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Streszczenie
Wprowadzenie: Pacjenci chorujący na migrenę często zgłaszają 
objawy wskazujące na dysfunkcję autonomicznego układu ner-
wowego, a ryzyko wystąpienia omdlenia jest u  nich większe 
niż u  osób bez bólu głowy. Celem pracy była ocena wpływu 
stresu ortostatycznego na równowagę współczulno-przywspół-
czulną oraz przepływ mózgowy krwi u dzieci z migreną. Materiał 
i metody: Badaniem objęto 86 dzieci z migreną i 33 dzieci bez 
bólów głowy. W  spoczynku, podczas 10-minutowej biernej, 
następnie 3-minutowej czynnej pionizacji przeprowadzono za 
pomocą aparatu Task Force Monitor 3030i/3040i zapis EKG 
i  pomiar ciśnienia tętniczego, jednocześnie monitorując prze-
pływ krwi w  tętnicach mózgu środkowych, MCA za pomocą 
aparatu Nicolet Companion III. Wyniki: Migrenę bez aury roz-
poznano u 36 dzieci, a z aurą u 47 pacjentów. Omdlenie wystą-
piło podczas pionizacji biernej u 2,3% pacjentów z migreną bez 
aury (dodatkowo 2,3% zgłaszało objawy przedomdleniowe) oraz 
u 6,1% dzieci z grupy kontrolnej, towarzyszyło mu zmniejszenie 
rozkurczowej prędkości przepływu krwi w  MCA. Zespół orto-
statycznej tachykardii posturalnej, POTS rozpoznano u  5,8% 
dzieci z migreną. Nie było istotnych różnic wskaźnika niskich 
do wysokich częstotliwości zmienności rytmu serca i  para-
metrów hemodynamicznych pomiędzy dziećmi z  migreną i  z 
grupy kontrolnej. Wnioski: W obecnym badaniu wskaźnik rów-
nowagi współczulno-przywspółczulnej oraz parametry hemo-
dynamiczne krążenia systemowego i  mózgowego u  chorych 
z  migreną w  okresie bez bólu głowy, nie różniły się istotnie 
od wyników uzyskanych w grupie kontrolnej, zarówno w spo-
czynku, jak i  podczas pionizacji. Nietolerancja stresu ortosta-
tycznego towarzysząca migrenie może mieć charakter omdlenia 
lub POTS. Typowe dla omdlenia zmiany widma Dopplerow-
skiego w MCA rejestrowane są także w przypadku fałszywie 
dodatniego wyniku testu pionizacyjnego. 
Słowa kluczowe: migrena, omdlenie, pionizacja

Summary
Introduction: Migraine patients commonly describe symptoms 
of dysautonomia and they are also at higher risk for syncope 
than people without headaches. The aim of the study was to 
establish changes of sympatho-vagal balance as well as cer-
ebral blood flow during an orthostatic challenge in children with 
migraine. Matherial and methods: The group consisted of 86 
children with migraine and 33 without headaches. ECG and blood 
pressure monitoring using Task Force Monitor 3030i/3040i with 
parallel cerebral blood flow registration in middle cerebral arter-
ies and MCA using Nicolet Companion III was performed during 
the rest, during a 10-min head-up tilt test and a 3-min active 
standing test. Results: Migraine without aura was diagnosed in 
36 and with aura in 47 patients. Syncope occurred during a pas-
sive tilting in 2,3% of patients with migraine without aura (other 
2,3% reported presyncopal symptoms), and in 6,1% of controls. 
During syncope preferential reduction in diastolic velocity was 
registered in MCA. Postural orthostatic tachycardia syndrome-
POTS- was diagnosed in 5,8% of migraine patients. There were 
no significant differences of low to high frequency index of 
heart rate variability or hemodynamic parameters between chil-
dren with migraine and controls. Conclusions: This research did 
not reveal significant differences of sympatho-vagal balance, or 
hemodynamic parameters of systemic and cerebral blood flow 
between patients with migraine during headache-free period 
and children without headaches both at rest and during an 
orthostatic challenge. Syncope or POTS can be both manifesta-
tion of an orthostatic intolerance associated with migraine. A 
typical transcranial Doppler pattern of blood flow in MCA during 
syncope can be registered during syncope, as well as a false 
positive head-up tilt test. 
Key words: migraine, syncope, head-up tilting

Wprowadzenie
Dysfunkcja autonomicznego układu nerwowego (ANS) roz-
poznawana jest w wielu chorobach. Objawy obserwowane 
w  przebiegu migreny również wskazują na istotny udział 
dysautonomii w  jej patomechanizmie, chociaż wyniki 
badań nie są jednoznaczne. Wiele prac dotyczących bólu 

głowy w  ubiegłych latach koncentrowało się na próbach 
ustalenia, czy epizodyczne bóle głowy typu napięciowego 
(TTH) i migrena stanowią kontinuum, czy raczej migrena 
z  aurą (MA) i  migrena bez aury (Mo) są kontinuum jed-
nego zaburzenia, czy poprzez różne objawy i  dziedzicze-
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nie należą, podobnie jak w  klasyfikacji bólów głowy do 
odrębnych kategorii zaburzeń. W tym celu przeprowadzono 
badanie populacyjne w Danii obejmujące dużą grupę bliź-
niaków, u  których na podstawie ankiet rozpoznano Mo 
u 7% mężczyzn i 19% kobiet, natomiast MA odpowiednio 
u 7 i 8%, a uzyskane wyniki wskazywały na odrębności obu 
podtypów migreny [1]. TTH i migrena należą do najczęst-
szych pierwotnych bólów głowy nie tylko u dorosłych, ale 
także u dzieci, przy czym średni wiek wystąpienia migreny 
u chłopców to 7 rok życia, a u dziewczynek 11 rok życia. 
Z wiekiem migrena staje się częstsza (u 3% dzieci przed-
szkolnych, 4-11% uczniów szkół podstawowych i  8-23% 
ponadpodstawowych), a u  nastolatków, podobnie jak 
u  dorosłych dominuje ona u  płci żeńskiej [2,3]. W  popu-
lacji dzieci hospitalizowanych z  powodu migreny, aura 
występowała u 26,2%, częściej u dziewczynek (32,6%), niż 
u chłopców (18,9%), ponadto MA ujawniała się później, a 
wywiad rodzinny w  odniesieniu do migreny był częstszy 
2,46 krotnie. W grupie tej obejmującej 262 hospitalizowa-
nych dzieci 22,5% zgłaszało dodatkowo TTH, przy czym 
2,8 krotnie częściej były to dziewczynki, rzadziej natomiast 
dzieci z MA. Dzieci wyłącznie z migreną obarczone były 
mniejszym ryzykiem współistnienia trudności szkolnych, 
które rozpoznano 2,7 krotnie częściej w przypadku współ-
istnienia epizodycznych TTH i  migreny. Argumenty te 
mogłyby przemawiać za większym podobieństwem epi-
zodycznych TTH i  Mo, w  przeciwieństwie do MA [4,5]. 
Natomiast w kategoryzacji dotyczącej nasilenia bólu, kon-
cepcja kontinuum potwierdziła się tylko dla młodych doro-
słych oraz osób z bólami głowy o dużym nasileniu [6]. O ile 
przeciwnicy modelu ciągłości podkreślają odmienną cha-
rakterystykę obu najczęstszych pierwotnych bólów głowy, 
to jego obrońcy zwracają uwagę na obecność wspólnych 
cech [7]. Za koncepcją kontinuum przemawia też znaczenie 
stymulacji szyjnych dróg aferentnych we wzbudzaniu obu 
tych pierwotnych bólów głowy [8]. W odniesieniu do ANS, 
dysfunkcja wykazana u pacjentów z TTH polega na opóź-
nionej adaptacji do stresu, zmniejszonym przepływie krwi 
w mięśniach, skurczu naczyń skóry utrzymującym się jesz-
cze w fazie zdrowienia po stresującym epizodzie, a w przy-
padku migreny wykazano hipofunkcję przywspółczulną 
(PNS), zmniejszenie poziomu noradrenaliny oraz zwięk-
szoną wrażliwość receptorów adrenergicznych. W obu tych 
rodzajach bólów głowy większa była tendencja do somaty-
zacji, lęk, zmęczenie i gorsza jakość snu, która sama w sobie 
mogła wpływać na funkcję ANS u chorych z pierwotnymi 
bólami głowy, nawet po ich ustąpieniu [9].

W przeciwieństwie do TTH, migrena kojarzy się 
z większym ryzykiem udaru mózgu w wyniku niedokrwie-
nia w  obszarze dużych tętnic, również w  mechanizmie 
zatorowym [10]. Natomiast fala depresji korowej (CSD) 
w  przebiegu MA może predysponować do bezpośred-
niego naczyniopochodnego uszkodzenia kory mózgowej. 
Ponadto chorzy z migreną częściej chorują na nadciśnienie 
tętnicze i hiperlipidemię będące czynnikami ryzyka chorób 
naczyniowych [11]. Nie ma jednak danych wskazujących 
na możliwość stosowania działań profilaktycznych innych 
niż profilaktyka udaru [12]. Również przetrwały otwór 
owalny (PFO) częstszy jest w  populacji osób z  migreną 

z aurą (54%) niż bez aury (25%) i w grupie kontrolnej [13]. 
Odmienne wyniki uzyskano u  chorych z  migreną i TTH 
po analizie NAA, 5-HIAA oraz aminokwasów i neurotran-
smiterów [14-16].

Badanie za pomocą ultrasonografii Dopplerowskiej 
pozwoliło na zarejestrowanie w  mózgowym przepływie 
krwi spontanicznych oscylacji i wyróżnienie fal B miesz-
czących się w  przedziale częstotliwości 0,5-3 oraz fal 
Mayera o  częstotliwości 4-7 cykli/minutę. Badania eks-
perymentalne wskazują na znaczenie jąder pnia mózgu 
w generowaniu fal B, poprzez zakończenia monoaminer-
giczne i  serotoninergiczne, wpływające na małe naczy-
nia mózgowe. Fale Mayera w  krążeniu mózgowym nie 
posiadają ośrodkowego generatora, ale odzwierciedlają 
fale systemowego ciśnienia tętniczego, pozostającego pod 
wpływem obwodowej aktywności autonomicznej. Istotnie 
większą amplitudę fal B wykazano u chorych z migreną, co 
wskazuje na odmienną u nich aktywność jąder pnia mózgu, 
zaangażowanych w  antynocycepcję i  kontrolę naczyń 
mózgowych. Przeciwnie, u chorych z przewlekłymi TTH 
aktywność fal Mayera była mniejsza niż w  grupie kon-
trolnej sugerując zaburzenie aktywności współczulnej. 
Wyniki te, zgodne z uzyskanymi za pomocą PET sugerują 
dysfunkcję jąder pnia mózgu w migrenie [17]. 

Na udział autonomicznego układu nerwowego (ANS) 
w  patomechanizmie migreny wskazują objawy występu-
jące podczas napadów, w  tym wymioty, zawroty głowy, 
biegunka, bladość, zmieniona potliwość, piloerekcja 
i nudności. Równowaga współczulnej (SNS, sympathetic 
nervous system) i PNS (parasympathetic nervous system) 
jego części w okresie bez bólu głowy w spoczynku i w stre-
sie ortostatycznym były przedmiotem badań, ale wyniki 
nie są jednoznaczne. W badaniach snu chorych z migreną, 
analiza częstotliwościowa zmienności rytmu serca (HRV) 
z  oceną proporcji niskich częstotliwości (low frequency, 
LF) do wysokich częstotliwości (high frequency, HF) 
wykazała w nocy mniejszą aktywność PNS [18]. Wskaźnik 
LF/HF pomimo wątpliwości, uważany jest za marker okre-
ślający równowagę obu części ANS, wykazano bowiem 
dużą zależność HF od aktywacji przywspółczulnej, a LF 
od aktywacji współczulnej i przywspółczulnej oraz odde-
chu. 

Materiał i metody
Zgodnie z prospektywną rejestracją chorych, stosując kry-
teria rozpoznania migreny opracowane przez Międzynaro-
dowe Towarzystwo Bólów Głowy (International Headache 
Society, IHS) i opublikowane w 2004 (ICHD II) oraz 2013 
roku (III edycja, wersja beta) migrenę rozpoznano u  86 
dzieci [19,20]. Grupę kontrolną stanowiło 33 dzieci bez 
bólów głowy, byli to zdrowi ochotnicy i  dzieci hospitali-
zowane z powodu idiopatycznego porażenia obwodowego 
mięśni twarzy. Kryterium wykluczenia w obu grupach były 
przewlekłe choroby oraz farmakoterapia. Badanie uzyskało 
zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
U wszystkich dzieci przeprowadzono badanie stosując jed-
nolity protokół. W spoczynku, następnie podczas trwającego 
10 minut testu pionizacyjnego pod kątem 70 stopni oraz na 
końcu w trakcie trwającej 3 minuty pionizacji czynnej prze-
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prowadzono zapis EKG (z analizą „beat-to-beat” pozwa-
lającą na ocenę HRV), nieinwazyjny pomiar systemowego 
ciśnienia tętniczego z  automatyczną korektą względem 
oscylometrycznego ciśnienia krwi za pomocą aparatu Task 
Force Monitor (TFM) 3030i/3040i oraz jednoczesne moni-
torowanie przepływu krwi w tętnicach mózgu środkowych 
(MCA) za pomocą aparatu do badań przezczaszkowych, 
Nicolet Companion III. Do analizy statystycznej zastoso-
wano statystyki opisowe, test chi-kwadrat Pearsona, test 
dokładny Fishera, test U Mnnna-Whitney’a oraz Kruskala-
-Wallisa dla prób niezależnych. 

Wyniki
W obu grupach dzieci dominowała płeć żeńska, w  tym 
w grupie dzieci z migreną było to 56 (65,1%), a w grupie 
kontrolnej 19 (57,6%) pacjentek. Nie stwierdzono istotnych 
różnic wieku i  BMI pomiędzy grupami. Sport uprawiało 
aktywnie, poza zajęciami szkolnymi 30 (34,9%) dzieci 
z migreną oraz 5 (15,2%) dzieci z grupy kontrolnej. TTH 
współistniało u 12 (14%) dzieci z migreną, w tym 8 (22,2%) 
bez aury, a 4 (8,5%) z aurą. Wywiad rodzinny dodatni był 
w odniesieniu do migreny u 9 (25%) dzieci z migreną bez 
aury i u 14 (29,8%) z aurą. 

Wynik testu pionizacyjnego na stole pochyleniowym 
był ujemny u  większości dzieci, natomiast omdlenie 
wystąpiło u 2 pacjentów (2,3%) z migreną (wyłącznie bez 
aury) oraz u 2 dzieci z grupy kontrolnej (6,1%), u których 
był to wynik fałszywie dodatni, ponieważ wcześniej nigdy 
nie wystąpiło u nich omdlenie. Objawy przedomdleniowe 
wystąpiły tylko u 2 dzieci z migreną bez aury. Natomiast 
zespół ortostatycznej tachykardii posturalnej, POTS roz-
poznano u 5 (5,8%) dzieci z migreną, w tym u 1 (2,8%) bez 
aury i u 4 (8,5%) z aurą, ale u żadnego dziecka w grupie 
kontrolnej. U chorych na migrenę zaburzenia pod postacią 
omdlenia, objawów przedomdleniowych i  POTS wystą-
piły łącznie u 10,4%. Wynik testu pionizacyjnego w grupie 
kontrolnej był ujemny u 93,9%, natomiast w dalszej obser-
wacji u  jednej z  pacjentek z  dodatnim wynikiem testu 
pionizacyjnego wystąpiło omdlenie neurokardiogenne 
w szkole. 

Wyniki monitorowania parametrów hemodynamicz-
nych mieściły się w granicach normy w spoczynku i zmie-
niały podczas pionizacji. Pomiędzy grupami dzieci z grupy 
kontrolnej i pacjentów z migreną nie stwierdzono jednak 
istotnych różnic ciśnienia tętniczego (BP) oraz częstości 
uderzeń serca (HR), a także wyrzutu serca (CO) w poszcze-
gólnych fazach testu. Raport badania uzyskany u dziecka 
z grupy kontrolnej przedstawia ryc.1. Wyniki parametrów 
przepływu krwi w  MCA mieściły się także w  granicach 
normy i  również zmieniały się w  czasie pionizacji bier-
nej i  czynnej. Wyniki zostały przedstawione w  tabeli I. 
Nie stwierdzono istotnych różnic parametrów przepływu 
krwi w  MCA pomiędzy dziećmi z  migreną i  grupą kon-
trolną w spoczynku, podczas biernej i czynnej pionizacji, 
w  tym prędkości skurczowych (PSV), rozkurczowych 
(EDV), średnich (MV) oraz wskaźników pulsacyjności 
(PI) i oporu (RI). 

Nie stwierdzono też istotnych różnic wskaźnika LF/
HF pomiędzy grupą dzieci z migreną oraz grupą kontro-
lną. Wyniki te zostały przedstawione w tabeli II. Przepro-
wadzona analiza statystyczna nie ujawniła w  obecnym 
badaniu istotnych korelacji pomiędzy poszczególnymi 
parametrami. Przykład wyniku analizy HRV u  dziecka 
z migreną, u którego dominują oscylacje w przedziale LF 
oraz u dziecka z grupy kontrolnej, u którego w spoczynku 
i  podczas biernej pionizacji widoczne są oscylacje HF 
przedstawiają odpowiednio ryc. 2 i 3. 

Pomimo nieistotnych różnic parametrów przepływu 
krwi w  MCA pomiędzy grupami, podczas rozpoczyna-
jącego się omdlenia zarejestrowano typowe zmiany pod 
postacią zmniejszenia prędkości końcowo-rozkurczowej 
przepływu krwi oraz zwiększenie wskaźnika PI zarówno 
u dzieci z migreną, jak i z grupy kontrolnej. Wynik ultra-
sonografii Dopplerowskiej w spoczynku u dziecka z grupy 
kontrolnej przedstawia ryc. 4a, natomiast zmiany zareje-
strowane u  tego samego dziecka podczas rozpoczynają-
cego się omdlenia neurokardiogennego ryc. 4b. 

Tab. I. Wyniki parametrów przepływu krwi w tętnicy mózgu środkowej, w tym prędkości skurczowej, PSV, rozkurczowej 
EDV i średniej, MV oraz wskaźnika pulsacyjności PI w grupie dzieci zdrowych i pacjentów z migreną Results of blood flow 
parameters in the middle cerebral artery including systolic velocity, PSV, diastolic EDV, mean MV and pulsatility index, PI in 
healthy children and in patients with migraine.

Faza testu
The stage of test

Grupa kontrolna
Control group

Pacjenci z migreną
Migraine patients

W spoczynku
The rest

PSV=117 cm/s, EDV=48 cm/s, 
MV=71 cm/s, PI=0,97

PSV=117 cm/s, EDV=48 cm/s, MV=71 
cm/s, PI=0,97

3 min pionizacji biernej
Passive tilting, 3rd min

PSV=105 cm/s, EDV=44 cm/s, 
MV=64 cm/s, PI=0,95

PSV=105 cm/s, EDV=44 cm/s, MV=64 
cm/s, PI=0,95

10 min pionizacji biernej
Passive tilting, 10th min

PSV=101 cm/s, EDV=42 cm/s, 
MV=62 cm/s, PI=0,97

PSV=105 cm/s, EDV=42 cm/s, MV=63 
cm/s, PI=1,02

Pionizacja czynna, 3 min
Active standing, 3rd min

PSV=102 cm/s, EDV=45 cm/s, 
MV=64 cm/s, PI=0,9

PSV=104 cm/s, EDV=43 cm/s, MV=64 
cm/s, PI=0,96
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Dyskusja
Wyniki obecnego badania wskazują na zaburzenia toleran-
cji biernej pionizacji, odmienne u dzieci bez bólu głowy i u 
pacjentów chorych na migrenę, w tym bez aury i z aurą. Pod-
czas obecnego badania wynik biernego testu pionizacyjnego 
był dodatni, czyli wystąpiło omdlenie neurokardiogenne 
u dwojga dzieci z migreną bez aury, a u kolejnych dwojga 
z tej grupy objawy przedomdleniowe. Omdlenie nie wystą-
piło u żadnego dziecka z migreną z aurą. Wynikiem, który 
mógł wpłynąć na uzyskane parametry hemodynamiczne był 
dodatni wynik testu także u dwojga z grupy kontrolnej, cho-
ciaż nigdy wcześniej u dzieci tych nie wystąpiło omdlenie. 
Test pionizacyjny pozostaje nadal złotym standardem dia-
gnostycznym omdleń, a pionizacja czynna uaktywnia inne 
mechanizmy adaptacyjne. Omdlenia współistnieją często 
z  migreną, inni autorzy wykazali dysfunkcję endotelium 
zarówno u  osób z  migreną, jak i  omdleniami, a dysfunk-
cja ta mogłaby wynikać z zaburzonej kontroli przez ANS. 
W obecnym badaniu przeciwieństwie do grupy kontrolnej, 
POTS wystąpił wyłącznie u dzieci z migreną, częściej z aurą 
(odpowiednio 2,8% u pacjentów z migreną bez aury i 8,5% 

z aurą), co wskazuje na przewlekłą nietolerancję pionizacji, 
jednak o odmiennym charakterze, niż w przypadku omdleń. 
Pacjenci z POTS zgłaszają podczas pionizacji objawy pod 
postacią zawrotów głowy, nudności, bóle głowy oraz zmę-
czenie, natomiast ciśnienie tętnicze w tym czasie nie wska-
zuje na hipotonię, a HR przekracza 120/min przez pierwsze 
10 minut pionizacji lub zwiększa się odpowiednio o  40/
min u młodzieży lub o 30/min u dorosłych. Analiza HRV 
w przebiegu POTS przeprowadzona przez innych autorów 
wskazuje na dysfunkcję PNS, przy zachowanej aktywności 
SNS i odruchu z baroreceptorów. Do objawów towarzyszą-
cych POTS należą zaburzenia pamięci i koncentracji uwagi, 
trudności z doborem słów, co może być skutkiem zaburzeń 
mózgowego przepływu krwi. Ponadto badania wskazują na 
zaburzenia autoregulacji biernej i czynnej, jednak w obec-
nym badaniu zbyt mała liczba chorych nie pozwala jeszcze 
na analizę podgrupy dzieci z POTS [21-23]. 

W obecnym badaniu nie analizowano też problemu 
izolowanych TTH, jednak częstsze ich współistnienie 
z Mo może przemawiać za kontinuum objawów i wskazuje 

Tab. II. Wyniki wskaźnika LF/HF w grupie dzieci zdrowych i pacjentów z migreną Results of LF/HF index in healthy children and 
in patients with migraine.

Etap badania 
/ The stage of test

Grupa / Group

Kontrola / Controls Migrena / Migraine

Mediana Percentyl 25 Percentyl 75 Mediana Percentyl 25 Percentyl 75

w spoczynku
the rest 0,9 0,6 1,3 1,0 0,8 1,5

bierna pionizacja
passive tilting 1,8 0,9 3,5 1,8 1,2 3,3

czynna pionizacja
active standing 2,1 1,2 4,7 2,4 1,4 4,2

Ryc. 1. Przykład badania u dziecka z grupy kontrolnej z rejestracją ciśnienia tętniczego (BP), czynności serca (HR), wyrzutu 
serca (CO) oraz oporu naczyniowego (TPR) w spoczynku i podczas testów stymulacyjnych, w tym pionizacji biernej i czynnej. 
Ujemny wynik testu pionizacyjnego. Report of the monitoring of blood pressure (BP), heart rate (HR), cardiac output (CO) and 
total peripheral resistance (TPR) in a control group participant during rest, as well as during tests, including head-up tilt and an 
active standing. Negative result of head-up tilt test.
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Ryc. 2. Wynik analizy HRV u pacjenta z migreną przedstawiający tendencję do przesunięcia w stronę oscylacji niskiej 
częstotliwości, LF (0,04-0,15 Hz) w czasie spoczynku (faza 2-3), biernej pionizacji (faza 10-11) oraz czynnej pionizacji (faza 
12-13). Results of HRV analysis in a patient suffering from migraine, presenting the tendency to low frequency oscillations, LF 
(0,04-0,15 Hz) during rest (stage 2-3), passive tilting (stage 10-11) and active standing (stage 12-13).

Ryc. 3. Wynik analizy HRV u dziecka z grupy kontrolnej przedstawiający tendencję do przesunięcia w stronę oscylacji wysokiej 
częstotliwości, HF (0,15-0,4 Hz) w spoczynku (faza 2-3) oraz równowagi LF/HF podczas biernej pionizacji (faza 10-11). Results 
of HRV analysis in a child from control group, presenting the tendency to high frequency oscillations, HF (0,15-0,4 Hz) during 
rest (stage 2-3) and LF/HF balance during a passive tilting (stage 10-11).
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Ryc. 4 a. Wynik monitorowania przepływu krwi w tętnicy mózgu środkowej za pomocą ultrasonografii Dopplerowskiej 
przezczaszkowej u dziecka z grupy kontrolnej w spoczynku. Results of monitoring of the cerebral blood flow in a middle cerebral 
artery using transcranial Doppler during rest, in a child from a control group. 
Ryc. 4 b. Spektrum przepływu krwi zarejestrowane za pomocą ultrasonografii Dopplerowskiej w tętnicach mózgu środkowych 
u tego samego dziecka z grupy kontrolnej w czasie objawów przedomdleniowych, ze zmniejszeniem prędkości przepływu krwi 
szczególnie w czasie rozkurczu i zwiększeniem wskaźnika PI. Spectrum of the blood flow in middle cerebral arteries registered 
using cerebrovascular Doppler during head-up tilting triggered presyncope in the some child from a control group, presenting 
the decrease of velocities of the blood flow, mainly diastolic and the increase in PI index.

na konieczność różnicowania epizodycznych bólów głowy 
typu napięciowego i  migreny bez aury. Obecne badanie 
wskazuje jednak na różnice pomiędzy Mo, w  przebiegu 
której wystąpiło omdlenie lub stan przedomdleniowy, 
oraz MA, w  przebiegu której pionizacja wywoływała 
raczej POTS. We wcześniejszej analizie wskaźnika LF/HF 
u dzieci z MA wykazano za pomocą testu Kruskala-Wil-
lisa dla prób niezależnych istotnie wyższe wartości wskaź-
nika LF/HF w czasie biernej pionizacji u dzieci z migreną 
z aurą czuciową, co zostało opublikowane wcześniej [21]. 

Wyniki uzyskane w obecnym badaniu nie wskazują na 
istotne różnice parametrów hemodynamicznych pomię-
dzy pacjentami chorymi na migrenę i  dziećmi bez bólu 
głowy, zarówno w  spoczynku, jak i  podczas pionizacji 
biernej i  czynnej. Badanie nie obejmowało oceny prze-
pływu w tętnicach szyjnych. Jednak już u młodych doro-
słych z  migreną wykazano większą grubość kompleksu 
intima-media w tętnicy szyjnej, odzwierciedlający stopień 
zaawansowania miażdżycy, co w przyszłości może zwięk-
szyć ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych u  tych cho-
rych [24]. 

W obecnym badaniu równowaga współczulno-przy-
współczulna oceniona za pomocą wskaźnika LF/HF nie 
była odmienna w obu grupach. Czynnikami, które mogły 
wpłynąć na uzyskane wyniki był dodatni wynik testu pio-
nizacyjnego u zdrowych ochotników z grupy kontrolnej, a 
wystąpienie POTS u pacjentów z migreną. A ponadto sport 
uprawiało znacznie więcej dzieci z  migreną. W  grupie 
tej wywiad wskazywał na współistnienie TTH u  14%, 
co mogło wpłynąć na ocenę aktywności ANS, zwłasz-
cza PNS. Sieć połączeń nerwu błędnego z drogami prze-
wodzenia bólu wpływa nie tylko na odczuwanie bólu, 
ale także na uwalnianie cytokin prozapalnych. Mniejszą 
aktywność PNS w analizie HRV wykazano już wcześniej 
u chorych z przewlekłym bólem kręgosłupa, fibromyalgią 

i zespołem jelita drażliwego, jednak choroby te nie współ-
istniały z bólami głowy u badanych obecnie dzieci. Auto-
rzy innych badań wykazali dominację SNS i hipofunkcję 
PNS u chorych z bólami głowy, szczególnie u chorych na 
migrenę, nawet w nocy, z zaburzeniem rytmu dobowego. 
Duża aktywność PNS wskazuje na lepszą zdolność ada-
ptacyjną, przeciwnie przewaga SNS występuje częściej 
u  osób z  depresją i  zaburzeniami nastroju, a te są czyn-
nikami sprzyjającymi wystąpieniu napadu migreny. Dys-
funkcja połączeń korowo-limbicznych mogłaby mieć 
swój udział w  patomechanizmie migreny. Wprawdzie 
SNS promuje zdolność do większej aktywności i  walki, 
jednak stan przewlekłej dominacji współczulnej zwięk-
sza ryzyko nadciśnienia tętniczego, zaburzeń rytmu serca, 
a nawet cukrzycy, podobnie jak będące wynikiem stresu 
zaburzenia snu, napady lęku i paniki. Osoby uczestniczące 
w obecnym badaniu nie były objęte oceną psychologiczną. 

Uzyskane przez innych autorów wyniki badań parame-
trów przepływu krwi w tętnicach mózgowych nie są jed-
noznaczne, co wynika z rozkładu badanych populacji oraz 
zastosowanych metod. Wykonywano dotychczas zarówno 
badania spoczynkowe, jak i czynnościowe z oceną rezerwy 
w  przebiegu hiper lub hipokapni. U  młodych dorosłych 
z  migreną bez aury wykazano już w  spoczynku wyższe 
wartości prędkości średniej [25-27]. W obecnym badaniu 
zarówno parametry spoczynkowe, jak i uzyskane w czasie 
biernej i  czynnej pionizacji nie różniły się istotnie. Uzy-
skane przez innych autorów wyniki wskaźnika LF/HF 
u  osób z  omdleniami wskazują na różnice parametrów 
HRV. O ile u osób zdrowych pionizacja bierna wywołuje 
aktywację współczulną i  zahamowanie przywspółczulne, 
to u  osób z  tendencją do omdleń pionizacja nie wywo-
łuje natychmiastowych zmian równowagi współczulno-
-przywspółczulnej, gdyż oba parametry wskaźnika LF/HF 
zmieniają się równolegle. Tuż przed omdleniem również 
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oba parametry zwiększają się, z przewagą SNS co prowa-
dzi do zwiększenia wskaźnika LF/HF. W obecnym badaniu 
wskaźnik LF/HF najwyższy był podczas biernej pioni-
zacji u dzieci z migreną z aurą czuciową, nie było nato-
miast istotnych różnic pomiędzy grupami dzieci zdrowych 
i pacjentów z migreną. Ze względu na krótki czas pioniza-
cji biernej i czynnej nie analizowano oddzielnie początko-
wej i końcowej fazy pionizacji, co być może pozwoliłoby 
na wysunięcie dodatkowych wniosków. 

Wprawdzie nie wykazano obecnie istotnych różnic 
hemodynamicznych pomiędzy badanymi grupami, 
zarówno w  spoczynku, jak i  podczas pionizacji bier-
nej i  czynnej, ani też nie znaleziono korelacji pomiędzy 
poszczególnymi parametrami przepływu krwi w  MCA 
oraz ciśnienia tętniczego, jednak monitorowanie prze-
pływu krwi w MCA pozwoliło zarejestrować podczas roz-
poczynającego się omdlenia obecność typowych zmian 
pod postacią preferencyjnego zmniejszenia prędkości 
przepływu krwi w fazie rozkurczowej. Pojawienie się tej 
cechy pozwala przerwać pionizację przed wystąpieniem 
utraty przytomności. W  przyszłości wskazane byłoby 
stworzenie podgrupy dzieci z omdleniami, co pozwoliłoby 
na poznanie mechanizmów prowadzących do omdlenia 
u osób z migreną. Wcześniejsze badania wykazały bowiem 
obecność zaburzeń autoregulacji mózgowej u  chorych 
z  migreną z  aurą [26]. Typowa dla omdlenia neurokar-
diogennego zmiana Dopplerowskiego widma przepływu 

krwi w MCA pod postacią preferencyjnego zmniejszenia 
prędkości przepływu krwi w  fazie rozkurczu wystąpiła 
podczas omdlenia i objawów przedomdleniowych u dzieci 
z  migreną i  z grupy kontrolnej, wraz ze zwiększeniem 
wskaźnika PI. Oba te parametry świadczą o zwiększeniu 
oporu naczyniowego. 

Wnioski
W obecnym badaniu wskaźnik równowagi współczulno-
-przywspółczulnej oceniany za pomocą zmienności rytmu 
serca oraz parametry hemodynamiczne krążenia systemo-
wego i  przepływu mózgowego krwi u  chorych z migreną 
w okresie bez bólu głowy, nie różniły się istotnie od wyników 
uzyskanych w grupie kontrolnej, zarówno w spoczynku, jak 
i podczas pionizacji, co wskazuje na konieczność odrębnej 
analizy podtypów migreny oraz grup ze współistniejącymi 
omdleniami i bólami głowy typu napięciowego w przyszło-
ści.

Nietolerancja stresu ortostatycznego towarzysząca 
migrenie może mieć charakter omdlenia i objawów przed-
omdleniowych lub zespołu ortostatycznej tachykardii 
posturalnej. 

 Preferencyjne zmniejszenie prędkości przepływu krwi 
w tętnicach mózgu środkowych podczas rozpoczynającego 
się omdlenia jest cechą charakterystyczną widma Dop-
plerowskiego, nawet w  przypadku fałszywie dodatniego 
wyniku testu pionizacyjnego. 
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