Terapia durerii cronice

Controlul durerii sau algiatria, este o ramurd a medicinei care foloseste o abordare
interdisciplinara pentru ameliorarea suferintei si imbunatatirea calitatii vietii celor care traiesc cu durere
cronicd. Echipa tipica de gestionare a durerii include medicii, farmacistii, psihologi clinicieni,
fizioterapeuti, terapeuti ocupationali, asistenti medicali.

Echipa poate include si alti specialisti in sdnatatea mintala si terapeuti de masaj. Durerea se
rezolva uneori prompt, odatd ce traumatismele sau patologia de baza se vindecd si este tratatd de un
medic, cu medicamente, cum ar fi analgezice si (ocazional) anxiolitice.

Gestionarea eficientd a durerii cronice (pe termen lung), totusi, necesitd frecvent eforturile
coordonate ale echipei de management de caz.

Cand durerea persista iar stiinta medicald nu poate identifica cauza durerii, sarcina medicinii
este de a Inlatura suferinta. Abordarile de tratament pentru durerea cronica includ masuri farmacologice,
cum ar fi analgezice, antidepresive si anticonvulsivante, proceduri interventionale, terapie fizica,
exercitii fizice, gheatd si/sau cdldurd si masuri psihologice, cum ar fi biofeedback si terapia
comportamentald cognitiva.

Durerea acuta tradeaza, din punct de vedere biologic, o distructie tisulara cu potential de
gravitate. Este, de fapt, un semnal de alarma al organismului, menit s&-i permita oprirea unei activitafi
distructive, facilitdnd procesul regenerator.

Durerea acuta rezulta in cea mai mare parte din boala, inflamatie sau lezare a tesuturilor. Acest
tip de durere apare in general brusc, de exemplu dupa traume sau interventii chirurgicale, si poate fi
insotit de anxietate sau stres emotional. Cauza durerii acute poate fi de regula diagnosticata si tratata iar
durerea este autolimitativa, adica este limitata la o perioada de timp si la 0 anume severitate. In unele
cazuri rare ea poate deveni cronica. Serveste ca o avertizare privind o boala ori 0 amenintare pentru
organism.

Durerea cronica este larg privita ca reprezentand boala insasi. Ea poate fi mult inrautatita de
catre factorii de mediu si cei psihologici. Durerea cronica persista o perioada de timp mai lunga decat
durerea acuta si este rezistenta la majoritatea tratamentelor medicale. Ea poate si adesea chiar cauzeaza
probleme grave pentru pacient. Semnalele dureroase raman active in sistemul nervos timp de saptamani,
luni sau ani. Efectele fizice includ tensiunea musculara, mobilitatea limitata, lipsa de energie si
schimbari in pofta de mancare. Efectele emotionale includ depresie , suparare, anxietate si teama de
reimbolnavire. O asemenea teama poate impiedica persoana sa revina la munca sa obisnuita sau la
distractiile sale.

Controlul durerii include comunicarea pacientului cu privire la problema durerii. Pentru a defini
problema durerii, un furnizor de servicii medicale va pune probabil intrebari precum:
Cat de intensa este durerea?
Cum simt durerea?
Unde este durerea?
Ce anume face ca sa diminueze durerea?
Cand a nceput durerea?

Evaluarea intensitatii durerii

Scalele de evaluare a intensitatii durerii pot fi folosite ca parte din screening-ul si evaluarea
generala a durerii. Pacietii trebuie intrebati minim despre durerea actuald (la momentul prezent), durerea
cea mai intensd, cat si despre durerea medie in ultimele 24 de ore. Pentru o evaluare comprehensiva,
trebuie inclusa si durerea cea mai intensa din ultima sdptdmana, durerea la repaus si durerea la
mobilizare.
SCALA NUMERICA

Verbala: ,,Ce numar descrie durerea cea mai mare pe care ati avut-0 in ultimele 24 de ore, de la

0 (nici o durere) la 10 (durerea cea mai mare pe care v-o puteti imagina)?”



Scrisa: ,,Incercuiti numarul care descrie durerea cea mai mare pe care ati avut-0 in ultimele 24
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Daca pacientul nu este capabil sa raporteze verbal durerea, se face heteroevaluare. Leziunea
tisulard si stimularea toxicd a tesuturilor in timpul interventiei chirurgicale induc trafic nociceptiv,
inflamatie si fenomene de neuroplasti-citate.

Aceste trei elemente, cu o0 variabilitate interindividuald importantd, determinad perceptia,
expresia clinica si tiparul de evolutie al durerii posto-peratorii.

Persistenta durerii postoperatorii dupa repararea definitiva a tesuturilor lezate are origine
multifactoriald. Anumiti factori de risc, legati de pacient (biologici, psihologici, sociali), de tipul de
chirurgie, de mediul spitalicesc si de cel ambiant, de analgezice si de calitatea analgeziei, pot favoriza
sau chiar produce o durere postoperatorie intensa (DPOI) si/sau persistentd (DPOP). Durerea
postoperatorie persistentd, intdlnitd la 10-60% dintre pacientii operafi, poate produce o serie de
complicatii (scaderea capacitatii de munca si calitatii vietii, dereglari de somn, disfunctii cognitive,
sindrom de stres post-traumatic, depresie etc.), urmate de pierderi economice majore, atat pentru familia
pacientului, cat gi pentru stat.

Durerea postoperatorie persistentdi O durere postoperatorie trebuie considerata persistenta
dupa un rastimp rezonabil de la interventie, cand faza algica acuta si-a realizat misiunea biologica de
protectie, iar tesuturile lezate au fost reparate definitiv si, aparent, nu mai exista al{i factori, care ar
intretine inflamatia si ar activa nociceptorii. Nu existd, deocamdata, un consens in literatura referitor la
termenul potrivit pentru durerea postoperatorie, care se prelungeste neobisnuit de mult — ,,persistenta”
sau ,,cronica”, — ambii termeni fiind utilizati la fel de frecvent pentru descrierea aceluiasi fenomen.
Asociatia Internationala pentru Studiul Durerii (IASP) si Inalta Autoritate a Sanatatii din Franta (HAS),
definesc drept ,,cronica” durerea care se mentine mai mult de 3 sau de 6 luni si care are consecinte de
ordin psihologic, socio-profesional si economic.

Durerea postoperatorie persistentd (DPOP) dupa Macrae este durerea care nu exista Tnainte de
interventia chirurgicald, dar aparutd dupa ea si care persistd mai mult de 2-3 Iuni dupa operatie, alte
cauze fiind excluse (proces neoplazic, leziuni actinice, infectii cronice.). Asadar, momentul inceperii
cronometrarii este fundamental. Deasemenea, este foarte important de a face diferentd intre persistenta
in postoperatoriu a durerii preoperatorii, care, de obicei, insd nu intotdeauna, este simptomul bolii,
pentru care s-a intervenit chirurgical, si care se poate acutiza din nou, si durerea postoperatorie propriu-
zisa, care se prelungeste neobignuit de mult. Aceasta diferentiere este facutd extrem de rar in literatura.
in lipsa unui consensus, se contureaza trei variante de abordare:

Durere inexistenta preoperatoriu sau aparuta cu foarte putin timp ina-inte (de ex., cezariana,
by-pass coronarian), unde DPOP nu va fi cauzata de complicatiile chirurgicale tardive, ci de
eventuale leziuni de nervi;

Durerea prezentd preoperatoriu, dar fara legdtura cu interventia chirurgicald (de ex.,
lombalgia, artralgia), fiind intretinuta de o inflamatie de origine dubla, tisulara si neurala.
Durere existenta preoperatoriu de mai mult timp, aflata in relatie cu interventia chirurgicala
(de ex. tumord, hernie de disc, colecistitd), dar care se va agrava postoperatoriu, fiind
intretinutd prin mecanisme de origine mixtaexces de nociceptie, inflamatie, neuropatie.

Incidenta durerii postoperatorii persistente Incidenta DPOP este greu de estimat din cauza
variabilitatii mari in metodologia studiilor fectuate, fiind disponibile rezultate destul de eterogene



pentru acelasi tip de chirurgie. Cu toata eterogenitatea datelor, raportate in literaturd, se pot reliefa si
formula, totusi, marile tendinte. Astfel, incidenta globald a durerii postoperatorii persistente este
estimata la 15-30%.

Factorii de risc pentru durerea acuta

Durerea acuta poate fi cauzata de multe evenimente sau circumstante, incluzand:
Interventie chirurgicala
Oase rupte
Lucrari dentare
Arsuri sau taieturi
Tratament: antialgice + antiinflamatoare + derivati de morfina + analigezice+mialgin

Factorii de risc pentru durerea cronica

Acuzele fecvente de durere cronica includ :
Durerea de cap
Durerea dorso—lombara ( de sale)
Durerea legata de cancer
Durerea artritica
Durerea neurogena (durerea rezultata din lezarea nervilor)
Durerea psihogena (durere datorata nu unei boli trecute sau leziuni sau vreunui semn
vizibil de leziune interioara )

Durerea cronica poate avea la origine o trauma initiala/leziune sau infectie sau poate exista o
cauza permanenta a durerii. Totusi, unii oameni sufera de durere cronica in absenta oricarei leziuni
trecute sau a oricarei dovezi de leziune corporala. Sute de sindroame dureroase sau tulburari compun
spectrul durerii. Exista cele mai benigne, trecatoare senzatii de durere, cum sunt cele ca intepatura de
ac. Exista durerile nasterii, durerea infarctului miocardic, precum si durerea ce uneori survine dupa
amputarea unui membru. Exista si durerea care insoteste cancerul si durerea care urmeaza unei traume
severe, cum este cea legata de leziuni la nivelul capului si al coloanei vertebrale. O mostra a
sindroamelor dureroase frecvente este expusa mai jos in ordine alfabetica:

Arahnoidita

Avrtrita

Durerea de spate

Durerea de arsura

Durerea de cancer

Durerile de cap

Sindroamele de durere musculara miofasciale
Durerea neuropatica

Sindromul distrofiei simpatice reflexe
Leziuni de stres repetat

Sciatica

Zona Zoster si alte tulburari dureroase care afecteaza pielea
Raniri sportive

Stenoza spinala

Dureri de interventie chirurgicala

Tulburari temporomandibulare

Traume

Boli vasculare sau leziuni vasculare

Mecanismele durerii postoperatorii persistente

Reflexul de axon, inflamatia neurogeni si hiperalgezia primard

Orice factor lezional sau cu potential lezional si orice formd de energie poate activa
terminatiunea nervoasa liberd, care joacad rolul de nociceptor. ,,Specializarea” nociceptorului este
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determinatd de ,,setul” de receptori bi-ochimici elementari si de canalele ionice de diferit tip, aranjate
ordonat in bi-stratul lipidic al terminatiunii nervoase libere amielinizate.

Receptorii biochimici elementari, care contin un por (canal ionic), se numesc ionofori (de ex.,
receptorii ASIC). Ei vor asigura, dupd activare, fluxul intraneuronal de ioni, care va forma, dupa
atingerea unui anumit prag, po-tentialul de actiune.

Potentialul de actiune detine o parte din informatia nociceptivd primara, codificatd dupa
intensitate si frecventd. Receptorii biochimici elementari, care sunt cuplati cu sisteme citoplasma-tice
de traducere a informatiei, se numesc metabotropi (de ex., receptorii pentru prostaglandine, histamina
sau leucotriene). Ei au functia de a regla conductanta ionoforului si de a genera un flux intra-neuronal
de substante biologic active (SBA), care va declansa reflexul de axon. Totodatd, SBA vor transmite
informatia nociceptiva cu fluxul axonal centripet spre cornul medular dorsal.

Mecanismele transductiei la nivelul receptorului periferic sunt cunoscute doar partial. Dupa
activarea nociceptorului, se declanseaza reflexul de axon — fibra nervoasa ,.transpird”, eliberand in
micro-mediul ei o serie de SBA (substanta P, factorul de crestere neuronal NGF, peptidul legat de gena
calcitoninei CGRP s.a.), care vor dilata vasele sanguine adiacente, vor inifia mecanismele repa-ratorii
celulare, vor contracta musculatura neteda si vor ,,chema” celulele imune. Ca rezultat, se declanseaza o
inflamatie sterild, numitd neurogena.

Scaderea pragului de sensibilitate (raspunsul cel mai important, dat de un stimul supraliminal),
descarcdrile persistente dupd o stimulare prelungitd sau descircarile spontane traduc sensibilizarea
periferica a sistemului (sensi-tizarea si hiperalgezia primara, in limitele campului receptor activat).

Hiperalgezia secundard, receptorul NMDA si neuroplasticitatea

Potentialele de actiune, precum si fluxul axonal centripet de SBA, conduse prin fibra aferenta
primara spre cornul medular dorsal, vor sensitiza retro-grad toate fibrele nervoase (toate campurile
receptoare), care contacteaza cu neuronul de convergentd. In rezultat, pragul de sensibilitate ale acestor
campuri receptoare va scade (esenta fenomenelor de sensitizare si de hiperalgezie secundara).

Neuronul de convergenta, la randul lui, dupa procesarea segmentara a informatiei (poarta de
control medular), va transmite informatia nocicep-tiva mai departe, sub forma de potentiale de actiune
si flux axonal de SBA, compus din cel putin 20 de substante diferite. Mecanismele centrale ale
hiperalgeziei sunt foarte apropiate pentru diferite tipuri de durere, inflama-torie sau neuropata.
Receptorul N-metil-D-aspartat (NMDA) este unul de interes deosebit.

In stare de repaos, el este inactiv, iar canalul lui ionic este blocat cu ioni de magneziu. Dupa
aplicarea unui stimul intens si repetat, depolarizarea neuronului este urmata de deschiderea canalului
ionic al receptorului NMDA, ce asigurd intrarea masiva a calciului in celula.

Concentratia naltda de calciu intracelular activeazd cu predilectie NO-sintaza — generatorul
intracelular de oxid nitric (NO), si ciclo-oxigenaza de tip 2 (COX-2), care este baza sintezei de
prostaglandine la nivel central. NO si prostaglandinele pot difuza, apoi, in elementele presinaptice sau
n celulele gliale. Prin acest mecanism, se ampli-ficad eliberarea presinaptica de glutamat si se creeaza
bucle de retrocontrol pozitiv, care contribuie la dezvoltarea hiperexcitabilitatii centrale. In afara
proprietatii prostaglandinelor de a amplifica eliberarea presinaptica a neuromediatorilor, in special, al
glutamatului, ele mai actioneaza si postsinaptic, asupra protein-kinazelor PKC si PKA, cu activarea
receptorilor si canalelor ionice postsinaptice.

Prostaglandinele mai diminueazd si influ-entele inhibitorii ale interneuronilor inhibitori
gabaergici si glicinergici prin inhibarea directd a receptorilor GABA si receptorilor pentru glicina, via
re-ceptorii EP2. Pe langa acestea, oxidul nitric si calciul actioneaza la nivelul transcriptiei genetice prin
modificarea expresiei genelor cu expresie imedia-ta (c-FOS, ¢-JUN si COX-2) si genelor cu expresie
tardiva ca, de exemplu, cele care codifica prodinorfina, receptorul substantei P (receptorul NK 1), neuro-
trofinele (de ex., BDNF) si receptorii neurotrofinelor (de ex., receptorul trkB, care interactioneaza cu
BDNF). Aceste proteine, sintetizate prin mecanisme-le descrise, sunt responsabile de activarile celulare
pe termen lung, care stau la originea neuroplasticitatii centrale — esenta mecanismelor de cronicizare a
durerilor postchirurgicale si a fenomenelor de memorizare a durerii. Actualmente este bine demonstrat
faptul ca leziunea sau stimularea noxica a tesuturilor periferice este urmata de modificari moleculare de
durata in neuronii sistemului nervos central si periferic. Afirmatia este valabila si in cazul stimulilor
non-noxici, daca acestea sunt prelungiti.



Factorii de risc pentru durerea postoperatorie persistentd

Hiperalgezia primara §i cea secundara, precum si fenomenul de neuroplasticitate, nu sunt in
masura, singure, sa explice, de ce la unii pacienti durerea postoperatorie devine cronica, iar la altii — nu.
Ori, inevitabil, in directionarea evolutiei fenomenelor participa si o serie de factori de risc, existenta
carora abia recent a Inceput sa fie suspectatd, iar identificarea lor activa este o directie contemporana
de studiu a durerii perioperatorii.

Analogic altor conditii clinice, ce opereaza cu notiunea de ,,factor de risc”, in cadrul durerii
postoperatorii persistente, factorii de risc pot fi clasificati fie dupa principiul temporal (preoperatorii,
intraoperatorii si postoperatorii),fie dupa cel al originii (genetici, psiho-sociali, de mediu, de tipul
interventiei etc.).

Tabelul 1 prezinta factorii de risc pentru durerea postoperatorie persistenta, identificati
la ora actuali. Totusi, rolul mai multor factori de risc prezentati riméne a fi de precizat.

Durere moderata sau severa, cu o duratd >1 luna

Interventii chirurgicale 1n antecedente Interventie chirurgicala repetata
Vulnerabilitate  psihologica  (engl.  catastrofizing)  Anxietate
preoperatoriu

Asteptdrile (nerealizate) ale pacientului

Lipsa sustinerii sociale

Factori preoperatorii Genul feminin

Adult tanar

Compensare sociala in caz de boala

Predispozitie genetica

Consumul preoperatoriu de analgezice (opioide sau nonopioide)
Ineficienta sistemului CIDN (controlul inhibitor descendent al
nociceptiei)

Abordare chirurgicala cu risc de leziune nervoasa

Incizie mare (>10cm)

Consum intra-anestezic sporit de opioizi (de ex. fentanil >30pug/kg)
Teren inflamat Durata interventiei >2ore

Factori intraoperatorii

Durere postoperatorie acutd, moderata sau severa, prost controlata
Radioterapie in zona interventiei

Chimioterapie neurotoxica

Factori post-operatorii Depresie

Vulnerabilitate psihologica

Neuroticism

Anxietate

Factori post-operatorii

Durere postoperatorie acutia, moderata sau severa, prost controlata

Factorii preoperatorii Preoperatoriu, exista factori predictivi indirecti pentru DPOP, deoarece
ei coreleaza cu intensitatea durerii acute postoperatorii, si factori predictivi directi ai DPOP. Se pare ca
genetica influenteaza atit perceptia dureroasd, cat si raspunsul la analgezice. Existenfa unei dureri
preoperatorii, caracterizatd in intensitate si duratd, reprezintd un factor favorizant pentru durerea
postoperatorie intensa, indiferent de tipul interventiei chirurgicale . In mod particular, acest fapt a fost
demonstrat in studii prospective pentru histerectomie, herniotomie, amputatii, chirurgia sanului,
chirurgia toracica, laparoscopie, interventiile pe coloana vertebrala, artroscopie sau punerea unei
proteze.

Durerea preoperatorie este, de asemenea, un factor favorizant pentru cronicizarea durerii
acute postoperatorii, chiar si in cazul interventiilor chirurgicale ambulatorii.

Consumul preoperatoriu de analgezice, care este reflectarea unei dureri preexistente, este, la
fel, un factor predictiv al DPOP, indiferent de tipul interventiei: histerectomie, herniotomie, chirurgia
sanului, chirurgia toracica, chirurgia genunchiului. Utilizarea in preoperatoriu de analgezice opioide le-



ar putea modifica farmacodinamica in postoperatoriu. Repetarea interventiei chirurgicale pe acelasi loc
este un factor agravant pentru DPOP, fapt demonstrat, de exemplu, pentru histerectomia dupa cezariana,
cezariana multipla, interventii repetate pe sin sau pe coloana vertebrald . Genul feminin este considerat
un factor agravant pentru durerea posto-peratorie intensd. Cu toate ca aceasta afirmatie este pusa la
indoiald de anumiti autori, totusi, genul feminin a fost validat ca element al unui scor de predictie atat
a intensitatii durerii postoperatorii, cat si a DPOP.

Varsta tanidra (<55 de ani) este, de asemenea, un factor de risc pentru durerea acuta
postoperatorie intensa. Totusi, acest factor pare a fi dependent de tipul de chirurgie, de exemplu, pentru
chirurgia digestiva sau cea toraci-cd. Dimpotriva, in interventiile ortopedice, factorul agravant pentru
durerea postoperatorie intensa este varsta inaintata. Elementele bio-psiho-sociale sunt importante, insa
deseori ignorate, deoarece nu sunt cautate. Asteptarile pacientului par a fi un element major al stresului,
responsabil de cronicizarea durerii, iar echipele chirurgicale si de anestezie ar trebui si le ia in
consideratie cat mai precoce. Catastrofismul preoperatoriu este predictiv pentru durerea acutd
postoperatorie intensa dupa cezariand, protezare, chirurgia sanului si pare a fi mai marcat latineri.

Catastrofismul preoperatoriu coreleaza cu cel postoperatoriu. Pesimismul si absenta sustinerii
sociale sunt indicatorii cu ponderea cea mai mare in cronicizarea durerii dupa amputatie; mai mult,
acesti indicatori se iau in consideratie in conflictele medico-legale judiciare. Anxietatea preoperatorie
este un factor de risc pentru dureri postoperatorii intense dupa chirurgia abdominala, mamara si, de
asemenea, este un factor de risc pentru cronicizarea durerii postoperatorii.

Factorii intraoperatorii

Interventiile chirurgicale majore sunt, de obicei, responsabile de dureri postoperatorii
importante Leziunile neurologice nu sunt responsabile ntotdeauna de durerea postoperatorie (doar 10%
din pacienti cu leziuni de nerv dezvolta durere neuropatd).

Durerea neuropata, exprimata clinic, este deseori pusd in prim-planul DPOP. Amploarea
interventiilor chirurgicale, precum si durata lor sunt factori de risc clasici pentru DPOP. Complicatiile
postoperatorii i necesitatea unei reprize chirurgicale sunt elemente agravante. Tehnica de anestezie nu
pare a fi un ele-ment determinant.

Factorii postoperatorii

In cazul existentei unei dureri preoperatorii, o durere postoperatorie in-tensa este predictiva
pentru DPOP. De asemenea, caracterul neuropat al perceptiei dureroase este un factor de risc cu pondere
pentru DPOP. Durerea postoperatorie intensa, prost controlatd, este, desigur, acompaniatd de o
recuperare functionala dificila si reprezintd o sursa deinsatisfactie (mai ales, dacd nu au fost luate in
consideratie asteptarile pacientului) si o cauza a depresiei, care agraveaza durerea. Starea de frica in
postoperatoriu, la fel si dereglarile de somn, sunt factori agravanti pentru DPOP.

Elemente principale de lupti impotriva durerii cronice
Tratamentul durerii cronice implica prescriptie de medicamente si terapie. Recomandarea
noastra este sa consultati medicul dvs. curant Tnainte de a lua medicamente.
Unele tipuri de terapie ajuta la reducerea durerii dvs.:
Fizioterapia (cum este stretching-ul)
Sporturile cu impact redus (cum sunt mersul pe jos, Tnotul sau bicicleta) pot ajuta la
reducerea durerii.
Terapia ocupationala va invatd cum sa va adaptati ritmul dvs. zilnic.
Terapia comportamentald va poate reduce durerea prin metode (cum este meditatia sau
yoga) care va ajuta sa va relaxati.

Schimbarile stilului de viatd sunt o parte importantd din tratamentul durerii cronice.
Renuntarea la fumat ajuta prin faptul ca nicotina din tigari poate face ca anumite medicamente sa fie
mai putin eficiente.

Majoritatea tratamentelor pentru durere nu anuleazd complet durerea, dar reduc gradul de
durere. Managementul eficient al durerii nu se rezuma pur si simplu la prescrierea unui tratament
analgezic. Tratamentul durerii ar trebui sé ia in considerare si simptomele asociate durerii. Din pacate,
multi pacienti considerd cd tratamentul farmacologic este cea mai bund solutie pentru rezolvarea



problemelor de sandtate. Aceastd conceptie gresitd trebuie inlocuitd cu ideea ca pacientul trebuie sa
participe activ pentru redobandirea starii de sanatate. Rezultatele, in cazul oricdrui tratament, nu ar
trebui sé fie cuantificate numai in ameliorarea durerii, ci si intr-o imbunatatire a calitatii vietii.

Tratamentul nonfarmacologic ar trebui sé fie primul pas in managementul durerii cronice.
Indepartarea fricii, incurajarea pacientului si se descurce singur, folosirea masurilor adaptative si
orientarea atentiei cdtre simptomele asociate durerii sunt la fel de importante ca abordarea specifica a
durerii.

Electroterapia transcutanatd este reprezentatd de: TENS (cea mai comund forma de
electroterapie, in care stimulul electric este aplicat pe suprafata pielii) si de curentul interferential, care
penetreza in profunzime.

Activitatea fizica in aproape orice forma este esentiald la toti pacientii cu afectiuni musculo-
scheletale. Exercitiul fizic are multe efecte benefice atit asupra starii fizice, cat si asupra starii psihice
la pacientii cu durere cronica. Activarea mecanismelor descendente inhibitoare este consideratd a fi
mecanismul de actiune pentru ameliorarea durerii pentru multe din aceste tratamente. Scopul principal
este pastrarea pacientilor cu durere cronica activi fizic cat mai mult timp posibil. Inactivitatea este
daundtoare, In ciuda ameliorarii temporare a simptomelor.

Exercitiul terapeutic poate fi clasificat in:

exercitii de miscare;

exercitii de intindere;

exercitii de crestere a fortei musculare;
exercitii conditionat cardiovasculare.
antrenamentul functional

Durerea cronicd poate limita chiar si cele mai simple activitatile zilnice. Activitatea functionala
este la fel de importanta ca si efectuarea unui program de exercitii fizice zilnic. Ridicarea, transportul,
impingerea, tragerea, indoirea, dexteritatea digitald si manipularea sunt toate exemple de miscari
functionale care sunt folosite zilnic. Activititile de agrement sunt incluse 1n aceastd categorie.
Capacitatea de a efectua un nivel mai ridicat activitati de agrement serveste mai multe scopuri:
socializarea, utilizarea in mod activ a timpului si crearea unei stari de bine.

TRATAMENTUL FARMACOLOGIC
Tratamentul farmacologic are ca principiu utilizarea medicamentelor in doza cea mai mica si
pentru cel mai scurt timp posibil, pentru a reduce efectele secundare. Cuprinde Tn principal medicamente
din clasa antiinflamatoarelor nesteroidiene si a antialgicelor.
Tramadolul Datele experimentale pe modele animale de durere inflamatoare si neuropata
sugereazd un efect antihiperalgezic al tramadolului. In acelasi timp, datele obtinute in context
clinic la om sunt contradictorii. Cel putin, au fost constatate: lipsa efectului antihiperalgezic dupa
0 anestezie cu remifen-tanil/ketamina, cresterea pragului nociceptiv dupa cezariana, prezenta
efectului antihiperalgezic in cazul asocierii cu diclofenac.
Clonidina, administrata intratecal Clonidina, administrata intratecal in doze mari (300 pg), s-
a dovedit a fi eficientd 1n reducerea hiperalgeziei pericicatriceale dupa interventii pe colon, cu
impact pozitiv in sensul reducerii incidentei durerii cronice postchirurgicale. Insi calea
intratecald de administrare a clonidinei nu per-mite utilizarea ei pe larg.
Lidocaina, administrata intravenos Anestezicele locale, administrate peridural sau perineural,
manifestd un efect antihiperalgezic. Lidocaina, administratd intravenos in perioada perio-
peratorie, a fost utilizata in calitate de remediu antihiperalgezic in baza unei ipoteze precum ca
l-ar avea. Pana acum, doar un singur studiu, efectuat la om, a analizat efectul lidocainei,
administrate intravenos, asupra hiperalgeziei postoperatorii in chirurgia ortopedica. Rezultatele
au fost negative.
acetaminofenul ramane analgezicul cel mai frecvent utilizat pentru gestionarea durerilor
musculo-scheletale, desi se pare ca pacientii prefera antiinflamatoarele nonsteroidiene (AINS).
Acetaminofenul, in combinatie cu alti agenti, cum ar fi codeina sau tramadolul, poate determina
un risc cumulat pentru supradozarea acetaminofenului atunci cand pacientii continua sa utilizeze
suplimentar aceste medicamente contrar recomandarilor.



antiinflamatoarele nonsteroidiene traditionale si cele de ultimd generatie au jucat un rol
important Tn managementul durerii, mai ales in combaterea inflamatiei. Acesti agenti sunt insa
recunoscuti acum pentru faptul cd se asociaza cu efecte adverse grave asupra tractului gastro-
intestinal, rinichilor, ficatului si sistemului cardiovascular. in prezent, orice utilizare a acestora
se face cu recomandarea de a fi administrati doze minime si timp cat mai scurt

Medicamente opioide ofera cea mai bund analgezie pentru aproape orice durere, dar utilizarea
lor este limitatd de efectele secundare imediate, precum si in ceea ce priveste siguranta pe termen
lung.

medicamentele adjuvante pot fi definite ca agenti a caror functie principald nu este
ameliorarea durerii, ci modificarea perceptiei durerii de cétre pacient. Desi au fost utilizate initial
in managementul durerii neuropatice, s-a dovedit ulterior ¢ ar avea un efect in fibromialgie,
acest lucru crescand interesul in utilizarea lor in alte afectiuni musculo-scheletale dureroase.
Cele doua clase de medicamente care au fost cel mai studiate pentru efectele analgezice sunt
antidepresivele si anticonvulsivantele.

tratarea deficitului de vitamina D. Studii recente arata ca un deficit de vitamina D poate
contribui la durerile cronice. Vitamina D este vitala pentru absorbtia fixarea calciului 1n oase si
imbunatatirea fortei musculare. Pentru a avea o viata lunga si fara boli, alaturi de o dieta
sanatoasa trebuie sa faci si sport. Mai exact, orice tip de activitate fizica. Gaseste cateva exercitii
sau sporturi care te atrag si practica-le constant. Incearca sa faci sport de doua ori pe saptamana
sau mergi pe jos cat de des poti.

Vi asteptdm sa ne contactati pentru a afla cel mai bun mod de a va controla durerea.
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