrebări referitoare la migrenă 

(constituite în baza Clasificării Internaţionale a Tulburărilor Cefalalgice, 2004). Pentru evaluarea 

intensităţii cefaleei a fost utilizată scala numerică de la 0 la 10 în care 0 este lipsa durerii, iar 10 

este cea mai mare durere percepută de pacient. 

Cu scopul estimării calitative şi cantitative a tulburărilor vegetative a fost utilizat Profilul 

vegetativ-motor (PVM) (Moldovanu I., 2010), versiunea prescurtată. La fel, în baza PVM s-a 

evaluat şi scala fenomenelor somatoforme [15].  

Evaluarea factorilor psihologici şi a prezenţei unor posibile tulburări de personalitate s-a 

realizat prin utilizarea chestionarului Symptom Checklist – 90 (SCL-90, Derogatis L.). Acest 

chestionar măsoară severitatea simptomelor resimţite subiectiv prin acuze corporale şi psihice.  

Pe parcursul cercetării, în rezultatul analizei cluster (ANOVA, V.Tihon), a datelor 

prezentate de către pacienţi (punctajul acumulat pe scala SOM (somatizare) a SCL-90 şi 

punctajul total acumulat pe scala reacţiilor somatoforme în PVM), aceştia au fost divizaţi în două 

loturi: 

• Lotul I, a inclus pacienţii care prezentau fenomene de conversie (somatoforme) pronunţate – 

12 persoane, cu vîrsta medie de 48.00±1.14 ani, constituit 100% din femei.  

• Lotul II a inclus pacienţii care nu prezentau fenomene de conversie (somatoforme) şi 

pacienţii la care aceste fenomene erau foarte puţin exprimate – 20 de persoane, cu vîrsta 

medie de 41.80±1.93 ani, constituit din 13 femei (65 %) şi 7 bărbaţi (35%). 

 

Rezultate 
     În rezultatul prelucrării datelor prezentate de către pacienţi, s-au obţinut un şir de 

caracteristici ale loturilor de studiu. Ulterior, praticularităţile clinice, neurovegetative şi 

psihologice ale pacienţilor ambelor loturi au fost analizate în vederea determinării anumitor 

asemănări şi diferenţe între acestea.  

În ceea ce priveşte particularităţile migrenei (Tabela 1), analizînd datele celor două loturi 

s-a determinat faptul că pacienţii Lotului I, comparativ cu pacienţii Lotului II, prezintă atît o 

intensitate mai mare a cefaleei migrenoase (p≤0.01), cît şi valori elevate în ceea ce priveşte 

durata unui atac migrenos (p≤0.05) şi numărul de zile cu migrenă pe parcursul unei luni 

(p≤0.01).   

Analizînd particularităţile cefaleei migrenoase, putem observa că pacienţii Lotului I 

prezintă mai frecvent aşa caracteristici a durerii ca „arzătoare” (16.67%) şi „înţepătoare” 

(8.33%), comparativ cu pacienţii Lotului II – (5%) şi (0%) respectiv, însă aceste diferenţe nu s-

au dovedit a fi unele veridic statistice. 

Tabelul 1  

Analiza comparativă a unor particularităţi ale migrenei la pacienţii din loturile de studiu 

Parametrul Lotul I Lotul II Valoarea p 

Vîrsta de debut a migrenei (ani) 23.50±2.23 20.60±0.66 p≥0.05 

Durata bolii (ani) 24.50±2.36 21.20±1.75 p≥0.05 

Intensitatea minimă a migrenei (puncte conform scalei 

numerice) 
7.83±0.39 4.70±0.34 p≤0.01 

Intensitatea maximă a migrenei (puncte conform scalei 

numerice) 
9.42±0.18 7.15±0.35 p≤0.01 

Durata minimă a unui atac migrenos (ore) 6.17±0.74 4.50±0.21 p≤0.05 

Durata maximă a unui atac migrenos (ore) 35.00±3.3 11.85±2.84 p≤0.01 

Număr de zile/lună cu migrenă (zile) 19.92±2.09 10.65±1.50 p≤0.01 
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În ceea ce priveşte prevalenţa fenomenelor care preced sau acompaniază cefaleea 

migrenoasă, s-a observat că pacienţii Lotului I prezintă o prevalenţă mai înaltă a tuturor 

fenomenelor asociate atacului migrenos (Fig. 1), în special s-a determinat o diferenţă statistic 

veridică între indicii obţinuţi pentru următoarele manifestări: dereglări vizuale (p≤0.05), 

parestezii (p ≤0.01), alodinie cefalică (p≤0.01), osmofobie (p≤0.01), nelinişte (p≤0.01) şi panică 

(p≤0.05). 
 

 
 

Fig. 1. Prevalenţa (%) manifestărilor  asociate atacului migrenos în loturile studiate 

Diferenţe veridic statistice: * - p≤0.05; ** - p≤0.01) 

 

Analizînd prevalenţa factorilor triggeri ai migrenei (Fig. 2), s-a observat că în cazul 

pacienţilor Lotului I, o importanţă mai mare în declanşarea atacului migrenos prezintă triggerii 

psihogeni ca situaţiile stresante (p≤0.05), surmenajul psihic (p ≤0.01), pe cînd în cazul 

pacienţilor Lotului II, migrena apare mai frecvent în urma triggerilor fizici, ca surmenajul fizic 

(p≤0.05), schimbările meteo (p≤0.01) şi cafeaua (p≤0.05). 

 
 

 
 

Fig. 2. Prevalenţa (%) triggerilor atacului migrenos în loturile studiate 

Diferenţe veridic statistice: * - p≤0.05; ** - p≤0.01) 
 

 



360 
 

În rezultatul analizei punctajului acumulat de respondenţii celor două loturi pe subscalele 

PVM s-a remarcat faptul că pacienţii Lotului I au acumulat un punctaj mai mare pe toate 

subscalele acestui chestionar, comparativ cu pacienţii Lotului II, existînd o diferenţă veridic 

statistică între aceste date. Aceste rezultate sunt ilustrate în Figura 3. 
 

 
Fig. 3. PVM – reprezentarea grafică a rezultatelor (p≤0.01 pentru toate valorile reprezentate) 

 

Evaluarea factorilor psihologici şi a prezenţei unor posibile tulburări afective s-a realizat 

prin utilizarea chestionarului SCL-90. În rezultatul analizei punctajului acumulat de respondenţii 

celor două loturi pe subscalele acestui chestionar s-a observat faptul că pacienţii Lotului I au 

prezentat un punctaj mai înalt decît pacienţii Lotului II pe toate scalele, existînd o diferenţă 

veridic statistică între indicii obţinuţi pe loturi pentru următoarele scale ale SCL-90: tulburări 

obsesiv-compulsive (0.57±0.07 vs. 0.38±0.05, p≤0.05), depresivitate (1.10±0.14 vs. 0.53±0.06,  

p≤0.01) şi anxietate (1.03±0.09 vs. 0.58±0.09, p≤0.01). 

 

Discuţii 

     Migrena asociată cu fenomenele de conversie constituie o problemă care vizează atît 

natura obiectivă, cît şi pe cea subiectivă a suferinţelor umane. Studiul efectuat a scos în evidenţă 

nu numai o asociere frecventă a acestor două patologii, dar şi faptul că ansamblul de tulburări 

somatoforme sunt într-o legătură strînsă cu manifestările migrenoase, fiind capabile să 

influenţeze frecvenţa şi intensitatea acestora.  

Astfel, intensitatea cefaleei migrenoase diferă substanţial între cele două loturi, percepţia 

dureroasă fiind mai intensă la pacienţii Lotului I. În acest context, J. Stone emite ipoteza că 

persoanele predispuse la fenomene de conversie prezintă o vulnerabilitate psihologică 

generalizată la simptomele somatice, în special la cele algice, fapt care determină la acestea o 

percepţie nociceptivă foarte intensă, neconcordantă cu intensitatea stimulilor periferici [16].  

Alţi parametri care au demonstrat o diferenţă veridic statistică între cele două loturi au 

fost durata unui atac migrenos şi numărul de zile cu migrenă pe durata unei luni. Vis-a-vis de 

fenomenul algic la pacienţii Lotului I (migrenă cronică, 19.92±2.09 zile/lună), acesta ar putea 

avea, pe lîngă mecanismele biologice de declanşare a atacului migrenos, anumite mecanisme 

psihologice de declanşare a durerii. Vorbind despre acest subiect în articolul său vis-a-vis de 

conversia dureroasă isterică, psihanalistul francez G. Burloux  foloseşte termenul de „nevroză 

algică” sau „algoză”, fenomen care ar fi constituit din două etape: I – resimţirea unei dureri reale 

şi,  II – repetarea senzaţiilor dureroase, la anumite persoane cu anumite particularităţi ale 

psihicului, deja fără de existenţa unor stimuli reali [4]. Referitor la acelaşi subiect, Freud afirma 

că durerile isterice sunt un simbol al acestei maladii, survenind cu scopul evitării unei dureri 

morale [3]. Pe de altă parte, ar putea fi ca aceleaşi conflicte psihologice care determină 

dezvoltarea fenomenelor somatoforme să fie implicate şi în procesul de cronicizare a cefaleei 

migrenoase. În acest context, DSM-IV atestă prezenţa aşa-numitei „dureri psihogene”, atunci 
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cînd se consideră că factorii psihologici au un rol major în debutul, severitatea sau persistenţa 

durerii [1]. La fel, o altă situaţie care ar putea exista în cazul pacienţilor Lotului I, ar fi faptul că 

durerea cauzează izolare socială, moment care, la rîndul său, cauzează tulburări afective şi 

reducerea rezistenţei fizice, generînd fatigabilitate şi durere suplimentară. Astfel se formează un 

cerc vicios care determină frecvenţa înaltă a cefaleei migrenoase.  

Referitor la  particularităţile cefaleei, caracteristica de ”arzătoare”, atribuită frecvent de 

către pacienţii Lotului I cefaleei migrenoase ar putea fi condiţionată de faptul că pacienţii acestui 

lot prezintă o prevalenţă înaltă a alodiniei cutanate. Odată cu instalarea alodiniei apar modificări 

funcţionale, biochimice şi anatomice ale sinapselor senzoriale, fapt care se manifestă prin 

perceperea unei senzaţii nociceptive alterate, observîndu-se un anumit grad de disestezie [5]. În 

ceea ce priveşte calitatea „înţepătoare” a cefaleei, această durere ar putea fi de tipul „stabbing 

headache” (ice-pick pain). Acest tip de cefalee se întîlneşte mai frecvent la pacienţii care suferă 

de migrenă cronică, unii autori atribuindu-i o prevalenţă de 40% printre migrenoşi [7].  

     Un interes deosebit prezintă manifestările vizuale care preced sau acompaniază cefaleea 

migrenoasă. Trebuie de menţionat faptul că o prevalenţă similară a acestui fenomen a fost 

determinată de către E. Garcia-Albea E., în cadrul unui studiu a 43 de pacienţi cu migrenă 

asociată cu tulburări de conversie. Acesta a ajuns la concluzia că toţi pacienţii au prezentat una 

sau mai multe simptome de conversie în timpul atacurilor migrenoase, presupunînd că starea 

alterată de conştienţă indusă de atacul migrenos ar fi putut determina instalarea simptomelor 

isterice [17]. Cunoscîndu-se faptul că manifestările de conversie pot avea la bază simptome 

proprii, nu se exclude situaţia cînd simptomele aurei migrenoase vizuale ar putea fi un trigger 

pentru acelaşi tip de simptome neurologice funcţionale la pacienţii cu tulburări de conversie [10, 

16].  

În ceea ce priveşte manifestările senzitive care preced sau acompaniază cefaleea 

migrenoasă, considerăm că substratul acestui fenomen este similar cu cel al dereglărilor vizuale. 

Referitor la factorii declanşatori ai migrenei, ponderea înaltă a triggerilor psihogeni la 

pacienţii Lotului I ar putea fi condiţionată de faptul că pacienţii cu migrenă şi tulburări 

somatoforme pronunţate sunt mai sensibili la acest tip de triggerii decît pacienţii cu tulburări 

somatoforme nule. Astfel, în rezultatul apariţiei cefaleei psihogene, beneficiul primar este 

reprezentat de reducerea anxietăţii şi a distresului psihologic, beneficiul secundar fiind 

determinat de preluarea rolului de „bolnav” şi atenţia acordată, manipulînd prin aceasta 

comportamentul altor persoane şi evitînd unele responsabilităţi [10].  

La capitolul tulburări vegetative, analizînd punctajul acumulat de către respondenţii celor 

două loturi pe scalele PVM, s-a stabilit că pacienţii Lotului I au prezentat un grad mai mare de 

manifestare a simptomatologiei vegetative comparativ cu pacienţii Lotului II. La fel, s-a observat 

că trăsăturile de personalitate a pacienţilor „isterici” condiţionează un grad sporit de influenţă a 

manifestărilor vegetative asupra calităţii vieţii.  

Vis-a-vis de tulburările afective, o prevalenţă înaltă a acestora la pacienţii care suferă de 

migrenă asociată cu fenomene de conversie a fost determinată şi de către E. Garcia-Albea şi 

J.Stone, care afirmă că în situaţia cînd migrena are ca comorbiditate fenomenele de conversie, 

evoluţia acesteia este asociată cu un anumit grad de depresie şi anxietate,  fenomene induse de 

simptomele neurologice funcţionale caracteristice tulburării isterice [9, 16].  

Referitor la diferenţa de punctaj obţinută pe scala Dispnee a PVM, ea este explicabilă 

prin faptul că pacienţii Lotului I prezentau fenomene somatoforme pronunţate, fenomene care în 

spectrul lor de manifestări le includ şi pe cele respiratorii [6]. Acelaşi lucru este valabil şi pentru 

punctajul diferit obţinut de către respondenţii celor două loturi pe scalele Disfuncţii cardio-

vasculare şi Dereglări gastro-intestinale, manifestările vegetative prezentate nefiind altceva decît 

manifestările tulburării somatoforme, care, conform datelor din literatură, într-un număr mare de 

cazuri se caracterizează prin simptome viscerale [10]. Aceste idei explică şi diferenţele obţinute 

între punctajul acumulat pe scalele: Dereglări de termoreglare şi transpiraţie, Tulburări sexuale şi 

ale ciclului menstrual şi Starea pielii şi a mucoaselor.  
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Scala Tetanie şi hiperexcitabilitate neuromusculară, la fel s-a caracterizat printr-un scor 

mediu mai mare la pacienţii Lotului I comparativ cu pacienţii Lotului II, valori care de altfel ar fi 

trebuit expectate, în literatură stipulîndu-se faptul că tulburările de conversie au loc mai frecvent 

la persoanele care prezintă un control defectuos asupra schemei corporale [9, 10].  

La capitolul Dizabilitate, aceasta a fost considerabil elevată la respondenţii Lotului I, 

constituind 8.92±0.45, comparativ cu respondenţii Lotului II, care au prezentat un scor de 

4.35±0.64. Aceste rezultate demonstrează faptul că gradul de dizabilitate a migrenei este în mare 

parte condiţionat şi de gradul de exprimare a patologiilor asociate. La fel, în cazul pacienţilor 

Lotului I, gradul sporit de exprimare a fenomenelor somatoforme, pe lîngă influenţa lor propriu-

zisă asupra calităţii vieţii, determină apariţia la aceste persoane a unor tulburări afective care, la 

rîndul lor, amplifică gradul de percepţie a infirmităţii, sporind considerabil dizabilitatea 

pacienţilor. 

Evaluînd profilul psihologic al pacienţilor celor două loturi, s-a stabilit că specificul 

tulburărilor afective prezentate de către aceştia este condiţionat în mare parte de gradul de 

manifestare a tulburării somatoforme. În acest context, prezentul studiu a demonstrat o 

prevalenţă mai mare a tulburărilor depresive, obsesiv-compulsive, anxioase şi a altor tulburări de 

comportament la persoanele care prezentau un grad pronunţat de manifestare a fenomenelor 

somatoforme. Manifestări similare au fost documentate şi în literatură, unde se descrie 

prevalenţa înaltă a sindomului anxios-depresiv la pacienţii care prezintă migrenă asociată cu 

fenomene de conversie, stipulîndu-se faptul că simptomele neurologice funcţionale ale 

conversiei isterice induc un anumit grad de depresie şi anxietate [9, 16]. La fel, s-a remarcat 

faptul că respondenţii Lotului I prezintă o împovărare psihică şi un grad de suferinţă considerabil 

mai mare decît cei ai Lotului II, aceste rezultate demonstrînd gradul înalt de influenţă asupra 

psihicului a tulburărilor somatoforme, care au un impact esenţial în starea de „bine” sau „boală” 

percepută de către pacient.  

 

Concluzii 
1. A fost constatată o legătură direct proporţională dintre spectrul şi gradul de exprimare a 

tulburărilor de conversie, pe de o parte, şi intensitatea fenomenului algic migrenos şi 

frecvenţa manifestărilor ce preced sau acompaniază cefaleea migrenoasă pe de altă parte. La 

fel, s-a constatat că la persoanele „isterice” triggerii tipici ai migrenei se pot asocia cu unii 

triggeri „psihogeni” – situaţiile stresante, surmenajul psihic.  

2. Persoanele cu migrenă asociată cu fenomene de conversie şi tulburări somatoforme 

pronunţate tind să prezinte un grad sporit de manifestare a simptomatologiei vegetative, 

comparativ cu persoanele cu migrenă asociată cu fenomene de conversie şi tulburări 

somatoforme nule.  

3. Asocierea dintre migrenă şi fenomenele de conversie determină o prevalenţă mai mare a 

tulburărilor depresive, obsesiv-compulsive şi anxioase, intensitatea şi impactul dizabilitant al 

cărora este condiţionat în mare parte de gradul de manifestare a tulburării somatoforme.  
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Summary 

The role of ultrasonography in the diagnosis of peripheral nervous system lesions 

Modern ultrasound (US) imaging supports the clinical examination and electrophysiologic 

testing in setting the diagnosis, and enhances this information by illuminating the morphological 

aspects and etiology of peripheral nerve pathology. US can readily be used for detection of nerve 

abnormalities caused by trauma, tumors, inflammation and a variety of nonneoplastic conditions, 

including compressive neuropathies. Well recognized advantages of the method such as the 

possibility of a dynamic examination, assessing long nerves segments in a short time, bed-side-

availability, non-invasivity and low cost, make US the ideal imaging tool in peripheral nerve 

disease. 

 

Rezumat 

Imagistica prin ultrasonografie (USG) modernă susţine examenul clinic şi testarea 

electrofiziologică în stabilirea diagnosticului, îmbunătăţeşte aceste informaţii prin explicarea 

aspectelor morfologice şi etiologice ale patologiei nervilor periferici. USG poate fi uşor folosită 

pentru detectarea leziunilor  nervilor periferici cauzate de traume, tumori, inflamaţii şi o varietate 

de stări nonneoplazice, inclusiv neuropatiile compresive. Binecunoscutele  avantaje ale metodei, 

cum ar fi posibilitatea unei examinări dinamice, evaluarea  segmentelor lungi de nervi într-un 


