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Abstract:

Background: Pain raises major treatment issues, although there is a continuing concern for the
standardization of pain assessment and treatment. Hard-to-treat-pain is described as persistent, treatment-
refractory pain that does not respond to opioids, which can cause major treatment problems in palliative care.

Obijective: The aim of the study was to identify difficult-to-treat pain factors for cancer patients in
need of palliative care.

Methods: Prospective, longitudinal study to assess the prevalence of hard-to-treat pain in 72
oncology patients hospitalized in the inpatient unit of the Hospice Casa Sperantei Bragsov Foundation
between January 1, 2019 and October 1, 2020

Results: A total of 72 patients completed the study. The gender distribution was approximately equal,
with a difference of 5.56% in favor of females. The majority age group was between 61-80 years. The urban
environment was a major source of origin with a percentage of 75%. Digestive localization of cancer was
identified in 25% of patients. Most patients associated several difficult-to-treat pain factors (88.89%). Among
the hard-to-treat pain factors, incident pain and depression have been identified as the most common factors.

Conclusions: The identification of pain factors difficult to treat integrated in the holistic approach of
the cancer patient has the role of improving pain control and increasing the quality of life.

Rezumat

Introducere: Durerea ridica probleme majore de tratament, desi existd o preocupare permanentd
pentru standardizarea evaluarii si a tratamentului durerii. Durerea greu tratabila, este descrisd ca o durere
persistentd, refractard la tratament, nonresponsivd la opioide si care poate pune probleme majore de
tratament n Ingrijirea paliativa.

Obiectiv: Scopul studiului a fost identificarea factorilor de durere greu tratabila la pacientii
oncologici cu nevoi de ingrijiri paliative

Material si metoda: Studiu prospectiv, longitudinal de evaluare a prevalentei durerii greu tratabile la
pacientii oncologici internati in unitatea cu paturi a Fundatiei Hospice Casa Sperantei Brasov in perioada 1
ianuarie 2019 - 1 octombrie 2020

Rezultate: Un numar de 72 pacienti au finalizat studiul. Repartitia pe sexe a fost aproximativ egala,
cu o diferenta de 5,56% in favoarea sexului feminin. Grupa de varstd majoritard a fost intre 61-80 ani.
Mediul urban a fost mediu de provenientd major cu un procent de 75%. Localizarea digestiva a cancerului a
fost identificata la 25% din pacienti. Majoritatea pacientilor au asociat mai multi factori de durere greu
tratabila (88,89%). Dintre factorii de durere greu tratabild, durerea incidenta si depresia au fost identificati ca
fiind factorii cei mai frecventi.

Concluzii: Identificarea factorilor de durere greu tratabild integratd in abordarea holistica a
pacientului oncologic are rolul imbunatatirii controlului durerii si cresterii calitatii vietii.

Key-words: cancer pain, hard-to-treat-pain, neurophatic /mixed pain, incident pain, psychological
distress

Cuvinte cheie: durere oncologica, durere greu de tratat, durere neuropatd/mixta, durere incidenta,
suferinta psiho-emotionala
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Introducere:

Durerea este cel mai frecvent simptom
intalnit in momentul diagnosticdrii  bolii
oncologice (Breivik et al., 2009), aceasta fiind
prezentd pe tot parcursul bolii si in timpul
tratamentului oncologic la un numar ridicat de
persoane (Bennett et al., 2019). In ciuda existentei
ghidurilor clinice de tratament ale durerii
oncologice, aproximativ 40% din pacientii din
Europa continud s prezinte durere subtratata
(Deandrea et al., 2008).

Barierele durerii pseudo-greu tratabile
care impiedicd realizarea unui control optim al
durerii oncologice sunt reprezentate de lipsa de
cunostinte medicale legate de evaluarea si
tratarea durerii oncologice precum si subesti-
marea intensitatii durerii si neintelegerea etio-
logiei durerii oncologice din partea personalului
medical (Oldenmenger et al., 2009; Kwon, 2014).

Durerea greu tratabild nu are o definitie
standard, aceasta este descrisd ca o durere
persistenta, refractara la tratament, nonres-
ponsivd la opioide (Afsharimani et al., 2015).
Durerea refractara este definita ca fiind durerea
cu durata de peste 3 luni, cauzatd de cancer sau
tratamentul acestuia, care nu a raspuns la
tratamentul  standard cu  opioide  sau
coanalgezice (Currow, Spruyt si Hardy, 2012).
Durerea greu tratabild este intdlnitd la 10-20%
din pacientii oncologici (Hardy et al.,2012).

Factorii de durere greu tratabila care con-
tribuie la un control slab al durerii sunt repre-
zentati de: durerea neuropatd, durerea incidenta,
suferinta psihoemotionald, dependenta de toxice
si confuzia (Bruera et al., 1989). Durerea neuro-
pata oncologicd este greu de suportat si dificil
de controlat de cele mai multe ori (Leppert et al.,
2016). Durerea neuropatd este o durere semi-
responsiva la opioide, pacientii cu acest tip de
durere necesitdnd doze crescute de opioide si
asociere de coanalgezice. Durerea incidenta
reprezintd un puseu de durere aparut frecvent la
mobilizarea pacientilor cu metastaze osoase care
afecteaza calitatea vietii prin limitarea activitatii
cotidiene si controlul slab al durerii (Mercadante,
2019). Durerea oncologicd se asociaza cu
suferinta  psihoemotionalda (depresie, stres
emotional, frica, anxietate, iritabilitate, tulburari
de concentrare si ingrijorare) (Baker, Krok-Schoen
si McMillan, 2016). Acestea se manifesta separat
sau concomitent Tmpovédrand pacientul onco-

logic (Delgado-Guay et al., 2018). Pacientii cu
boala oncologicd avansatd prezinta manifestari
psihoemotionale  diferite pe masura ce
simptomele fizice se agraveaza (Mercadante et
al., 2019), in vreme ce gradul suferintei psiho-
emotionale influenteaza severitatea durerii si
utilizarea de analgezice (Bruera et al., 1989).

Prezenta alcoolismului poate modifica
exprimarea simptomelor la pacientii cu boalad
oncologica (Dev R et al., 2011). Un studiu
transversal, care a comparat intensitatea durerii
oncologice la fumatori versus nefumadtori, a ara-
tat prezenta unor dureri mai mari la pacientii
fumatori (Ditre et al., 2011). De asemenea,
pacientii oncologici consumatori de alcool
prezintd intensitatii mai mari ale simptomelor
fizice cu o nevoie mai mare de opioide (Bruera
etal., 1995).

Obiectiv.

Obiectivul  studiului este identificarea
durerii greu tratabile la pacientii oncologici cu
nevoi de ingrijiri paliative in vederea imbuna-
tatirii calitdtii vietii acestora printr-0 abordare
adecvata si un tratament personalizat.

Material si metoda:

Studiul s-a desfasurat pe o durata de 28
zile in perioada 1 ianuarie 2019 — 1 octombrie
2020, in cadrul Fundatiei Hospice Casa
Sperantei Brasov. Studiul a fost efectuat in baza
consimtamantului scris al pacientilor oncologici,
acestia fiind inclusi in studiu in urma aplicarii
urmatoarelor criterii de includere: varsta peste
18 ani, stare de constienta a pacientilor pastrata,
diagnostic de boala oncologicd stabilit prin
examen histopatologic, status de performanta
(ECOQG) 1, 2 sau 3, supravietuire peste 1 luna,
prezenta a cel putin un factor de risc pentru
durerea greu tratabild, pacienti oncologici fara
tulburari cognitive (dementa, delirium).

Diagnosticul de durere s-a realizat prin
anamneza si examenul clinic coroborat cu
investigatii paraclinice (CT, RMN) care au
atestat prezenta unei leziuni viscerale, nervoase
sau mixte. Anamneza durerii oncologice a
cuprins identificarea elementelor semiologice
ale durerii (localizare, iradiere, severitate,
caracter, variatia In timp, factori agravanti,
factori amelioratori, interferenta cu activitatile
zilnice, simptome asociate, prezenta factorilor
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de durere greu tratabild). Tipul fiziopatologic de
durere a fost stabilit prin utilizarea definitiei
dureri neuropate, conform Asociatiei Interna-
tionale a Studiului Durerii si completarea
Inventarului scurt al durerii modificat. Prezenta
anxietatii si depresiei a fost identificatd la
pacientii, prin intermediul scalelor Hamilton de
anxietate s1 Hamilton de depresie.

S-au colectat date demografice, date refe-
ritoare la istoricul medical, istoricul psihiatric,
istoricul de consum de alcool/tutun, ocupatie,
conditii de locuit, spiritualitate, ingrijitor princi-
pal, medicatie antialgicd, coanalgezica, medi-
catie concomitenta.

Studiul s-a incheiat dupa 28 zile de la

nrolare, exceptand situatiile in care pacientul s-a
retras din studiu sau starea de sanatate a acestuia
nu a mai permis continuarea evaluarilor.

Rezultate si discutii:

In perioada de desfisurare a studiului, au
fost internati in unitatea cu paturi adulti a
Fundatiei Hospice Casa Sperantei Brasov, dupa
aplicarea criteriilor de includere, 81 pacienti cu
durere greu tratabild, studiul fiind finalizat de
cétre 72 de pacienti.

Distributia in functie de caracteristicile
demografice si clinice ale pacientilor din studiu
versus literatura de specialitate, este analizatd in
tabelul 1.

Nr. pacienti 72 264 134
Raport intre sexe F/M (%) 52,78/47,22 41,3/58,7 40,3/59,7
Varsta medie (ani) 66,24 69,0 59,2
Gastrointestinal 23,61 25,8 7,0
Pulmonar 11,11 15,5 14,7
Sfera ORL 12,50 13,6 10,1
Localizare cancer (%) Urin_ar 5,56 107 93
Genital 15,28 11,4 7.8
Mamar 18,06 6,8 -
Prostata 8,32 - -
Altele 5,56 16,7 50,3

Tabelul 1 — Distributia pacientilor in functie de caracteristicile demografice si clinice

In ceea ce priveste distributia in functie de
gen a pacientilor din studiu, s-a observat o
repartitie aproximativ egala intre sexe, existand o
usoara diferenta de 5,56% 1in favoarea sexului
feminin. Conform literaturii de specialitate din
Europa, cancerul in general afecteaza prepon-
derent barbatii in procent de 53% fata de femei
47%, raportul intre sexe putand varia in functie
de tipurile de cancer analizate individual (Dyba et
al., 2021).

Cea mai frecventda localizare primara a
cancerului la pacientii din studiu a fost
localizarea gastrointestinalda care a fost intalnita
la 23,61% din total pacientilor.

Exista diferente intre sexe in ceea ce
priveste incidenta localizarii primare a

cancerului.

O analiza a incidentei cancerului in Europa
a aratat ca cele mai frecvente localizari primare
ale cancerului intalnite la sexul feminin sunt:
mamar, colo-rectal, pulmonar si endometrial. in
vreme ce la sexul masculin, cele mai frecvente
localizari sunt: prostata, pulmonar, colo-rectal si
vezical (Ferlay et al., 2018).

In studiu de fatd, asemenea literaturii de
specialitate, cea mai frecventd localizare primara
a cancerului la sexul feminin a fost cea mamara.
In schimb, la sexul masculin, localizarea
gastrointestinald a fost cea mai frecventa
localizare asa cum reiese din tabelul 2.
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Localizare cancer Feminin (%) Masculin (%)

Mamar 18,06 -

Genital 15,28 -

Gastrointestinal 9,72 13,89
Sferda ORL 1,39 11,11
Prostata - 8,33
Pulmonar 5,56 5,56
Urinar - 5,56
Altele 2,78 2,78

Tabelul 2 — Distributia pacientilor pe sexe in functie
de localizarea cancerului

Majoritatea  pacientilor  (88,89%) au
prezentat mai mult de un factor de risc pentru
durerea greu tratabila, asa cum este prezentat in
figura 1.

34, 72%

37,50%

Fig.1 — Distributia pacientilor in functie de numarul
factorilor de durere greu tratabila

Cel mai frecvent factor de durere greu
tratabila intalnit la pacientii din studiu a fost
durerea incidenta, prezenta la 70,83% dintre
acestia, asa cum reiese din figura 2.

Durerea incidentd este durerea episodica
cauzata de un factor cunoscut. Prevalenta durerii
acesta ajungand pana la 80,50% in unitatile de
ingrijire de tip hospice conform unei revizii
sistematice (Deandrea et al., 2014). Posibilele
explicatii sunt legate de stadiul avansat de boala
oncologica manifestat la pacientii aflati in
ultimele 6 Iluni de wviatd prin prezenta
metastazelor, precum si prin grija personalului in
unitatile de tip hospice in privinta recunoasterii
acestei situatii clinice (Deandrea et al., 2014).
Durerea incidentd prin prezenta intensitatii
crescute, interfera cu activitatea zilnica a

pacientilor si afecteaza calitatea vietii (Hjermstad
etal., 2016).

Durerea incidenta 70,83%
[ 68D06%
[ 6043%

Durerea neuropata/mixta 58,06
69.44% ey

Depresie
Anxietate

Consum akool

Consum tutun

0% 2% 40%  60%  80%  100%

Fig.2 — Prezenta factorilor de durere greu tratabild la
pacientii din studiu

Durerea neuropata si mixtd este prezenta la
peste doud treimi din pacientii inclusi in studiu
conform figurii 2. Conform unei revizii
sistematice realizate de Bennett et al., (2012),
prevalenta durerii neuropate si mixte este de
aproximativ 40%. Pacientii cu durere neuropata
oncologica prezintd dureri mai severe, o afectare
mai mare a activitdtii zilnice si o calitate a vietii
mai reduse comparativ cu pacientii care nu
prezinta acest tip de durere (Yoon et Oh, 2018).

Consumul cronic de tutun/ alcool a fost
identificat la peste 50% din pacienti, conform
datelor din figura 2. Prevalenta alcoolismului la
pacientii cu cancer avansat din Europa si
America de Nord variaza intre 4 si 38% (Webber
et al, 2020). Abuzul de substante, inclusiv alcoo-
lismul, este frecvent subdiagnosticat la pacientii
oncologici cu nevoi de ingrijiri paliative. Identi-
ficarea alcoolismului a fost descrisa ca factor de
prognostic slab pentru controlul durerii oncolo-
gice (Parsons et al., 2008). Fumatul, consumul de
alcool sau de droguri pot influenta exprimarea
simptomelor la pacientii oncologici (Mercadante,
2019). Alcoolismul asociat cu fumatul si consu-
mul de droguri predispune la o utilizare crescuta,
nejustificatd de opioide (Dev R et al., 2011). Desi,
fumatul si alcoolismul sunt factori cunoscuti ca
fiind implicati in exprimarea simptomelor si
raspunsul la opioide, sunt necesare date
suplimentare care sa confirme influenta acestora
asupra tratamentului la pacientii cu cancer
avansat (Mercadante et al., 2017).

Suferinta psihoemotionald reprezentata de
depresie a fost prezentd la aproximativ 70% din
pacienti, iar cea reprezentatd de anxietate la peste
50% din pacientii, conform datelor din figura 2.
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Datorita subevaluarii depresiei de catre pacientii
si personalul medical, aceasta rdméane frecvent
nedetectatd 1in practica clinica, fapt care
ingreuneaza tratamentul acestor pacientii (Sanjida
et al., 2016). Identificarea suferintei psihoemotio-
nale la pacientii oncologici face parte din ingri-
jirea completa a acestora, organizatiile internatio-
nale oncologice recomandand screeningul de
rutind al suferintei psihoemotionale la pacientii
oncologici (NCCN, 2019). Prezenta suferintei
psihoemotionale la pacientii cu boala oncologica
avansata, agraveaza simptomele fizice care devin
greu de controlat (Mercadante et al., 2019). Tn lite-
ratura de specialitate s-au evidentiat niveluri dife-
rite ale suferintei psihoemotionale in functie de
stadiul bolii oncologice. Astfel, s-a constatat
prezenta unor niveluri mai crescute de anxietate
si depresie la pacientii oncologici cu prognostic
sub 1 an comparativ cu pacientii cu prognostic
peste 1 an (Hinz et al., 2010).

Discutii:

Prevalenta durerii greu tratabile Ia
pacientii din studiu, dupd excluderea pacientilor
cu confuzie, a fost de aproximativ 19%, procent
care corespunde datelor din literatura.

Studiul descrie prezenta factorilor de
durere greu tratabila, la cei 72 pacienti oncolo-
gici cu nevoi de ingrijiri paliative. Factorii de
durere greu tratabild identificati in studiu au fost
reprezentati de: durerea incidentd, durerea
neuropatd/mixtd, consumul de alcool/tutun si
suferinta psihoemotionala. Majoritatea pacien-
tilor (88,89%) au prezentat mai mult de un
factor de risc pentru durerea greu tratabila. Cel
mai frecvent factor de durere greu tratabila, a
fost durerea incidentd. Durerea incidenta este
durerea episodica cauzata de un factor cunoscut.
Prevalenta durerii episodice variazd in functie
80,50% 1in unitatile de ingrijire de tip hospice
conform unei revizii sistematice (Deandrea et al.,
2014). Posibilele explicatii sunt legate de stadiul
avansat de boala oncologicda manifestat la
pacientii aflati in ultimele 6 luni de viata prin
prezenta metastazelor, precum si prin grija
personalului 1n unitatile de tip hospice in
privinta recunoasterii acestei situatii clinice
(Deandrea et al., 2014). Durerea incidentd prin
prezenta intensitatii crescute interferd cu
activitatea zilnicd a pacientilor si afecteaza

calitatea vietii (Hjermstad et al., 2016). Cresterea
dozelor de opioide cu scopul de a preveni
aparitia durerii incidente poate determina
aparitia de efecte secundare, fapt care
ingreuneaza gestionarea adecvatd a durerii la
pacientul oncologic (Mercadante, 2019).

Consumul de alcool sau tutun anterior
includerii in studiu a fost identificat la
majoritatea pacientilor. Fumatul, consumul de
alcool sau de droguri pot influenta exprimarea
simptomelor la pacientii oncologici (Mercadante,
2019). Alcoolismul asociat cu fumatul si consu-
mul de droguri predispune la o utilizare crescuta
nejustificata de opioide (Dev R et al., 2011).
Desi, fumatul si alcoolismul sunt factori cunos-
cuti ca fiind implicati in exprimarea simpto-
melor si raspunsul la opioide, sunt necesare date
suplimentare care sd confirme influenta acestora
asupra tratamentului la pacientii cu cancer
avansat (Mercadante et al., 2017).

In ceea ce priveste prevalenta tipurilor
fiziopatologice de durere oncologica, durerea
neuropatd si mixtd este prezentd la peste doua
treimi din pacientii inclusi in studiu. Conform
reviziei sistematice realizate de Bennett et al.,
(2012), prevalenta durerii neuropate si mixte este
de aproximativ 40%. Durerea neuropata cauzata
de cancer implica frecvent mecanisme mixte
(neuropate si nociceptive) (Urch si Dickenson,
2008). Prezenta dureri mixte poate explica com-
plexitatea durerii oncologice greu de controlat,
prin dificultatea diagnosticului si tratamentului
(Ponce et al., 2019, Mihailescu-Marin, M. M., et al.
(2020). Pacientii cu durere neuropatd oncologica
prezinta dureri mai severe, o afectare mai mare
a activitatii zilnice si o calitate a vietii mai
reduse comparativ cu pacientii care nu prezinta
acest tip de durere (Yoon si Oh, 2018).

Suferinta psihoemotionald reprezentata de
depresie a fost prezentd la aproximativ 70% din
pacienti iar cea reprezentatd de anxietate la
peste 50% din pacientii din studiu. Identificarea
suferintei psthoemotionale la pacientii oncolo-
gici face parte din ingrijirea completd a acesto-
ra, organizatiile internationale oncologice reco-
mandand screeningul de rutind al suferintei
psihoemotionale la pacientii oncologici (NCCN,
2019). Prezenta suferintei psihoemotionale la
pacientii cu boala oncologicd avansata
agraveaza simptomele fizice care devin greu de
controlat (Mercadante et al., 2019).
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Concluzii:
Identificarea factorilor de durere greu

tratabila integrata in abordarea holistica a
pacientului oncologic permite realizarea unui
tratament adecvat care sa ofere un control optim
al durerii. Evaluarea starii psihoemotionald a
pacientului oncologic cu durere si abordarea
corecta a suferintei psihoemotionale a acestuia
are scopul de a creste calitatea vietii prin

scaderea

intensitatii durerii precum si a

anxietatii si depresiei.
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