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l. Definitia si clasificarea durerii

Durerea este definita, conform Asociatiei Internationale pentru Studiul Durerii (IASP), ca
"0 experienta senzoriala si emotionala neplacuta, determinata sau relationata cu leziuni tisulare
reale sau potentiale sau descrisa in termeni ce se refera la aceste leziuni", fiind impartita in forma
cronica (de etiologie variata, cu durata de peste 3 luni) si forma acutd (cu etiologie frecvent
cunoscutd). Durerea constituie o cauza importantda de morbiditate in populatia generald cu
consecinte invalidante, scaderea calitatii vietii si un impact economic major cel putin prin costurile
asociate ingrijirilor medicale si prin scaderea capacitatii de munca a pacientului cu durere cronica.
O alta clasificare imparte durerea in periferica (avand originea in structurile dotate cu nociceptori),
neurogena (cu originea in structurile nervoase) si psihogena (Tabel 1).

TABEL 1. Clasificarea durerii

Clasificarea durerii

Periferica  Somaticd  Superficiala-tegument
Profunda- oase, muschi, articulatii
Viscerala  Organe
Neurogena Periferica  Nervi si raddcini nervoase
Centrald  Talamica
Psihogena Imaginara Afecteaza calitatea vietii

Durerea acuta reprezinta cea mai frecventd cauza de prezentare in serviciile de urgenta.
Fie cd este rezultatul unor afectiuni din spectrul medicinei interne (infarctul miocardic acut,
pancreatita acutd), de cauza chirurgicala sau datoratd unor evenimente traumatologice, asteptarile
pacientului sunt intotdeauna indreptate spre un tratament rapid, eficient si cu un minim de efecte
adverse. Se mentioneaza chiar o incadrare a durerii in seria de parametri vitali ce trebuie evaluati
la primul contact cu pacientul, alaturi de tensiunea arteriald, frecventa cardiaca, frecevnta
respiratorie si temperatura.

Durerea cronica poate aparea ca urmare a neoplaziilor, a sindroamelor psihiatrice sau
poate fi rezultatul neuropatiei cronice postoperatorii ce persista luni/ani si pune probleme in

In afara definitiei, durerea contribuie la starea de disconfort profund printr-o suita de
manifestari neuro-cognitive si sistemice, unele cu consecinte nefaste precum:

= anxietate, insomnie, scaderea capacitatii decizionale si de cognitie



= perturbari In memoria de scurtd durata

= afectare respiratorie (tahipnee, pneumonie, atelectazie, scdderea parametrilor
ventilatori)

= afectare cardiovasculara (tahicardie, HTA, aritmii, ischemie coronariana)

= afectare gastrointestinald (greatd si varsaturi, ileus paralitic, imposibilitatea
alimentarii p.o)

* manifestari urinare (oligurie si retentie urinara)

= manifestari endocrine, imunologice si metabolice (mai severe la pacientul diabetic)

1. Managementul multidisciplinar al durerii

Existenta unui serviciu de tratament al durerii acute (STDA) este un deziderat important
atat In cadrul sectiilor care se ocupa de pacientul acut, cat si in serviciile care se adreseaza
pacientilor cu afectiuni cronice, si impune existenta unei echipe multidisciplinare (Figura 2),
aflate in dialog permanent si avand un scop unic: diminuarea suferintei inutile, cauzatoare de
complicatii, prelungirea spitalizarii si costuri suplimentare pe termen lung. Aceste servicii 1si
ghideaza terapia in primul rand prin asigurarea unei analgezii continue, in conditii de siguranta,
care sa asigure o valoare de maxim 3 pe scala anologa vizuala (SAV; Figura 1) si evitarea unui
regim de tip " fierastrau", cu diminuarea intermitenta a efectului analgetic si repetarea dozelor la
reaparitia durerii. O serie de aspecte trebuie avute in vedere in momentul formarii unui STDA

(Tabelul 2).

TABEL 2. Algoritmul formarii unui serviciu de tratament al durerii acute (STDA)

stratament optim al durerii e echipd multidisciplinara ecursuri periodice si
acute educata pentru testarea personalului
etratament individualizat in tratamentul durerii si al ecrearea de protocoale
functie de pacient si de complicatiilor acesteia pentru uniformizarea
tipul durerii eservicii situate in cunostintelor

stratament  imediat  al proximitatea sectiior esistem comun de
complicatiilor chirurgicale, de mediciné inregistrare a cazurilor si
eevaluarea regulatdé a internd complicatiilor

intensitatii durerii (in acest *dotare adecvatd e participarea la discutii
sens, o scald analogd eservicii prezente in orice periodice pentru
vizuald (SAV) de la 1-10 moment (24/24 ore, 7/7 prezentarea cazuisticii si a
oferd o imagine asupra zZile) datelor statistice

severitdtii durerii, evolutiei
si eficientei metodelor de
tratament)

evizite zilnice si la cererea
personalului de ingrijire

eeducarea si implicarea
activd a pacientului
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FIGURA 1. Scala analoga vizuala a durerii
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FIGURA 2. Echipa multidisciplinara implicata in tratamentul durerii



I11.  Implicarea pacientului in tratamentul durerii cronice

Integrarea pacientului 1n asa-zisa echipd multidisciplinard de control a durerii este un
element cheie pentru reusita tratamentului. Pacientul este responsabilizat si motivat sa depaseasca
obstacolele care intervin in atingerea tintei terapeutice. Empatia medicului este obligatorie, iar
comunicarea consolideaza relatia de colaborare dintre cei doi, si ulterior cu ceilalti membri
(asistente, kinetoterapeuti si personalul asociat). Pacientului i se vor oferi optiuni, i se va permite
sa aleaga si va trebui informat asupra efectelor adverse si a limitarilor pe care le are terapia aleasa.
Toate acestea Tmbunatatesc autonomia si amelioreaza calitatea vietii.

Tn cazul durerii acute, implicarea se va realiza cu dificultate, disponibiltatea pacientului
fiind redusa dar mult mai compliant. Tn contrast, pacientul suferind cronic va fi mai necompliant,
iritabil si va participa cu greu la actul terapeutic.

Un alt mod de implicare a pacientului este terapia de tip PCA (patient controlled analgesia)
care ofera pacientului posibilitatea de a-si administra doza de analgezic pe care o considera
necesard, in limite de siguranta terapeutica, metoda care a reusit sa reduca utilizarea opioidelor, a
efectelor adverse si a crescut calitatea vietii indivizilor.

IV.  Farmacoterapia durerii. Principalii agenti terapeutici
TABELUL 3. Principalii agenti terapeutici cu potential analgezic. ADT: antidepresive

triciclice, COX1: ciclooxigenaza 1, GABA: acidul gamma-aminobutiric, NDMA: N-metil-D-
aspartat.

ANESTEZICE ANALGEZICE CO- PARA-
PROPRIU-ZISE ANALGEZICE ANALGEZICE
Generale Locale Opioide Non- ADT, Corticoizi
opioide neuroleptice, (durererea
inhalatorii infiltratii naturale Inhibitori  anticonvulsivante, inflamatorie)

de COX1/2 miorelaxante,  Nitriti  (dureri
intravenoase intravenoase semisintetice a2 agonisti spasmolitice, anginoase)

intrarectale intrarahidiene sintetice Agonisti metoclopramid,  Antiacide
serotonina canabinoizi, (durerea
epidurale epidurale Antagonisti  agonisti GABA, ulceroasa)
receptori capsaicina Acetazolamida
NDMA (durerea din

glaucom)



1. Antiinflamatoriile nesteroidiene
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poseda actiune antiinflamatoare, analgetica si antipiretica

cu exceptia celor COX-2 selective, antiinflamatorii nesteroidiene (AINS) poseda si actiune
antiagreganta

inhiba activitatea COX-1 si COX-2 (neselective) sau doar a COX-2 (selective)

oarecum selective pe COX-1 sunt: naproxenul si indometacinul

selective majoritar pe COX-2 sunt: meloxicam, piroxicam si acidul mefenamic

specifice COX-2 sunt: celecoxib si rofecoxib

COX-1 este exprimata constitutiv la nivel gastrointestinal, iar antagonizarea sa va scadea
concentratia de prostaglandine citoprotectoare si va determina ulcer AINS-indus

inhibitia COX-1 genereaza si scaderea ratei de filtrare glomerulare

hepatotoxicitatea, capacitatea de a induce aritmii si de a decompensa insuficienta cardiaca
este asociata ambelor tipuri de preparate.

v" AINS determina retentie hidro-salina datorita inhibitiei COX-2
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2. Canabinoizii

Sunt clasificati in fitocanabinoizi, canabinoizi (CB) sintetici si endocanabinoizi
o fitocanabinoizii sunt reprezentati de THC (8-9-tetrahidrocanabinol) fiind sintetizati
din planta de Cannabis sativa
o canabinoizii sintetici sunt substante derivate din THC de origine sintetica
o endocanabinoizii sunt compusi de origine endogena cu functionalitate la nivel imun
si SNC
Exista doud grupe de receptori: CB1 (responsabili de modificarea apetitului, relaxarea musculara
si implicarea memoriei) si receptorii CB2 (implicati in algogeneza, modularea inflamatiei si a
sistemului imun).
Nabilona este un analog sintetic de THC aprobat pentru combaterea efectelor digestive post-
chimioterapie.
Nabiximolul este utilizat pentru ameliorarea durerii neuropatice si a spasticitatii asociate sclerozei
multiple.
In Romania nu exista derivate de canabinoizi aprobate pentru controlul durerii.

3. Opioizii

Permit cai variate de administrare.
v’ Calea orala: absorbtie buna dar biodisponibilitate redusa, secundara efectului de prim pasaj
hepatic; permite administrarea preparatelor cu duratd scurtd/lungd de actiune, fiind calea
preferata.
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Calea transdermica: eliberare constantd, prelungita, fard fluctuatii in concentratia
circulantd, metoda neinvaziva, acceptabild la pacientii cu administrare orala dificild; se
recomanda administrarea sub aceastd forma a fentanylului si buprenorfinei (deoarece sunt
lipofile), nu si a morfinei (care este hidrofild); se contraindica incilzirea, aplicarea pe pielea
lezatd, utilizarea dispozitivelor electrice.

Calea rectala: alternativa administrarii per 0S.

Calea sublingualia: se recomandd administrarea sub aceastd forma a fentanylului si
buprenorfinei; se obtine o biodsponibilitate mai mare decat in cazul administrarii orale si
0 actiune prompta, spre deosebire de morfina care poate genera pe aceasa cale intoxicatii
acute.

Calea intramusculara: rar utilizata.

Calea intravenoasa: utilizatd in durerea acuta.

Calea subcutanata: sub forma terapiei PCA, reprezentand o pompa controlata de pacient
care elibereaza doze standard de opioid, in conditii de sigurantd, fiind setata si o perioada
de inactivitate cand nu se elibereaza medicamentul pentru a combate riscul de supradoza.

Distributia: morfina are o legare redusad de proteinele plasmatice, fatd de componentele lipofile
care se leagd in proportie de 80-90%; morfina ramane mult timp extravascular, In timp ce
moleculele lipofile se acumuleaza in masa adipoasa si SNC.

Metabolizarea se realizeaza intr-o proportie mare in situsul hepatic sub forma efectului de prim
pasaj, cu conversia la forme hidrofile si eliminare renala.

Derivatii opioizi sunt utilizati in tratamentul durerii acute si cronice, neoplazice sau non-
neoplazice, fiind inclusi n treapta a 2-a si a 3-a de analgezie OMS (Figura 3).

Daca durata tratamentului depaseste 5 zile exista riscul instaldrii tolerantei si a sindromului de
abstinenta o data cu discontinuarea terapiei; se recomanda reducerea progresiva a dozei.

In cazul durerii neoplazice trebuie avute n vedere 3 aspecte:

> titration - cresterea treptatd a dozelor

tailoring - individualizarea duratei terapiei in functie de caz

» transitioning - reducere progresiva a dozelor inainte de intreruperea administrarii
opioidelor.

Y

v’ Efectele adverse sunt reprezentate de: greatd, uscaciunea gurii, transpiratii, retentie acutd de

urind, sedare, constipatie, delir, confuzie si depresie respiratorie, uneori addictie.
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FIGURA 3. Scara OMS a analgeziei

4. Terapia non-farmacologica a durerii

este efectuata la recomandarea specialistului de medicina fizica si reabilitare

cuprinde metode precum electroterapia, crioterapia, masajul, termoterapia si exercitiul fizic
asociaza terapia cognitiv-comportamentala

pot fi utilizate si metode invazive precum acupunctura, stimularea electricd a maduvei spinarii
are rolul de a reduce necesarul de medicamente analgezice si de a accelera recuperarea
pacientilor
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V. Managementul durerii: consideratii medicale, legale si etice

Declaratia Montreal asupra Drepturilor Umane din Esentialul in Medicina din 2005, a legat
dreptul international la sandtate de accesul universal la medicatie a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii. Aceastd declaratie prezentatd Tn noiembrie 2005 Comisiei Drepturilor Umane de la
Geneva, are o relevanta clard in managementul durerii, mai ales in privinta accesului si permisiei
la opioide. Dreptul la managementul durerii are o fundamentare multidimensionala la nivel
international (dreptul la sanatate in legea internationald a drepturilor omului), national (drept
constitutional in multe tari) si personal (legea neglijentei). In termeni de management a durerii,
toate cele 4 principii ale bioeticii (autonomia, binefacerea, a nu face rau si virtutea) au legaturi in
domeniul legal. Primele responsabilitéti ale medicilor fata de pacienti nu sunt de ordin legal ci etic.



In jurisprudenta moderna, datoria unui medic fata de pacient nu necesita un limbaj etic nou, doar
o simpla extindere a principiului universal si general pe care legea o aplica tuturor partilor aflate
in proximitate una fata de alta.

Principiul bioetic al binefacerii, de a actiona in scopul binelui pacientului, si cel Invecinat
al evitarii neglijentei deriva din acelasi izvor nesecat: medicul are datoria fatd de pacient de a
actiona cu buna credinta si pacientul are dreptul de a se astepta din partea doctorului sa actioneze
intotdeauna cu bunad credinta. Calmarea durerii nu este Intotdeauna o problema de binefacere si
face parte, deasemenea, din datoria de a preveni raul. Principiul de a nu face rau interzice
provocarea suferintei. Esecul inexplicabil de actiona este o neglijenta sub semnul intrebarii, 0
incalcare a drepturilor omului si o greseald profesionala.

Scopul principiului bioetic al autonomiei este larg. Include dreptul pacientului de a fi
informat asupra tuturor aspectelor bolii si terapiei si permite acestora sa ia decizii, in urma
despre durere, de a face un efort rezonabil pentru ameliorarea durerii, si de a permite prin
autonomia pacientului de a autodetermina ingrijirea medicald. De partea cealaltd, esecul de a
asculta plangerile pacientului si de a face eforturi rezonabile pentru a ameliora durerea, poate fi
considerata din punct de vedere legal neglijentd. De aceea, atat legea cat si profesia medicala ofera
un fundament etic puternic pentru o politica coerentd a managementului durerii, ca un drept al
tuturor pacientilor.
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