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Prefaţă

Prefaţă

Durerea persistentă afectează în jur de 20% din populaţia noastră, 
iar pacienţii cu durere persistentă sunt consultaţi de către medicul 
de familie de 5 ori mai frecvent decât cei care nu prezintă această 
afecţiune.

Acest ghid util urmăreşte sporirea conştientizării durerii persistente 
de către personalul medical care activează la nivelul îngrijirii primare, 
personal care gestionează marea majoritate a cazurilor.
Ghidul a fost conceput de către experţi în domeniul durerii persisten-
te-incluzând medici de familie -, cu următoarele obiective:
•	 Explicarea principalelor elemente ale psiho-patologiei.
•	 Conturarea modului de evaluare a pacientului cu durere persistentă 

şi înţelegerea abordării bio-psihologice.
•	 Stimularea înțelegerii paletei de tratamente disponibile, în mod 

special a importanței auto-managementului asistat şi a faptului 
că medicamentele nu reprezintă singura opţiune în durerea per-
sistentă. 
În prezent, un ghid clinic simplu de utilizat, care să fie focusat pe 

evaluarea iniţială şi managementul durerii de către cei ce nu sunt spe-
cialişti în durere, lipseşte din portofoliul de resurse aflat la îndemâna 
profesioniştilor din sănătate. Sperăm că această carte va umple acest 
gol şi că va fi utilizată, pe scară largă, atât de către medicii de familie 
aflaţi în formare, cât şi de către cei mai experimentaţi, în îngrijirea 
pacienţilor care se prezintă cu durere la nivelul îngrijirii primare.

Dr. Maureen Baker
Preşedinte al Consiliului
Royal College of General Practitioners



1

Introducere

Capitolul 1	
Introducere

Scopul consultaţiei de 10 minute:  
durere persistentă?
Martin Johnson
Cât de importante sunt evaluarea cu acuratețe şi la timp şi ma-
nagementul ulterior al durerii persistente în îngrijirea medicală 
primară? „Profitabilă?”, „Facilă?” şi „Consumatoare de timp?” sunt 
unele dintre răspunsurile pe care le-am primit când am pus aceeaşi 
întrebare în conferințele mele pe tema durerii persistente. Funda-
mental, mulţi profesionişti în sănătate eșuează în înţelegerea în-
semnătății durerii persistente şi a poverii pe care ea o generează 
asupra societăţii şi individului. Se poate argumenta că durerea per-
sistentă este cea mai comună afecţiune simptomatică pe termen 
lung, tratată în îngrijirea primară, şi, cu toate acestea, i se acordă 
una dintre cele mai scăzute priorităţi. Practica generală poate fi 
caracterizată ca arta desluşirii a ceea ce nu este explicat medical 
- această carte reprezintă încercarea noastră de a răspândi ideea 
că îngrijirea medicală primară are un rol crucial în evaluarea şi ma-
nagementul durerii persistente. Suntem extrem de recunoscători 
tuturor autorilor pentru contribuţia lor de specialitate.

Scopurile şi obiectivele cărţii
Ann Taylor
Scopul acestei cărţi este acela de a pune la dispoziţia echipelor 
de îngrijire medicală primară un ghid rapid de referinţă, pentru 
a sprijini managementul eficient, centrat pe pacient şi bazat pe 
probe, al durerii. În mod special, avem următoarele obiective: 
•	 Să justificăm de ce este important managementul precoce şi 

eficace al durerii, în special dat fiind faptul că durerea cronică 
non-malignă este, în sine, o afecţiune pe termen lung.

•	 Să ancorăm durerea în cadrul unui model bio-psiho-social.
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•	 Să oferim abordări pragmatice de screening, evaluare, diagnos-
tic şi management al durerii.

•	 Să aliniem managementul afecţiunilor dureroase frecvent întâlnite 
în ghidurile directoare ale „British Pain Society’s Pain Patient Map 
of Medicine” şi să prezentăm studii de caz pentru examinare. 

Epidemiologia durerii persistente
Ceri Phillips

O prezentare video este disponibilă pe website-ul Pain Community 
Centre.

Economia durerii | Ceri Phillips
http://www.paincommunitycentre.org/article/economics-pain
Timp necesar: 60 minute.

•	 Durerea persistentă reprezintă o problemă majoră de sănătate 
publică, având un impact negativ asupra calităţii vieţii mai mare 
decât orice altă afecţiune cronică pentru oamenii care trăiesc în 
comunitate (Tabelul 1.1). Ea are un impact major asupra ocu-
pării forţei de muncă, interferând cu capacitatea de a munci, 
şi este asociată cu o mortalitate crescută, în special când cei 
afectaţi sunt incapabili de a fi activi.

Impactul durerii persistente

Muncă

Rata şomajului
Dizabilitate
Productivitate

Semnificativ crescută
Semnificativ crescută
Semnificativ diminuată

Solicitarea serviciilor de sănătate

Vizite la medicul de familie
Spitalizări

Semnificativ mai frecvente
Semnificativ mai frecvente

Calitatea vieţii

Bunăstarea Semnificativ diminuată

Tabelul 1.1	 MF = medic de familie
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•	 Estimările prevalenţei durerii persistente variază, însă este re-
zonabil să presupunem că, în UK, una din trei gospodării are un 
membru care suferă de durere persistentă, ceea ce înseamnă că 
una din opt persoane are o afecţiune dureroasă.

•	 Chiar dacă unele persoane afectate învaţă să trăiască destul de 
rezonabil cu afecţiunea, altora le afectează serios activităţile 
zilnice, precum şi viaţa socială şi profesională.

•	 Durerea persistentă are un impact negativ asupra calităţii vieţii 
şi a bunăstării mai mare decât alte afecţiuni, şi este asociată cu 
unii dintre cei mai scăzuţi indici de calitate a vieţii - de exemplu:
	ο 65% dintre persoanele cu durere persistentă prezintă tulbu-
rări de somn.

	ο Aproape 50% dintre persoanele cu durere persistentă sunt 
depresive şi au probleme în a îndeplini activităţi sociale, în a 
merge pe jos, în a conduce autovehiculul, sau în a avea o viaţă 
sexuală normală.

	ο Peste 40% dintre persoanele cu durere persistentă spun că 
aceasta are un impact negativ asupra familiei sau prietenilor. 

	ο Peste 40% dintre persoanele cu durere persistentă se simt izo-
late social datorită durerii lor.

•	 Dimensiunea problemei durerii persistente constituie o impor-
tantă povară economică pentru pacienţi, precum şi pentru ser-
viciile de sănătate şi pentru societate:
	ο Persoanele cu durere persistentă utilizează serviciile de sănă-
tate mai frecvent decât cei neafectați.

	ο Persoanele cu durere persistentă se prezintă de mai multe 
ori la consultație la medicii de familie, sunt spitalizate mai 
frecvent, petrec mai multe zile în spital şi consumă cantităţi 
substanţiale de medicamente, comparativ cu cei neafectaţi.

•	 Impactul economic al durerii este mai mare decât al majorităţii 
celorlalte afecţiuni, datorită ratei ridicate de absenteism, 
nivelului scăzut de productivitate şi riscului crescut de părăsire 
a pieţei muncii şi intrare în dizabilitate şi incapacitate de muncă 
pe termen lung, cu costuri uriaşe pentru angajatori şi economie 
constituind aproape 3% din produsul intern brut anual al UK.
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Natura durerii

Definiţii ale durerii
Justin Taylor
„The International Association for the Study of Pain” defineşte 
„durerea” după cum urmează:

„ . . o experienţă senzorială şi emoţională neplăcută, asociată cu 
prejudiciu tisular real sau potenţial, sau descrisă în termenii unui astfel 
de prejudiciu.”

McCaffrey şi Beebe (1989) au oferit o definiţie alternativă:

„Durerea este ceea ce descrie persoana afectată că este, existând ori de 
câte ori spune persoana afectată că aceasta există.”

Ambele definiţii subliniază că o experienţă dureroasă reprezintă 
mai mult decât prejudiciere tisulară care declanşează un răspuns 
din partea sistemului nervos, astfel încât managementul durerii 
implică mai mult decât simpla tratare a leziunii tisulare.

Aşadar, având durerea definită, este important să înţelegem clar 
prin ce diferențiază durerea acută de durerea persistentă:
•	 Durerea acută are durată redusă, este un simptom, are o pato-

logie identificabilă ca răspuns la leziunea tisulară, are o funcţie 
biologică, în mod uzual cedează la tratament şi poate fi asociată 
cu anxietatea.

•	 Durerea persistentă are durată mare, are o patologie adesea ne-
identificabilă ca răspuns la schimbări necunoscute, centrale sau 
periferice, din cortexul somatosenzorial, nu are funcţie biologi-
că, uneori este posibil să nu răspundă la tratament şi poate fi 
asociată cu mai multe simptome emoţionale (de ex. depresia şi 
senzaţiile de lipsă de speranţă).

Chiar dacă durerea acută sau cea „nociceptivă” se disting de dure-
rea persistentă, graniţele nu sunt, întotdeauna, bine definite. Cei 
care prezintă durere acută pot suferi prin mai mult de un singur 
mecanism la un moment dat (adică durere ischemică, viscerală, 
somatică, neuropatică sau procedurală).
Mai mult, chiar dacă durerea acută are un final previzibil, manage-
mentul ei ar trebui să fie o prioritate ridicată, deoarece, dacă este 
neglijată, poate deveni cronică sau persistentă.
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Este importantă identificarea unui element neuropatic în istori-
cul durerii acute, deoarece opţiunea de management diferă pentru 
cei care experimentează durerea neuropatică comparativ cu cea 
utilizată pentru durerea nociceptivă.
Următoarele caracteristici din istoricul durerii acute ar putea su-
gera un element neuropatic:
•	 Circumstanţe clinice asociate cu un risc crescut de leziuni ner-

voase – de ex., proceduri pe peretele toracic, amputaţii sau ope-
raţii de hernie.

•	 Descriptori ai durerii (Tabelul 1.2).
•	 Natura paroxistică sau spontană a durerii, care poate avea fac-

tori precipitanţi neclari.

Instrument de ajutor pentru determinarea tipurilor de durere acută

Durere 
somatică

Durere  
viscerală

Durere 
neuropatică

Localizare Localizată Generalizată/ 
difuză

Iradiază sau 
specifică

Descrierea 
pacientului

Înțepături, 
junghi sau 
ascuţită

Durere, cu ca-
racter de apăsare 
sau ascuţită

Arsură, înţepătură, 
furnicătură, şoc 
electric

Mecanismul 
durerii

Activitate peri-
ferică a fibrelor 
delta

Activitate a 
fibrelor C, impli-
când inervaţia 
mai profundă

Dermatomal 
(periferic) sau 
non-dermatomal 
(central)

Exemple 
clinice

Laceraţii super-
ficiale,
arsuri super-
ficiale, injecţii 
intramusculare,
acces venos, 
otită medie, 
stomatită, 
escoriaţii 
extinse

Leziuni periosta-
le, articulare, 
musculare,
colică şi spasm 
muscular, 
criza de siclemie, 
apendicită şi 
litiază renală

Nevralgie trigemi-
nală, nevralgie 
posttraumatică, 
neuropatie peri-
ferică,
nevralgie posther-
petică,
sindrom dureros 
regional complex, 
durere de membru 
fantomă

Tabelul 1.2	 Adaptat după Institute for Clinical Systems Improvement:  
Assessment and Management of Acute Pain (2008). http://sonoranhealth.org/
resources/Acute+Pain$2C+2008.pdf (accessed 7th March 2014).
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•	 Prezenţa unor senzaţii anormale neplăcute spontane sau evo-
cate (disestezia).

•	 Răspuns intensificat la stimuli dureroşi anormali (hiperalgezia). 
•	 Răspuns dureros la stimul care, în mod normal, nu produce du-

rere (alodinia).
•	 Zone de insensibilitate (hipoestezia).
•	 Schimbări de culoare, temperatură, transpiraţie în zona afectată 

şi fenomene de tip fantomă.
Astfel, atunci când se planifică managementul eficace al durerii, 
este important să se determine mecanismul de durere implicat 
(Tabelul 1.2), pe lângă considerarea a idiosincraziilor şi a nevoilor 
grupului specific de pacienţi.

Psihologia durerii, mecanism şi locuri de acţiune
Tony Dickenson and Irene Tracey

Prezentări video suplimentare sunt disponibile pe website-ul Pain 
Community Centre.

Progrese înregistrate cu privire la mecanismele de tranziţie de la dure-
rea acută la cea cronică | Tony Dickenson

	¾ http://www.paincommunitycentre.org/article/advances-mechanism-
stransition-acute-chronic-pain

Timp necesar: 30 min.

Actualizări cu privire la mecanismele durerii | Tony Dickenson
	¾ http://www.paincommunitycentre.org/article/update-painmecha-
nisms-tony-dickenson

Timp necesar: 60 min.

Imagistica durerii | Irene Tracey
	¾ http://www.paincommunitycentre.org/article/imaging-pain

Timp necesar: 60 min.

•	 Cele două tipuri majore de durere persistentă: durerea neuropatică 
şi cea inflamatorie, implică, ambele, procese periferice şi centrale 
(Figura 1.1).

•	 Durerea lombară şi durerea din cancer poate fi oricare tip de durere, 
sau, cel mai frecvent, o combinaţie a ambelor tipuri. Mecanismele 
periferice ale acestor tipuri de durere sunt diferite; totuşi, sistemele 
de semnalizare la nivelul sistemului nervos central par a fi similare.
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•	 În afecţiunile dureroase care sunt numite adesea ‘idiopatice’ sau 
‘disfuncţionale’, precum fibromialgia şi sindromul colonului iri-
tabil, mecanismele care stau la bază sunt, mai probabil centrale 
decât periferice.

•	 Senzorii durerii situaţi la periferie sunt, probabil, activaţi în mod 
continuu când țesutul este lezat, incluzând producţia în curs de 
mediatori inflamatori – aceasta poate fi modulată de steroizi 
locali sau medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS)/
inhibitori ai ciclooxigenazei.

•	 În durerea neuropatică, schimbările la nivelul canalelor de ioni, 
în particular canalele de sodiu, generează impulsuri periferice 
anormale, şi apar modificări marcante la nivelul canalelor de 
calciu, la nivelul măduvei spinării - carbamazepina şi gabapen-
tina/pregabalina suprimă aceste procese.

•	 La nivelul măduvei spinării, eliberarea de transmiţători acti-
vează receptorii care generează hipersensibilitate/sensibilizare 
centrală.

•	 Mesajele trimise la părţile senzoriale şi emoţionale ale creierului 
produc frecvent comorbidităţi, precum depresia, tulburările de 
somn şi anxietatea. 

•	 Mesajele de la creier pot coborî, pentru a stimula/inhiba me-
canismele spinale de procesare nociceptivă, via sistemul mo-
dulator descendent al durerii: această influenţă ‘de sus în jos’ 
controlează direct ce intrări nociceptive ajung la creier, şi, astfel, 
exercită un control puternic în percepția durerii. 

•	 Acest sistem permite o interacţiune crucială între senzori şi 
evenimentele psihologice în procesarea nociceptivă şi durerii 
rezultate. Opioidele acţionează în zone din creier şi măduva 
spinării, iar antidepresivele triciclice (ADT)/inhibitori ai recaptă-
rii serotoninei–norepinefrinei (IRSN) au acţiune de modulare a 
puternicului control descendent, care eşuează în stări de durere 
persistentă.

•	 La nivelul creierului, după modularea extensivă a acestor influ-
enţe ‘de sus în jos’, impulsurile nociceptive sosite sunt direcţi-
onate către o reţea flexibilă bilaterală accesibilă şi extinsă de 
regiuni care codifică caracteristicile principale ale experienţei 
multidimensionale reprezentate de durere – de ex.:
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