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PAIN — A GLOBAL, MULTIDISCIPLINARY
AND CURRENT ISSUE

In the context of knowledge and social
perception’s evolutions, the pain, from a simple
symptom, became today, a multidisciplinary and glo-
bally problem, and pain treatment — a Fundamental
Human Right. Are reported epidemiological data
about acute and chronic pain, are passed in review
Republic of Moldova s realities regarding social and
professional perceptions of pain, pain evaluation
and treatment. Here are presented modern points
of view about pain physiology and perception, mul-
tidimensional structure of pain symptome and pain
syndrome. Also, the authors bring to us information
about pain scientific concept s evolution and the role
of new pharmacological discoveries in pain treat-
ment. It is formulated a new approach, a new per-
ception frame of pain problem, which is composed of
medico-biological, structural, managerial, practical,
clinical, economical, socio-cultural, socio-political,
Juridical, didactical and educational aspects. Here
you can find the 10 principles of pain evaluation and
treatment which underlie the concept of ,, Pain Free
Hospital”

I. De ce durerea este o problema
atat de importanta?

In a doua jumitate a sec. XX, cresterea accesi-
bilitatii populatiei la o asistenta medicala calificata
si specializata a fost urmatd de Tnaintarea unor noi
cerinte fata de serviciile prestate. Astazi, pacientul,
adica beneficiarul si platitorul serviciilor medica-
le, pe langa rezolvarea prompta a problemelor de
sanatate, conditioneaza un nivel inalt de confort si
securitate.

Chiar daca mai multe curente filosofice si cul-
turale au pus demult in discutie fenomenul durerii,
o abordare medicald cu adevarat stiintifica a lui a
inceput abia in anii 1970. In prezent, problema du-
rerii incepe sa fie perceputd cu totul in alt mod, de-
cat acum 15-20 de ani. Calmarea eficienta si sigura
a durerii nu este doar o problema pur medicala. in
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anul 2004, durerea a fost recunoscutad drept al cin-
cilea semn vital, iar calmarea durerii face parte din
Drepturile Fundamentale ale Omului — fapt confir-
mat si de catre OMS 1n 2007. Pentru a facilita medi-
atizarea, adoptarea si respectarea Dreptului privind
Calmarea Durerii, in timpul desfasurarii Congre-
sului Mondial de Durere (luna septembrie 2010), a
fost semnata Declaratia de la Montreal.

In pofida acestor realiziri pe plan international,
cercetarile autohtone au identificat o insatisfactie
fatd de tratamentul durerii in spitale, exprimata de
72% dintre pacienti. Fiecare al treilea pacient lua in
automedicatie analgezice pentru a-si calma durerea
dupa interventia chirurgicald, suplimentar celor pre-
scrise de medic. Iar 80% din respondenti au salutat
ideea amplasarii in spital a unui punct de informare
cu privire la durere. Mai mult de 2/3 dintre pacientii
spitalizati au suferit de durere intensa sau insupor-
tabila. Aceasta, In aproximativ 7-10% din cazuri,
devine apoi persistenta si cronica, reprezentand o
maladie noua, care este, de cele mai multe ori, in-
curabila.

Durerea nu este doar un simptom, ci o entitate
multidimensionala, care depaseste cu mult cadrul
unui individ sau unei institutii medicale. Numarul
de accidente, catastrofe naturale, tulburari sociale,
soldate cu victime si raniti este in crestere exponen-
tialda incepand cu a doua jumatate a secolului XX.
Calmarea durerii devine, deci, nu numai o obligatie
legald, eticd, profesionald, ci si o provocare pentru
mediile stiintifice si politice in gasirea unei solutii
acceptabile.

Durerea este, de fapt, o problema globala trans-
nationald, un indicator integrat care reflecta gradul
de dezvoltare si maturizare a societatii, nivelul de
democratizare a statului, starea libertatilor funda-
mentale ale omului, calitatea serviciilor medicale,
nivelul de educare si culturd a populatiei. Fara in-
doiala, sub presiunea societitii, dar, de asemenea, si
mass-mediei, managementul durerii va deveni foar-
te curand un subiect din ce In ce mai important §i in
Republica Moldova.

II. Componentele durerii
si ale sindromului algic

Nociceptia este activitatea neuronald, secunda-
ra actiunii supraliminale a unui stimul nociceptiv.
Observati, aceasta definitie nu limiteaza activitatea
neuronala doar in cadrul circuitelor nociceptive.
Activitatea nociceptiva poate fi sau poate sd nu fie
dureroasa.

Durerea este o experienta senzoriald si emotiona-
1a dezagreabild, secundara unei leziuni tisulare veri-
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tabile/potentiale sau o descriere cu termeni, ce se re-
fera la o asemenea leziune (Asociatia Internationala
pentru Studiul Durerii, International Association for
the Study of Pain). Definitia durerii, dupa IASP, este
adoptata in toate statele de pe glob si este unica ce
recunoaste realitatea durerii fara prezenta obligatorie
a unei cauze lezionale si permite abordarea integrala,
ca fiinta bio-psiho-sociala, a pacientului.

Suferinta este un raspuns afectiv negativ, secun-
dar durerii sau unei retrairi neplacute, care Ingrijo-
reazd. Nu existd nicio corelare intre gradul de sufe-
rintd si intensitatea durerii. Suferinta poate fi antici-
pativa. Durerea este o entitate pluridimensionala.

Componentul sensori-discriminativ al durerii
corespunde mecanismelor neurofiziologice care de-
codifica mesajul de calitate (arsura, torsiune...), du-
ratd (scurtd, intermitentd. . .), intensitate si localizare
a traficului nociceptiv.

Componentul afectiv-emotional este determinat
nu numai de cauza propriu-zisa a durerii, ci si de
context. Semnificarea maladiei, incertitudinea evo-
lutiei ei sunt factori ce pot modula experienta dure-
roasd pana la stari depresive sau anxioase.

Componentul cognitiv este desemnat de un sir de
procese mentale, capabile sa influenteze o perceptie
(in cazul de fata — durerea) si reactiile comporta-
mentale pe care le determina: atragerea si sustra-
gerea atentiei, interpretarea si atribuirea de valoare
durerii, anticipari, referinte la experiente dureroase
anterioare, personale sau observate, decizii asupra
comportamentului adoptat etc.

Componentul comportamental consta din an-
samblul de manifestari verbale si non-verbale, se-
sizabile la o persoand care sufera (acuze, mimica,
postura etc.) si constituie un indiciu ce reflecta im-
portanta problemei durerii; asigurd, de asemenea,
comunicarea cu anturajul. Mediul familial, etnocul-
tural, standardele sociale il pot modifica, intretine
sau diminua.

Structurile anatomice, ce efectueaza integrarea
centrald a nociceptiei-antinociceptiei §i asigura per-
ceperea durerii, impreuna cu sistemele interesate,
realizeaza cele cinci elemente:

1. perceptia durerii;

2. raspunsurile afective de suferinta si senti-
mentul de nefericire;

3. comportamentul algic, cu elemente de me-
morizare, invatare, adaptare;

4. raspunsurile de sistem (motor, respirator,
cardiovascular, vegetativ etc.);

5. raspunsurile imun, inflamator, endocrin,
metabolic.

Toate cele cinci elemente reprezinta, de fapt, un

singur proces de mare complexitate, numit rdspuns
postagresiv, care are ca scop restabilirea homeosta-
ziei organismului. Responsabilitatea durerii propriu-
zise in survenirea modificarilor neuroendocrine, res-
piratorii, cardiovasculare, postoperatorii este dificil
de demonstrat si, probabil, relatia este indirectad. Cel
mai frecvent, demonstrarea unei relatii intre durerea
postoperatorie si perturbarile patofiziologice se face
prin evaluarea eficientei analgeziei asupra lor.

II1. Elemente de fiziologie a nociceptiei
si perceptiei dureroase

Rolul esential al sistemelor aferente este de a
informa scoarta cerebrald despre mediul extern si
intern al organismului. Analizatorul durerii este cel
care semnalizeaza existenta unor conditii anormale,
cu potential lezional, sau prezenta, deja, a leziunii.
El este conectat cu toate structurile SNC, aferen-
te, eferente si integrat, in final, iIn comportamentul
uman, modelat de experienta cotidiand individuala.

Analizatorul durerii are o organizare principiala
identica celorlalti analizatori: constd din segmentul
de receptie, caile de conducere si segmentul central,
cortical. Este compus din doua sisteme antagoniste:
nociceptiv si antinociceptiv. Separarea are mai mult
ratiuni didactice, deoarece in sens biologic nu exista
o distinctie netd a structurilor cu functii pur noci-
ceptive sau antinociceptive. Perceperea durerii este
o functie corticala, care nu intotdeauna depinde de
procesele desfasurate in segmentul de receptie sau
conducere, adica de sistemul nociceptiv si antino-
ciceptiv.

Analizatorul durerii poate fi activat prin mai multe
forme de energie — mecanica, chimica, termica, elec-
tricd, electromagnetica. Stimulul ce prezinta pericol
de leziune este numit nociceptiv sau noxic. Daca sti-
mulul nociceptiv provoaca o perceptie, calificatd de
catre individ ca durere, atunci el este numit algogen.
Daca stimulul algogen nu provoaca leziune tisulara,
el este numit nenociv. Un stimul va fi sau nu nociv in
functie de intensitatea si/sau durata aplicarii.

Agresiunea, sub diverse forme, poate atinge
gradul de intensitate cand functiile vitale sunt com-
promise sau chiar pierdute. Analizatorul durerii su-
fera de rand cu celelalte sisteme. Combaterea sin-
dromului algic este indispensabila, practic, in toate
conditiile clinice.

Nivelul de receptie

Un receptor senzorial este o structurd celulara
specializatd, parte componentd a primului neuron,
ce serveste ca interfatd intre energia stimulului si
sistemul senzorial. La etapa periferica se efectueaza
transductia, cand diferite forme de energie naturala
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sunt transformate Intr-o forma de energie unica — cea
electrochimica. Datoritd modificarilor de conduc-
tantd ionicd a membranei, echilibrul potentialului
de repaos se deregleaza si se produce depolarizarea
locald a terminatiei aferente, numita potential de re-
ceptor. Daca se atinge un anumit prag de intensitate
si durata, potentialul de receptor se transforma in
potential de actiune.

Nociceptorii sunt terminatii nervoase libere, ne-
mielinizate, ale fibrelor Ao si C. Se disting mecano-
nociceptori, chemonociceptori, termonociceptori,
nociceptori polimodali si nociceptori silentiogi. Dupa
localizare, se Tmpart in superficiali (derm, hipoderm
si fascia superficiald), profunzi (muschi, tendoane,
fascii, periost, pericondru, capsule articulare) si vis-
cerali (subseros, subepitelial, intra-adventitial, corial
si In tunica medie a vaselor). Nu au nociceptori tesu-
turile hepatic, splenic, renal, osos si cortexul cerebral.
Sensibilitatea nociceptiva a acestor organe este asigu-
ratd de catre nociceptorii capsulelor sau meningelui.
Pe terminatiile nervoase libere isi au sediul numerosi
receptori biochimici elementari.

Anume mozaicul de receptori biochimici ele-
mentari le determind proprietatile biofizice, biochi-
mice si dinamice, in functie de micromediu §i nece-
sitatile organismului.

Stimulii noxici au doua tipuri de efecte asupra
nociceptorilor: activare (cand mediatorul genereaza
in mod direct potentialul receptorului prin deschide-
rea canalului ionic propriu) si sintetizare (amplifica
efectele receptorilor activatori i induc raspunsuri
celulare specifice — activare de gene, sinteza de ca-
nale ionice si neuropeptide).

Mediatorii noxici provin din 4 surse principa-
le: celulele lezate, celulele implicate in inflamatie
(leucocite, trombocite, endoteliocite, celule gliale),
fibrele nervoase senzoriale si simpatice si circuitul
sistemic (substantele acumulate in timpul ischemi-
ei-reperfuziei tesuturilor). ,,Amestecul” de substan-
te biologic active din micromediul nociceptorilor
poartd denumirea de ,,supa periferica”.

Substantele, originare din aceste surse, pe langa
rolul de ,,mediator noxic”, sunt, in esenta, si actorii
majoritatii cascadelor biochimice, cu functii diverse.
Inflamatia, initiata obligatoriu in cazul leziunii tisula-
re, este sursa principald de mediatori, care, in caz de
persistentd, poate forma un cerc vicios, cronicizat.

Mecanismele biochimice elementare, ce se de-
ruleaza la etapa periferica, produc urmatoarele fe-
nomene fiziologice mai complexe:

" sensitizarea periferica se manifestd prin
scaderea pragului de sensibilitate a nociceptorilor
dupa interactiunea cu mediatorii;

88 - nr. 4(23), decembrie 2011

»  hiperalgezia primard este o sensibilitate
exageratd In regiunea tesuturilor lezate, fiind conse-
cinta directa a fenomenului de sensitizare periferica.
Hipersensibilizarea tesuturilor lezate provoaca sta-
rea de alodinie, cand un stimul infrapragal, nenociv,
provoaca durere;

»  inflamatia neurogena este initiata de asa-
numitul reflex de axon, care constd in eliberarea
tahikininelor (sP, CGRP, NkA). Ele cresc permeabi-
litatea capilarelor, provoacd degranularea mastoci-
telor, actioneaza asupra fibrelor nervoase adiacente.
Inflamatia neurogena este implicata, direct sau indi-
rect, In majoritatea fenomenelor nociceptive.

Nivelul de conducere

Acest nivel include toate structurile de conduce-
re a traficului nociceptiv, incepand cu nervii si ter-
minand cu talamusul. Aceastd sectiune nu descrie
anatomia cdilor de conducere a nociceptiei, care
este bine redatd in manualele de anatomie, neurolo-
gie si fiziologie.

Biochimia cornului medular dorsal este foar-
te bogatd. Cea mai mare densitate si varietate de
mediatori si receptori o poseda lamina I, numita
substanta gelatinoasa Rolando. Aici converg ma-
joritatea absoluta a neuronilor primari aferenti care
elibereaza o varietate enorma de mediatori, Insa toti
utilizeaza glutamatul ca principal neurotransmiter
excitator.

Interneuronii  medulari reprezintd populatia
principala de neuroni ai cornului medular dorsal; cei
excitatori sunt glutamat-ergici, cei inhibitori — gli-
cin- si GABA-ergici. Neuronii cdilor descendente,
care provin de la nivelele supraadiacente maduvei,
au drept mediatori principali noradrenalina si sero-
tonina. Conducerea sinaptica a traficului nociceptiv
se produce conform principiului ,,dublei medieri”
— concomitent prin aminoacizi (aspartat, glutamat,
glicind etc.) si peptide (sP, CGRP etc.). Somatos-
tatina este unicul neuropeptid inhibitor la nivelul
fibrelor aferente primare.

Principiile interactiunii aferente dintre fibrele
groase (Aa, AP) si subtiri (Ad, C) au fost descifrate
de R. Melzack si P. Wall si descrise in teoria portii
de control (gate theory), pentru care au primit pre-
miul Nobel in 1965 (articolul ,,Pain Mechanisms: A
New Theory*, revista Science, vol. 150, pag. 171-
179, 1965). In realitate, ,poarta medulara” este de-
osebit de complexa, mecanismele intime urmeaza a
fi elucidate.

La etapa de conducere a traficului nociceptiv
se produc urmatoarele fenomene, initiate de primul
neuron, insd derulate la nivel segmentar:
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»  hiperalgezia secundard, care se manifesta
printr-o sensibilitate exagerata a tesuturilor sanatoa-
se, adiacente leziunii primare. Mecanismul aparitiei
ei are la baza inflamatia neurogena si efectele postsi-
naptice ale primului neuron (sensitizarea centrald);

v fenomenul de intetire §i potentializarea de
durata. Potentialele postsinaptice, generate de acti-
varea fibrelor C, sunt lente. Un nou impuls aferent isi
poate produce efectul inainte ca neuronul secundar
sd-si fi revenit la potentialul sdu de repaos. Astfel,
succesiunea de impulsuri aferente produce depola-
rizari din ce 1n ce mai importante (x20 ori). Acest
fenomen de sumare temporara a fost numit de catre
Mendell ,,wind-up”, adica de amplificare, de intetire.
Un rol important in generarea acestui fenomen il au
receptorii pentru glutamat (NMDA) activati;

»  fenomenul de neuroplasticitate este unul
fenotipic. Consta in modificarea proprietatilor func-
tionale si structurale ale neuronilor, cauzate de un
influx nociceptiv prelungit sau de o leziune a tesutu-
rilor periferice si/sau a celui nervos. Cornul medular
dorsal joaca un rol central. Sunt implicati neuronii
care receptioneaza si cei care proiecteaza impulsa-
tia nociceptiva din regiunile stimulate. Activarea re-
ceptorilor NMDA si celor neuropeptidici activeaza
genele de expresie imediata c-fos si c-jun. Se sin-
tetizeaza suplimentar mediatori, receptori, canale
ionice, care sunt apoi transportate pe suprafata neu-
rolemei sau sinaptolemei. Pot fi produse si molecule
noi, neexprimate pana atunci de neuron. Ansamblul
de modificari provoaca o activitate neuronala anor-
mala, care std la baza durerii neuropate.

Nivelul de integrare centrali

Structurile anatomice, ce realizeaza integrarea
centrald a nociceptiei (antinociceptiei), sunt situate
in trunchiul cerebral, talamus, hipotalamus si nu-
cleii subcorticali. Nociceptia reprezintd procesarea
semnalului aferent nociceptiv, independent de con-
stiintd. Perceperea durerii este realizatd exclusiv de
catre cortex (tot ce este ,,mai jos” de cortex inseam-
na ,,nociceptie”). Abia in anii 1990 durerea a fost
recunoscuta ca modalitate senzoriala independenta,
perceperea careia necesitd un neocortex intact. Du-
rerea nu poate exista fara constiintd. Persoana in-
congtienta nu percepe durerea! Nu existd ,,centrul
durerii” ca structura anatomica. Aproape intregul
cortex participa in perceperea durerii.

Pe langa neuroplasticitate (descrisa in ,,nivelul
de conducere”), encefalul dispune de capacitatea de
retopografiere (remaping). De exemplu, folosirea
dominanta a unui deget poate extinde aria proiectiei
lui in homunculus din contul proiectiilor celorlalte

degete pand la 1 mm distanta corticala. Proiectiile
vecine pot lua locul celei ,,neutilizate” din cauza
deaferentarii unui membru pe o distanta de péna la
1 (!) cm. Fenomenul retopografierii apare si in cazul
»cronicizarii” durerii. Daca genomul nu se modifica
pe parcursul vietii, atunci functionalitatea reprezen-
tarilor corticale suferda schimbari in functie de con-
textul informational. Se disting, astfel, notiunile de
schema corporala $i imagine corporala. Ultima im-
plica 3 elemente: experienta perceptuald, intelege-
rea conceptuald si atitudinea emotionala a persoanei
asupra propriului ego (engl. myself) corporal.

Modularea biochimicd descendentd a traficu-

lui nociceptiv

Privite din punct de vedere biochimic, retelele
de neuroni, ce moduleaza nociceptia, au o distribu-
tie extensiva in SNC, diferita de cea pur anatomica.
Astfel, in functie de mediatorul principal al retelei,
deosebim mai multe sisteme de modulare descen-
denta a traficului nociceptor.

v Sistemul opioid endogen. Endomorfinele.
In prezent sunt cunoscuti peste 50 de opioizi endo-
geni, ce apartin la 3 familii, in functie de precur-
sori: proopiomelanocortina (POMC), proenkefalina
si prodynorfina. Proopiomelanocortina (POMC)
este precursorul comun pentru ACTH, lipotropine,
melanotropina si f-endorfine. Toate substantele au
structura extremitatii N-terminale comuna: Tyr-Gly-
Gly-Phe-Met sau Tyr-Gly-Gly-Phe-Leu. Aceste sec-
vente pentapeptidice reprezinta ele insele cele mai
,»mici” endomorfine — met-enkefalina si, respectiv,
leu-enkefalina.

In pofida varietatii receptorilor opioizi (u1, p2,
kl, k2, k3, 81, 82), endomorfinele se caracterizea-
za mai curand printr-o selectivitate slaba fata de ei.
Sistemul opioizilor endogeni joaca un rol fiziologic
foarte divers. Pe langa modularea traficului nocicep-
tiv, el este implicat in controlul functiilor respirato-
rii, cardiovasculare, gastro-intestinale, motorii, de
secretie hormonala, comportament. Utilitate farma-
cologica: analgezicele opioide (morfina, fentanilul,
sufentanilul, remifentanilul, alfentanilul s.a.).

v Sistemul adrenergic. Modularea este reali-
zatd prin intermediul familiei receptorilor o, (a.,,,
0, 0,.) §i a noradrenalinei la nivelul SNC (cornul
medular dorsal, locus coeruleus, nucleii noradren-
ergici A5 si A7 ai trunchiului cerebral). Mecanismul
de actiune consta in inhibitie presinaptica (blocarea
eliberarii mediatorilor excitatori) si postsinaptica
(influx de K*, cu hiperpolarizare de membrana).
Utilitate farmacologica: adrenalina, clonidina, uti-
lizate in rahianalgezie (rahianestezie).
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v Sistemul GABA-ergic. Aciduly-aminobutiric
interactioneaza cu receptorii GABA  si GABA_ si
este cel mai raspandit mediator inhibitor. Circuite
GABA-ergice se proiecteaza prin fascicule bul-
bospinale in laminele I, 11, IV, V ale cornului me-
dular dorsal. Receptorii GABA au ionofor pentru
CIl' sau K. Activarea lor produce hiperpolarizare
de membrana. Utilitate farmacologica: oxibutiratul
de sodiu, benzodiazepinele (midazolamul, diazepa-
mul) utilizate pentru realizarea componentului hip-
notic al anesteziei generale.

= Sistemul serotoninergic. Neuronii serotoni-
nergici proiecteaza axonii prin funiculul dorsolate-
ral, predominant in laminele I, II, IV, V ale cornului
dorsal. La periferie serotonina are efect pro-nocicep-
tiv, pe cand la nivel central — antinociceptiv. Exista
15 tipuri de receptori serotoninergici, in antinoci-
ceptie sunt implicate tipurile 5-HT,, 5-HT,, 5-HT,.
Actioneaza prin cresterea conductantei pentru K,
ce se traduce prin hiperpolarizare de membrana.
Utilitate farmacologica: tramadolul si nefopamul, la
care efectele analgezice sunt explicate prin meca-
nisme serotoninergice centrale.

= Sistemul canabinoid. In anii 1990 au fost
descoperiti canabinoizii endogeni si receptorii lor.
Larg raspanditi in SNC si periferic (fibrele C, gangli-
onii spinali). Sinteza lor decurge ,,la solicitare” (nu
exista rezerve) din fosfolipidele membranei post-
sinaptice. Actioneaza prin intermediul receptorilor
CB,, care sunt localizati presinaptic. Produc efecte
analgetice si antihiper-algezice. Utilitate farmacolo-
gica: A9-tetra-hidrocanabinolul (THC) este utilizat
in tratamentul unor forme de durere canceroasa.

Cca 50% dintre persoanele traumate n urma
unui accident rutier, de exemplu, nu acuza initial
durere, cu toate ca traficul nociceptiv este deosebit
de intens. Acest fenomen este numit ,,analgezie de
stres” si se explica prin eliberarea de opioizi endo-
geni, activarea celorlalte circuite inhibitorii. Un rol
important il are si focalizarea atentiei, care nu este
indreptatd atunci asupra durerii.

IV. Evolutia conceptelor stiintifice
despre durere

Pornind de la modelul lui René Descartes
(1664) despre durere, cercetarile au evoluat in doua
directii. Prima a derivat de la conceptul mecanicist
al lui Descartes, de transmitere a impulsului de la
piele spre creier. Esenta ei consta in aplicarea unui
stimul dureros pe receptorii senzoriali §i urmarirea
transmiterii impulsului nervos spre creier, fard insa
a lua in consideratie perceperea subiectiva a dure-
rii. Cealaltd directie stiintifica, fundamentata de
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Weir Mitchell in timpul Razboiului Civil American
(1872) pe pacienti cu durere de membru-fantoma,
se focalizeaza asupra relatdrilor subiective ale per-
soanei, apoi incearca sa identifice mecanismele care
au produs experienta dureroasa. Livingston (1943)
a confirmat, apoi, observarile lui Mitchell pe civili,
studiind cauzalgia aparutd dupad leziuni nervoase
minore si a reorientat cautarea mecanismelor durerii
de la nervii periferici spre maduva spinarii. Abor-
darea ,,de sus 1n jos” a studiului durerii a continuat
cu relatarile Iui Beecher (1959) despre calmarea du-
rerii intense cu placebo si a confirmat (a cata oara,
de-a lungul istoriei), cd pe campul de lupta soldatii
practic nu acuza durere, chiar fiind serios raniti. In
conditii de stres major, aceastad constatare s-a dove-
dit a fi valabila si pentru populatia civila (Melzack,
1982). Aceste observatii au creat fundamentul pen-
tru combaterea teoriei ,,clasice”, precum ca durerea
este o perceptie specifica produsa de leziune (Mel-
zack & Wall, 1996).

Pana in 1965, ambele directii de cercetare men-
tionate erau separate si independente una fatd de
alta. Teoria portii de control a nociceptiei este im-
portanta prin faptul cd uneste ambele mari directii
de studiu al durerii prin introducerea notiunii de
»control central” al durerii: procesele psihologice
derulate in creier, ca de exemplu, experientele ante-
rioare, atentia, sugestia actioneazad descendent asu-
pra aferentelor nociceptive, moduland, astfel, trafi-
cul nociceptiv aferent. ,,Hibridizarea” directiilor de
studiu al durerii au produs o revolutie in stiintele
neurobiologice. Utilizarea PET-scanului si RMNf
au permis vizualizarea experientei subiective a per-
soanei, concomitent cu evenimentele fiziologice si
patologice produse de durere (Ingvar, 2000). Aces-
te tehnici au confirmat activitatea neuronala cauzata
de durere in ariile de proiectie somato-senzoriala, in
structurile limbice, cortexul frontal si parietal pos-
terior, 1n structurile integrative corespunzatoare. La
om, leziunile produse in aceste arii determina afecta-
rea selectiva a dimensiunilor cognitiva, afectiva sau
senzoriala a perceptiei dureroase (Bouckoms, 1994;
Melzack & Wall, 1996). Aceasta baza de cunostinte
a fundamentat, ulterior, teoria neuromatrix-ului —
cadrul conceptual actual de abordare bio-psiho-so-
ciala a durerii (Melzack & Wall, 1998). Progresele
neuroimagisticii, neurostiintelor si farmacologiei,
garanteaza o dezvoltare infloritoare acestor dome-
nii.

V. Noi abordari farmacologice ale durerii
In ultimele decenii, farmacologia durerii a facut
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progrese impresionante. Crearea noilor analgezice
nonopioide si opioide, elaborarea de noi sisteme de
administrare a medicamentelor a ajutat inestimabil
persoanele suferinde. Utilizarea anestezicelor loca-
le, tehnicilor neuraxiale de analgezie, simpaticoli-
ticelor, antidepresantelor, neurolepticelor, antiepi-
lepticelor, canabinoizilor etc., au permis controlarea
durerii cronice considerata odinioara incurabila in
toate cazurile. Denumite pana nu demult ,,adjuvan-
te”, aceste medicamente sunt, acum, optiunea de
prima-linie in abordarea terapeuticd a mai multor
tipuri de durere. Cu toate acestea, numeroase as-
pecte 1n ce priveste durerea raman necunoscute, iar
pentru o mare parte dintre pacienti nu pot fi gasite,
deocamdata, solutii terapeutice. Cautarea unor noi
molecule sau testarea medicamentelor ,,mai vechi”
pentru noi indicatii terapeutice ar putea oferi anumi-
te progrese in domeniu.

Drept exemplu, ne poate servi metoxifluranul,
care a fost utilizat in calitate de anestezic inhalator
in anii 1960-1970. Fiind inlocuit pe parcurs din arse-
nalul anestezistilor de alti congeneri mai noi, acesta
revine, apoi, in forta in calitate de analgezic. Astfel,
in anul 2005, metoxifluranul devine ,,cap de serie”
pentru o grupa noud de medicamente — analgezice
inhalatorii halogenate (Codul ATC: N02BG09. Lis-
ta B. Certificat de inregistrare in Republica Moldo-
va nr. 12582 din 28.02.2008). Utilizarea metoxiflu-
ranului pentru calmarea durerii in afara salii de ope-
ratie a fost posibild dupa elaborarea unui inhalator
special, portabil, ultrausor, de o singura folosinta.
In asa mod, s-a creat Sistemul Portabil de Analge-
zie Inhalatorie ,,Penthrox”. In prezent, acesta este
utilizat din ce in ce mai larg pentru calmarea du-
rerii acute intense de diversd origine, in cele mai
diverse circumstante. Pe parcurs, sunt identificate
noi indicatii de utilizare a Penthrox-ului — cum ar
fi, de exemplu, lombalgia acutd, migrena fara aura,
puseele dureroase din cadrul durerii asociate cance-
rului sau calmarea durerii provocate de procedurile
dureroase. Penthrox, aflat in faza activa de cercetare
clinica si implementare, poate fi utilizat atat la copii,
cat si la batrani.

VI. Date epidemiologice despre durerea acuta
si cronica. Clasificarea durerii

Nu exista persoana care sa nu fi suferit de durere
acuta. In peste 80% din cazuri, durerea este motivul
adresarii la medic sau interndrii in spital. Prevalenta
durerii induse este de 40-90%, in functie de vérsta,
diagnosticul si comorbiditatile pacientului spitali-
zat. Postoperatoriu, durerea este acuzata de 90-95%
dintre pacienti.

Datorita variabilitatii definitiei sindroamelor al-
gice si metodologiei studiilor, epidemiologia durerii
cronice nu este cunoscuta cu exactitate. Din aceste
motive, prevalenta raportata variazd de la 10% la
66% din populatie, din care, circa 1/3 din respon-
denti acuza o durere intensa.

Clasificarea durerii este o sarcind deloc usoa-
ra. In 1994, Comitetul de Taxonomie al Asociatiei
Internationale pentru Studiul Durerii (IASP) a ela-
borat clasificatorul durerii acute (ultima actualizare:
2011). Drept criterii, au fost utilizate: regiunea unde
este localizata durerea, sistemul de organe de la care
provine durerea, durata si tipul de manifestare, in-
tensitatea si etiologia. Totusi, aceasta clasificare este
supusa criticilor.

Existda durere nociceptivad care e provocatd de
stimularea nociceptorilor. Cele mai cunoscute cate-
gorii ale durerii nociceptive sunt: termica, mecanica
si chimica. De asemenea, acest tip de durere poate
fi divizata in: somatica superficiala, somatica pro-
funda si viscerala (cauzatd, in special, de Intindere,
ischemie sau inflamatie).

Durerea neuropata este numita durerea care 1si
are originea in sistemul de conducere a traficului
nociceptiv (sistemul somato-senzorial).

Durerea fantoma este cea care provine prin lipsa
semnalului somato-senzorial de la o parte pierduta
a corpului.

Durerea psihogena, numita psihalgie sau durere
somatoformad, este cauzata, amplificatd sau intreti-
nutd de factori emotionali, mentali sau comporta-
mentali.

Durerea asociata cancerului este un tip particu-
lar de durere, incluzand mecanisme nociceptive, ne-
uropate si psihogene care impreuna formeaza asa-
numita ,,durere totala”. Puseul dureros este o durere
intensa (din cadrul durerii asociate cancerului), de
scurta duratd, care ,,strapunge” efectul analgezic al
medicamentelor prescrise.

De asemenea, nu exista o limita clar stabi-
lita cand durerea acutd devine cronicd, cu toate
ca diferentele dintre aceste entitati sunt evidente
(tabelul 1).

VII. Strategii moderne si de perspectiva in
abordarea durerii
Durerea, fiind o entitate multidimensionala si o
problema multidisciplinara globala, necesita o abor-
dare conceptuala corespunzatoare (figura 1).
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Tabelul 1

Compararea durerii acute cu cea cronica

Durerea acuta (simptom)

Durerea cronica (maladie)

Finalitate biologica Utila Inutila

Protectoare Distructiva

Semnal de alarma Entitate nozologicd independenta
Mecanisme Unifactoriala, prin exces de Multifactoriala

nociceptie
Reactii somato-vegetative Reactionale Adaptare si Intretinere
Componentele afective Anxietate Depresie
Comportamentul Reactional Puternic exprimat

Modelul de intelegere si abordare

Medical, clasic (unidimensional)

Pluridimensional, bio-psiho-social

Dimensiunea medico-biologicad (clinicd, practica)
Pentru asigurarea unei inalte calitati a manage-
mentului durerii, au fost elaborate 10 principii, care,
odata adoptate si aplicate in practica cotidiand, vor
transforma institutia medicala din una ,,0bignuita” in
una tip ,,Spital Fara Durere” (Belii A., Belii N., 2008,
2011). Principiile de abordare a durerii in cadrul unui
»Spital Fara Durere” sunt prezentate 1n tabelul 2.
Dimensiunea socio-culturald
Modificarea perceptiei sociale si culturale pri-
vind durerea este indispensabild. Doar in acest caz,
populatia va constientiza valoarea calitatii si secu-
ritatii serviciilor medicale, va afla cad tratamentul
durerii evitd numeroase complicatii severe, solda-
te adesea cu invaliditatea, retine cresterea tumo-
rala, amelioreaza calitatea vietii si cea relationala.
In consecinta, politicile de sanatate vor fi atunci cu
adevarat implementate. Dupa politici, usor vor fi ac-
ceptate in sens practic, individual, tehnicile de eva-

luare a durerii, analgezicele si tehnicile de analgezie
(ex: analgezia peridurala la nastere).
Dimensiunea instructiv-educativa

In general, printre actorii sistemului de sinatate
(medici, asistente medicale, stomatologi, farmacisti,
administratori) circuld aceleasi perceptii sociale si
culturale despre durere, ca si in restul populatiei.
Pentru a schimba starea lucrurilor, este necesara
crearea unei culturi institutionale $i medicale 1n do-
meniul evaluarii §i terapiei durerii, schimbarea ati-
tudinii fatd de pacientul cu durere.

Dimensiunea juridico-politicd

Legislatia privind disponibilitatea si accesibili-
tatea analgezicelor opioide in Republica Moldova
este una foarte restrictiva (consumul de analgezice
opioide in echivalent morfinic este de cca 1 mg/lo-
cuitor/an, de 20-40 de ori mai putin decat in state-
le vest-europene). Acest deficit reflecta o suferinta
enorma necontabilizatd a populatiei.

Politic si de
drept

Socio-
cultural

Medico-
hiologic

DUREREA

Structural si
Managerial

Promotional
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Figura 1. Cadru conceptual de abordare a problemei durerii
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Cele 10 principii de lupta contra durerii a unui Spital Fara Durere (dupa Belii A., Belii N., 2008, 2011)

Tabelul 2

vizeaza managementul durerii;

W e N O LR WD

1. Conducerea Spitalului Fara Durere este implicata activ prin promovarea unei politici institutionale eficiente ce

Spitalul Fara Durere dispune de o structura speciald, ce are drept misiune asigurarea managementului durerii;
Spitalul Fard Durere asigura instruirea personalului medical in domeniul durerii;

Spitalul Fard Durere asigura informarea si educarea pacientului atat sub forma scrisa, cat si orala;

in Spitalul Fard Durere personalul medical detecteazi durerea in mod activ si o documenteaza;

In Spitalul Fara Durere personalul medical utilizeaza cotidian mijloacele de autoevaluare a durerii;

in Spitalul Fard Durere este asigurati trasabilitatea evaludrii si eficientei tratamentului durerii;

in Spitalul Fard Durere informatia referitoare la durere este produsa si utilizata in comun;

in Spitalul Fard Durere durerea este tratati in baza protocoalelor scrise si validate;

10. In Spitalul Fara Durere se asigura un proces continuu de ameliorare a calitatii managementului durerii.

In Republica Moldova, durerea cronici nu este
recunoscuta drept entitate nozologica independen-
ta; asistenta pacientului cu durere acutd, precum si
cronicd, nu este recunoscuta si rambursata de com-
paniile de asigurare.

Institutiile medicale nu sunt, deocamdata, con-
ditionate prin lege sa creeze structuri de manage-
ment al durerii, s& ducd o politica institutionala
despre durere, sa urmareasca indicatori de calitate
focalizati asupra managementului durerii, sd uti-
lizeze instrumente validate de evaluare, standarde
si protocoale de tratament in domeniul durerii, sa
instruiasca personalul medical privitor la durere, sa
informeze pacientii §i apropiatii lui despre durere
etc.

Orice concept, program sau initiativa de schim-
bare se bazeaza pe un anumit cadru legal. Se pare,
totusi, ca o Lege a durerii nu numai ca este indis-
pensabilad pentru Republica Moldova, ci e de o ne-
cesitate stringenta, avand in vedere perspectiva in-
tegrarii in Uniunea Europeana a tarii noastre. Drept
exemplu ne poate servi Franta, care a elaborat si a
adoptat, incepand cu 1998, un pachet de legi care
reglementeaza managementul durerii, iar ulterior,
in baza acestor legi, au fost realizate un Plan Nati-
onal de Lupta Contra Durerii (1998-2000) si doua
Programe Nationale de Lupta contra Durerii (2002-
2005 $i 2006-2010).
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