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Durerea este elementul principal al adresabilitatii pacientului pentru consulatie, indiferent de
specialitate iar terapia durerii a devenit un obiectiv principal si intr-o dinamica fara precedent. Durerea
este expresia unei stari morbide si avertizeaza atat pacientul cat si pe medic ca ceva neobisnuit se petrece
in mediul intern sau extern al organismului.

Descrierea durerii transcende uneori sfera medicinii si este influentata adesea de comportamentul
individual si social, cultura, religie sau genul persoanei. Dincolo de aceste aspecte, durerea este prezenta
de la nastere si pand la moarte ca un ,semnal” si o conditie esentiala pentru supravietuire.

Asociatia Internationala Pentru Studiul Durerii (IASP) defineste durerea ca ,,un fenomen perceptiv
complex, polimorf si multidimensional, ce asociaza manifestari senzitive cu reactii somatice, vegetative,
endocrine, metabolice si psiho-afective de suferinta, rezultate din insumarea unor stimuli de natura
variata, mediati ascendent prin neurostructuri si neurotransmitatori specifici si nespecifci la nivele
cerebrale diferite, analitice, integrative si de decizie.”

n practica medicald, durerea imbracé forme diferite in functie de organ, mecanismul de producere
si tipul de afectiune. Tn acest sens, analiza atentd a durerii permite medicului s3 o incadreze in contextul
clinic.

Medicina face distinctie clara intre durerea acuta si durerea cronica.

Durerea acuta este ocazionala, limitata in timp iar vindecarea problemei care a generat-o duce, in
mod automat, la incetarea acestei senzatii. insa durerea cronicd se distinge in primul rand prin durat3,
constrangere in plan psiho-afectiv, social si profesional si prin rezistenta la tratament care dezamageste
deopotriva medicul si pacientul. Durerea resimtita de peste 3 luni este durere cronica si reprezinta o boala
in sine, o povara personala si sociald. Spre deosebire de durerea acutd, hiperactivitatea vegetativa
insoteste mai rar durerea cronica.

Tn functie de structurile care genereaza stimulul dureros, IASP clasificd durerea cronica in trei grupe
principale. Distingem durerea periferica ce-si are originea in tesuturile dotate cu nociceptori, somatica
(bine localizata, ascutita si precisa) sau viscerala (difuza si surda). O alta forma este durerea neurogena in
care senzatia (furnicaturi, arsuri, intepaturi, fulgerare) ia nastere in structuri nervoase periferice sau
centrale. Durerea psihogena este cat se poate de reald, cu examen clinic aparent normal la prima vedere,
fara dovezi clare de lezare tisulard, in discordanta neta cu acuzele pacientului. Conform AISP, termenul de
durere psihogena a fost inlocuit cu ,durere nociplastica” cu scopul de a atenua din stigmatizarea
pacientului.

Dincolo de disocierea pur teoretica a diferitelor tipuri de durere, prin anamneza si chestionare, cele
trei tipuri de durere se suprapun substantial in practica clinica, dand nastere la fenomenul de ,durere
mixta”.



Intelegerea mecanismelor complexe de producere a durerii permite insd o clasificare sistematic3 a
durerii cronice care face distinctia intre durerea cronica primara (durerea ca afectiune de sine statatoare)
si cea secundara (durerea ca simptom al altei afectiuni). Astfel, avem:

Durerea cronicd primard este durerea ce persista peste trei luni in cel putin o regiune anatomica,
cu exprimare emotionala semnificativa (furie, anxietate, depresie) si cuprinde lombalgia nespecifica,
fibromialgia si sindromul colonului iritabil.

Durerea cronicd neoplazicd este cauzata de tumora maligna sau metastaze dar si de tratamentele
specifice oncologice.

Durerea postchirurgicald sau posttraumaticd apare dupa o interventie chirurgicald sau o leziune
tisulara, trauma, arsura si la care trebuie exclusa o alta cauza a durerii.

Durerea cronicd musculoscheletald afecteaza direct oasele, articulatiile, muschii, tendoanele,
ligamentele si poate fi cauzatd de inflamatii autoimune, infectii, modificari structurale, tulburari
metabolice. Nu face referire la durerea perceputa in structurile musculoscheletale dar care isi are originea
in alta parte.

Durerea cronicd viscerald apare in organele interne si poate fi perceputa la nivelul tegumentului
sau muschilor din zonele cu aceeasi inervatie senzoriald ca organele interne care genereaza durerea.
Cauzele sunt multiple, de la inflamatie, ischemie, tromboza pana la obstructie, distensie, tractiuni sau
compresii dar si combinatii ale mecanismelor.

Durerea cronicd neuropaticd apare in urma unei afectiuni a sistemului nervos periferic sau central
iar pacientii au in antecedente leziuni precum accidente vasculare, traume sau neuropatie. Raspunsul la
stimulul dureros poate fi exagerat si vorbim de hiperalgezie sau durerea se manifesta ca alodinie atunci
cand un stimul inocuu este perceput ca dureros.

Cefaleea cronicd si durerea oro-faciald cuprinde cefaleea idiopatica (primard), secundara si
nevralgiile craniene.

De ce apare durerea cronica? Raspunsul fiziologic al organismului in fata durerii este unitar datorita
mecanismelor de perceptie, conducere, procesare si modulare ale durerii. Tn anumite situatii, de exemplu
leziuni mecanice tisulare sau inflamatii, creste intensitatea, frecventa si durata unui stimul dureros care va
supraincarca terminatiile nervoase periferice conducand in timp la o sensibilizare periferica prin scaderea
pragului dureros. Aceasta va induce o crestere a transmiterii neuronale in sistemul nervos central. Astfel,
se poate exacerba senzatia dureroasa, cu aparitia unei reactii la stimuli minori sau chiar normali sau 1n
prezenta unor factori psihologici asociati, situatie in care se produce o sensibilizare centrald. Cu alte
cuvinte, sistemele proprii reactive de atenuare si adaptare sunt depasite.

O serie de factori sunt asociati cu riscul de a dezvolta durere cronica, cum sunt factorii psihologici
(depresia, anxietatea, stresul posttraumatic si abilitatile slabe de adaptare in mediu), socioculturali
(educatia, cultura si sprijinul social slab) si biologici (genetica, varsta, sexul, somnul, hormonii si sistemele
opiacee endogene).

in evaluarea si cuantificarea durerii, se foloseste o scald de evaluare numericd in care i se cere
pacientului sa atribuie durerii resimtite un numar de la0la 10, unde,,0” reprezinta absenta durerii iar ,,10”
indica cea mai insuportabila durere. Identificarea etiologiei durerii, acestei senzatii subiective, poate fi o



provocare. Dincolo de istoric, examen obiectiv si explorari paraclinice, dublate de experienta medicului,
trebuie luate in considerare si implicatiile psiho-afective ale durerii. Starile emotionale, dispozitia de fond
a subiectului, factorii organici care afecteaza creierul (boli, substante), toate influenteaza calitativ si
cantitativ durerea. Durerea este simtita, traita in cadrul experientei de a fi a omului dar si exprimata si
impartasita cu ceilalti.

Tratamentul in durerea cronica presupune o abordare pluridisciplinara si personalizata, rationala si
eficienta. Trebuie diferentiat in functie de cauza si mecanismul de producere si fara indoiala reprezinta o
munca in echipa. Tratamentul durerii este gestionat pe mai multe axe, farmacologic, fizioterapie si
kinetoterapie, psihoterapie in conformitate cu ghidurile elaborate de expertii in domediu. Atat pe durerea
acuta cat si pe cea cronica s-au inregistrat progrese consistente. lar daca vorbim despre pacientul terminal,
mai ales oncologic, tinta nu mai reprezinta vindecarea, ci paliatia prin care boala sa fie intretinuta fara
durere, pastrand integritatea si demnitatea fiintei umane.

Plecand de la recunoasterea durerii cronice ca boala in sine si nu doar ca simptom, de la impactul
economic si social impresionant, terapia durerii (algeziologia) a devenit o specialitate recunoscuta in foarte
multe tari si au luat fiinta multiple centre de terapie a durerii sau centre de paliatie care abordeaza holistic
aceasta suferinta.

Rolul medicului Tn tratamentul durerii este esential. El trebuie sa informeze pacientul despre
afectiunea sa si posibilitatile de tratament, ce inseamna fiecare si care sunt limitele sau efectele adverse
ale medicatiei sau alternativelor terapeutice, ce responsabilitati are pacientul. Raspunsul individual la
terapia antialgica este extrem de variat, uneori chiar dictat genetic ceea ce face dificila alegerea cailor
terapeutice si induce riscul utilizarii unor ,, arme mai ascutite”. Empatia medicului reprezinta elementul
cheie in terapia durerii, mai ales cea cronica, empatie care sa depdseasca toate barierele legate de
neincredere, spaima, temeri de dependenta, mituri si conceptii culturale. Pe de alta parte, pacientul are
dreptul de a alege si a decide asupra propriei evolutii.

Tratamentul farmacologic se bazeaza pe utilizarea de anestezice generale sau locale, analgezice
opioide, non-opioide, coanalgezice, paraanalgezice. Optimizarea medicatiei se face treptat pentru a
asigura analgezia cu cat mai putine efecte adverse. Caile de administrare sunt variate, de la forme locale,
orale, injectabile pana la tehnologii moderne care presupun pompe sau injectomate cu intervale de
siguranta stabilite de medic si manipulate de catre pacient.

Analgezicele non-opioide, cum sunt antiinflamatoare nesteroidiene (AINS — neselective, selective
si specifice), metamizolul sau paracetamolul sunt utilizate pe scard larga pentru efectul antialgic,
antiinflamator si antipiretic. Efectul pozitiv asupra durerii este primul care se instaleaza insa se pare ca
prezintd o eficacitate mai scdzutd in tratamentul durerii cronice. Tn plus, sunt asociate cu o varietate de
reactii adverse digestive, cardiovasculare, renale, hematologice si nu numai, interactiuni medicamentoase
generatoare de alte reactii. Automedicatia cu aceasta clasa este un fapt bine cunoscut si dificil de gestionat
uneori.

Opioidele sunt substante naturale, semisintetice sau sintetice utilizate pentru tratamentul durerii
de intensitate moderata pana la severa din cancere, neuropatii sau alte tipuri de durere care nu raspund
la medicatia non-opioida. Exista o varietate de cdi de administrare a opioidelor, fiecare prezentand
particularitati de absorbtie si distributie ceea ce face utila alegerea preparatelor atat cu durata scurta de
actiune cat si cu durata mai lunga. Riscul de interactiune cu alte medicamente este redus. Efectul opioizilor
apare ca urmare a activarii receptorilor opioizi u si k prezenti la toate nivelurile sistemului nervos central
si periferic, pre- si postsinaptic. Se utilizeaza in terapie agonisti puri (morfina, fentanil, codeina, petidina),



agonisti partiali (buprenorfina, pentazocina) si cu actiune mixta (tramadol) moduland durerea dar si
componentele senzoriale si afective (efect euforizant). Tramadolul actioneaza atat ca opioid céat si ca
modulator prin inhibarea recaptarii de noradrenalina si serotonina. Optimizarea tratamentului cu opioide
este dictata de efectul de plafonare a dozei (nu apare la agonistii puri), riscul de dependenta si de aparitia
efectelor adverse. Majoritatea reactiilor la opioide sunt dependente de doza, durata de administrare si par
sa fie mai accentuate la pacientii care nu au folosit anterior opioizi si la tineri. Pacientii trebuie informati
despre efectele digestive (greatd, varsaturd, constipatie), cefalee, ameteli, prurit, sedare, delir sau
confuzie, uscaciunea gurii, transpiratii sau retentie de urina, cum pot fi contracarate aceste reactii adverse
dar mai ales cum se gestioneaza doza de medicament intrucat supradozarea determina moartea prin
insuficienta respiratorie.

Coanalgezicele sunt substante administrate in asociere cu analgezicele sau anestezice determinand
o potentare a efectului antialgic. Cele mai utilizate grupe medicamentoase sunt antidepresivele,
neurolepticele, anticonvulsivantele, sedative hipnotice, psihostimulante sau psihodisleptice (canabinoizii).
Alte clase sunt miorelaxante si spasmolitice, antagonistii de calciu, antiaritmice, agonistii alfa 2 adrenergici,
betablocante, antivirale, bifosfonati.

Managementul durerii cronice cu canabinoizi reprezinta un subiect in continua dezbatere,
canabisul in scop medical fiind apobat in unele tari, insa nu si in Romania la ora actuala. Cannabis sativa
sau canepa indiand este o planta utilizata de mii de ani in scopuri multiple, izolandu-se peste 400 de
compusi. Tetrahidrocanabinol (THC) si cannabidiol (CBD) sunt cei mai studiati constituenti. Canabinoizii
actioneaza asupra receptorilor CB1 si CB2 de la nivelul sistemului nervos central dar si celulelor sistemului
imun, exercitand efectul benefic in starile dureroase in care exista hiperexcitabilitate a neuronilor de-a
lungul caii nociceptive, atenuand durerea cronica, durerea neuropatica si inflamatia. O serie de analogi
sintetici ai THC sau combinatii de THC si canabidinol isi gasesc utilitatea in oncologie si ingrijirea paliativa.

Paraanalgezicele sunt substantete care, pe langa efectul lor de baza, determina indepartarea sau
atenuarea durerii. Glucocorticoizii (in durerile inflamatorii), nitritii (in durerile anginoase), antiacide (in
durerea ulceroasad), acetazolamida (in durerea din glaucom) sunt considerate paraanalgezice.

Anestezicele generale produc o sedare profunda si la pierderea perceptiei dureroase, utilizarea lor
fiind limitata doar la perioadele efectuarii unor acte medicale dureroase. ins3 anestezia regionald este o
metoda ce permite controlul durerii intr-o arie specifica a corpului prin administrarea unui anestezic local
sau in combinatie cu steroizi in vecinatatea unui nerv, plex nervos sau radacina nervoasa. Efectul pe termen
lung in tratamentul durerii cronice nu poate fi anticipat, fiind necesare uneori injectari seriate iar alteori
blocul nervos continuu.

Terapia non-farmacologica a durerii cronice se bazeaza pe electroterapie, masaj, hidromasaj,
termoterapie sau crioterapie, exercitiul fizic. Alte metode sunt invazive precum acupunctura, dry needle
sau stimularea electrica a maduvei spinarii. Terapia non-farmacologica vine sa completeze intr-o maniera
adjuvanta tratamentul farmacologic prin adaugarea unui efect analgezic, permitand in timp spatierea
dozelor de medicament.

Mecanismele prin care terapia fizicala produce analgezie sunt multiple si complexe, derivate din
legi ale electricitatii, stimularea ,selectiva” a receptorilor periferici, activarea sistemului opioid endogen,
norepinefrinic sau serotoninic. Tnsd teoria ,portii de control Melzack si Wall” la nivel medular explicd de
peste 50 ani cum diferite manevre de elecro-fizio-kinetoterapie reusesc sa diminueze sau sa blocheze de
tot transmiterea catre creier a unui semnal dureros.

Nu in ultimul rand, terapia cognitiv-comportamentald completeaza strategia pentru diminuarea
durerii prin autoeducatie, disciplina medicala, relaxare, muzica, comunicare, focalizare pe alte activitati



avand ca scop selectarea unor emotii pozitive. Concentrarea trebuie sa fie pe factorii care ,,inchid poarta”
transmiterii durerii si restabilesc echilibrul din statia medulara precum si activarea cailor modulatoare
descendente opioide (endogene) si nonopioide. La polul opus, stresul, ingrijorarea, anxietatea, depresia,
gandirea negativa ,deschid poarta”.

in final, pentru intelegerea si limbajul comun in terapia durerii, s-au implementat o serie de ghiduri
si recomandari. Abordarea durerii slabe, moderata si severa ierarhizeaza strategiile terapeutice in
,piramida”, la baza aflandu-se analgezicele non-opioide si coanalgezice, urmate de opioide slabe si
puternice iar varful piramidei include administrarea epidurala sau intratecald a analgezicelor, blocurile
nervoase sau chiar chirurgia paliativa. Pe langa toate aceste demersuri, o educatie medicala corecta
trebuie oferta fiecarui pacient care se confrunta cu durere cronica, tratamentul durerii fiind unul din
drepturile fundamentale ale omului.
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