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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea si importanta problemei abordate. Durerea postoperatorie persistenta
(DPOP) se dezvolta sau creste in intensitate dupa interventia chirurgicald, dureaza, cel putin, 3-6
luni. Ea este o continuare a durerii postoperatorii (DPO) acute sau se dezvoltd dupa o perioada de
latenta si afecteaza semnificativ calitatea vietii [1]. In functie de tipul interventiei chirurgicale,
prevalenta DPOP variaza intre 10% si 60%, avand drept consecinte scaderea capacitatii de munca si
a calitatii vietii, tulburari de somn, disfunctii cognitive, sindrom de stres post-traumatic, depresie,
tentativa de suicid etc., urmate de pierderi economice [2]. Detectarea unor factori de risc pentru
cronicizare ar permite optimizarea tintita a managementului perioperator al pacientului, cu
imbunatatirea rezultatelor postoperatorii pe termen lung.

Descrierea situatiei in domeniu si identificarea problemei de cercetare. Acuta sau
cronicd, nociceptivd sau neuropatd, malignd sau non-malignd, durerea este o entitate
multidimensionald, definitd dupa IASP ca ,,senzatie si experienta senzitiva si emotionala neplacute,
asociate cu o leziune tisulara existenta sau potentiald, sau descrisa in astfel de termeni” [3].
Declarata de catre Asociatia Americand de Durere drept ,.al cincilea semn vital” care necesita a fi
evaluat la pacient, incepand cu 2004, ,,accesul la tratamentul durerii” a fost trecut in lista Drepturilor
Fundamentale ale Omului.

Istoric, tratamentul durerii are acelasi pivot cu cel al chirurgiei si anesteziei. Doar ca, daca in
trecut, prin prisma dezvoltdrii medicinii la acel moment, imperativul vremii se axa pe supravietuire,
odata cu multiplele descoperiri oferite de ultimele doud secole (inclusiv cloroformul si protoxidul
de azot etc.), interventia chirurgicald salvatoare de viatd devine un standard, actul medical
imbunatatindu-se vertiginos. Cu toate acestea, in pofida avansdrii cunostintelor despre
patofiziologia durerii acute, a aparitiei unei varietati de noi molecule medicamentoase si de tehnici
analgezice, unei proportii impundtoare de pacienti li se Intdmpla experienta unei dureri
postoperatorii semnificative [4]. Actualmente, apar noi provocari: asigurarea unui confort fizic si
psihologic al pacientului, analgezie postoperatorie optima, dar si parametri de rezultat ai interventiei
atat in perioada postoperatorie imediata, cét si pe termen lung, in aspect al calitatii vietii.

Diversi indici ai calitatii serviciilor medicale sunt propusi, analizati si implementati cu
scopul ameliorarii continue a serviciilor medicale prestate populatiei si, In acelasi timp, sunt
monitorizati de companiile de asigurdri in medicind. Astfel, DPO acutd subtratatd reduce din
scorurile de satisfactie ale pacientilor inducdnd o stare de stres, tergiverseazd recuperarea
postoperatorie [5], contribuie la aparitia complicatiilor postoperatorii severe imediate pulmonare
(pneumonie, hipoventilare), cardiace (ischemie miocardica, infarct miocardic, tromboza venoasa

profundd), gastrointestinale (motilitate redusa, ileus, greatd, voma), renale (retentie urinard si



cresterea tonusului sfincterian, oligurie) si psihologice (insomnie, anxietate) cu prelungirea sejurului
spitalicesc, cu prevalente crescute ale morbiditatii si mortalitatii, dar si riscul de a dezvolta DPOP la
distanta de interventia chirurgicala [6].

Definita, initial, de Macrae W. si Daves H. ca ,,durerea care persista mai mult de 2 luni
postoperator”, cu o variabilitate intre 10-60% dintre pacientii operati, DPOP este constatata dupa
cele mai diverse interventii chirurgicale si detectata chiar si dupa 1 an de la interventia chirurgicala,
afectand grav calitatea vietii pacientilor prin sciderea capacitatii de munca, tulburdri de somn,
disfunctii cognitive, depresie [2, 4] etc. Astfel, durerea cronicd nu mai este perceputda doar ca un
simptom al unei maladii, ci ca o entitate nozologica separatd, care necesitd o abordare
etiopatogenetica complexa [7].

Orice idee de prevenire a unui proces se bazeaza, apriori, pe intelegerea cauzelor care 1l
provoaca. In tranzitia spre cronicizare, durerea acuti este cea care da startul pentru o serie de
mecanisme intermediare, care, sub influenta anumitor factori de risc se precipitd atit la nivel
periferic (inflamatia neurogend, hiperalgezia primara, hiperalgezia opioid indusa), cat si central
(sensitizarea centrald, neuroplasticitatea maladaptiva, dezechilibrul modularii inhibitorii/excitatorii
descendente, retopografierea cerebrald maladaptivi) [8]. In circumstantele suplinirii anumitor
conditii, factorii de risc se pot materializa pe tot traseul perioperator si sunt categorizati dupa
principiul cronologic in trei grupe: preoperator, intraoperator si postoperator. De asemenea, ei pot
avea diverse origini: leagati nemijlocit de pacient (genetici, psiho-sociali, etnoculturali, anamneza
medicald), de insusi actul medical (tipul de interventie chirurgicald, asistenta anestezica acordata,
moleculele si tehnici analgezice utilizate), factori de mediu (epigenetici) [2] etc. Desi a fost
demonstrat a fi un factor agravant, durerea preexistenta de interventia chirurgicala [9] este o
constanta, totusi, modificabila si necesita a fi evaluata si gestionatd in concordanta cu natura ei.
Apartenenta de sex [10], individualitatea genetica a perceptiei dureroase [11] si a raspunsului la
analgezice [12] reprezinta factori de risc nemodificabili. Ca factor intraoperator, stimulul noxic
chirurgical si lezarea de nerv [5] sunt cele care declanseaza semnalizarea nociceptiva repetitiva si
prelungita din periferie, insa, nu toti pacientii operati raman cu DPOP [8]. Un alt factor de risc
intraoperator este tehnica de anestezie [13] si hiperalgezia opioid indusa in cazul pacientilor care
beneficiaza de o analgezie cu opioizi [14, 15], mai ales daca, componentul analgezic este
administrat prin tehnica bolusului intermitent [16, 17]. Tn acest sens, in ultimii ani sunt ncurajate
tehnicile neuraxiale si locoregionale datorita capacitatii lor de a intrerupe transmiterea semnalului
noxic, dar si celei de a reduce consumul de opioide [18]. DPOI resimtita in perioada postoperatorie
imediata si instalarea componentului neuropat cu debut acut sunt predictive pentru probabilitatea

inalta a cronicizarii [5, 10]. Insd, dintre toti, nici un factor care a fost cercetat in ultimele dous



decenii nu are magnitudine cel putin echivalentd ca unul dintre ei — durerea predispune la durere.
De aici si importanta evaludrii, documentarii, monitorizarii continuii $i managementul durerii
perioperatorii. Evaluarea intensitatii, determinarea reactiei la analgezic, departajarea tipului de
durere (nociceptiv, neuropat, mixt) sunt importante si pentru ca exista diferente diametral opuse in
gestionarea lor farmacologica, durerea nefiind responsiva la aceleasi molecule medicamentoase [4].

Identificarea factorilor de risc perioperatori modificabili (statut psihoemotional alterat,
factori de mediu) pentru DPOI si DPOP ar permite stratificarea si abordarea preventiva, optimizata,
a pacientilor, tintind complex, atat farmacologic, cat si non-farmacologic multiplele verigi ale
tranzitiei DPO acute in cronica. In cazul detectirii unor factori de risc nemodificabili cum este, spre
exemplu, apartenenta de sex sau varsta, pacientii ar putea fi informati despre eventualitatea
dezvoltarii unet DPOP si educati in gestionarea ei, iar in unele cazuri clinice se va analiza
necesitatea reald a interventiei chirurgicale (de ex., interventiile cosmetice).

Controversele aparute in urma cercetarilor anterioare, la subiectul calificativului de factor de
risc pentru anumiti parametri perioperatori si rolul lor in persistenta durerii postoperatorii, au
contribuit la formularea scopului cercetarii actuale si trasarea obiectivelor.

Studiul clinic desfasurat ofera prima documentare stiintifica a existentei problemei DPOP
pe o populatie chirurgicald autohtond. Recunoasterea existentei problemei DPOP este imperativa,
fiind primul pas spre oportunitatea solutionarii prin programe de educare in durere atat a pacientilor,
cat si a personalului medical, cu aplicarea strategiilor preventive. De-a lungul anilor, in ideea de a
atrage atentia organismelor de resort asupra problemei date, IASP declara anii 2010-2011 drept ani
ai luptei cu durerea acuta, anul 2017 drept an al luptei cu durerea postoperatorie, culminand cu 2018
— an al excelentei educdrii in durere.

Scopul studiului. Evaluarea prevalentei si identificarea factorilor de risc pentru
durerea postoperatorie intensa si cea persistenta, cu elaborarea unei strategii de prevenire.
Obiectivele studiului:

1. Evaluarea prevalentei durerii postoperatorii intense si persistente in Republica
Moldova;

2. Identificarea factorilor de risc pentru durerea postoperatorie intensa (12-36 ore dupa
interventie) dintr-o serie de parametri si conditii perioperatorii, presupuse a avea
influenta respectiva;

3. Identificarea factorilor de risc pentru durerea postoperatorie persistentd la 3 si 6 luni
dupa interventia chirurgicala, dintr-0 serie de parametri perioperatorii, presupusi a

detine influenta respectiva;



4. Evaluarea impactului durerii postoperatorii persistente la 3 si 6 luni dupa interventia
chirurgicala asupra calitatii vietii pacientilor;
5. Formularea si argumentarea, 1n baza rezultatelor obtinute, a strategiilor de optimizare

a managementului durerii perioperatorii, precum si propunerea strategiilor preventive

pentru cronicizarea durerii postoperatorii.

Metodologia cercetarii stiintifice. Cercetarea este un studiu clinic prospectiv,
observational, de cohortd, clivat in mai multe etape temporale, in care au fost inclusi 296 de
pacienti, beneficiari ai interventiilor chirurgicale pe abdomen si aparatul locomotor, cu anestezie
generald sau loco-regionald. Pentru identificarea factorilor de risc pentru DPOI si DPOP a fost
elaborat un chestionar de studiu standardizat. Au fost utilizate, de asemenea, scoruri validate
international (PCS, DN4, BPI, SF-36). Analiza statistica descriptiva si inferentiala. Testele statistice
au fost selectate in functie de tipul de date, numarul seriilor de date si de modul lor de distributie. A
fost utilizat softul de analiza GraphPad Prism, versiunea 6 (Graph Pad Software Inc, CA, SUA).

Noutatea si originalitatea stiintifici. S-a constatat, ca factorii de risc principali pentru
persitenta DPO la 3 luni sunt catastrofizarea de naturd magnificativa si durata interventiei
chirurgicale >60 de minute. Acestia, impreuna cu DPOI, conduc la cronicizarea DPO acute in
50,7% si 48,0% cazuri la 3 si 6 luni, respectiv. Persistenta DPO este, de cel putin, 6 luni de
zile si are un impact nefavorabil asupra calitdtii vietii. Dintre mecanismele contributive la
cronicizare s-au evidentiat durata >60 de minute a interventiei cu potential de leziune tisulara
crescut si statutul psihoemotional alterat. A fost determinat un factor protectiv pentru tranzitia
DPO acutad in cronica, ceea ce deschide oportunitatea prevenirii. Pentru prima data a fost
evaluat si obtinut un indice al calitatii managementului DPO acute intr-0 institutie medicala.

Problema stiintifica importanta solutionati in teza. A fost presupus, cercetat, validat sau
retras calificativul de factor de risc pentru DPOI si DPOP pentru o lista de parametri perioperatori.
Au fost aplicate metode de analiza statisticd similare cu studiile transnationale din domeniu si care
vor fi aplicate, pe viitor, in elaborarea protocoalelor de prevenire primara si secundara a DPOP.

Semnificatia teoretici a cercetarii. A fost completatd baza teoretica a cunostintelor
referitoare la mecanismele de cronicizare a DPO, a fost estimatd prevalenta ei. Au fost
descrise si discutate circumstantele, mecanismele de declansare a factorilor de risc pentru
DPOP, a capacitatii lor de gestionare si de prevenire. A fost elucidat impactul DPOP asupra
calitatii vietii pacientilor la distantid de 3 si 6 luni de la interventia chirurgical. In baza
studiului, a fost negat calificativul de factor de risc pentru DPOP pentru o serie de factori de

risc, raportati anterior sau in jurul cdrora existau controverse.



Valoarea aplicativa a lucrarii. Luarea in consideratie in cadrul consultatiei de
anestezie a urmatorilor factori de risc: catastrofizarea de natura magnificativa si durata
anesteziei >60 de minute, cu aplicarea masurilor preventive — anxioliza nefarmacologica,
profilaxia durerii postchirurgicale neuropate, cromoterapie — reduc probabilitatea de
cronicizare a DPO si, implicit, deteriorarea calitatii vietii la 6 luni postoperator si a pierderilor
colaterale, asociate acestei conditii clinice. Persoanele cu risc sporit de DPOP vor fi orientate
spre profilaxie antihiperalgezicd preoperator, cu prioritizarea tehnicilor neuraxiale si
locoregionale de anestezie si analgezie.

Rezultatele stiintifice principale Tnaintate spre sustinere:

1. A fost determinata prevalenta DPO acute severe si moderate cu stabilirea factorilor de risc
dirijabili pentru populatia chirurgicala studiata.

2. S-a stabilit prevalenta DPOP la 3 si 6 luni postoperator si impactul ei asupra calitatii vietii
pacientilor, cu elucidarea rolului determinantelor persistentei DPO la 3 si 6 luni postoperator.

3. A fost determinat un factor de mediu protectiv pentru pacient impotriva tranzitiei DPO acute in

cronica la 6 luni postoperator, ceea ce oferd oportunitati de prevenire.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate in
activitatea curativa, didacticd si de cercetare a Institutului de Medicind Urgentd din Chisinau,
USMF , Nicolae Testemitanu” (4 acte de implementare).

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute pe durata efectuarii
studiului dat au fost prezentate in cadrul forumurilor stiintifice nationale si internationale: al 38-lea
Congres al Societatii Romane de Anestezie si Terapie Intensiva (Sinaia, 2012), (Premiul III);
Conferinta anuald a tinerilor specialisti ai Institutului de Medicina Urgenta ,Performante si
perspective in urgentele medico-chirurgicale”, (Chisinau, 2012), (Premiul I); Congresul Il
International al SARRM si al IlI-lea Forum Balcanic de Anestezie (Chisinau, 2012); al 40-lea
Congres al Societatii Romane de Anestezie si Terapie Intensiva (Sinaia, 2014); simpozionul
Societatii pentru Studiul si Combaterea Durerii din Moldova cu genericul: ,,Durerea postoperatorie
persistenta: ultimele noutati” (Chisinau, 2017); Conferinta anuala a tinerilor specialisti ai Institutului
de Medicina Urgenta ,,Performante si perspective in urgentele medico-chirurgicale” (Chisinau,
2017) (Premiul 1); Conferinta stiintificd anuala a USMF ,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2017);
Editia a XII-a a Cursurilor Comitetului European de Educare in Anestezie (Chisindu, 2017).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta Catedrei de anesteziologie si
reanimatologie nr. 1,,V. Ghereg” a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 9 din 7 mai
2018) si in cadrul sedintei Seminarului Stiintific de Profil, specialitatea 321.19 — Anesteziologie si

terapie intensiva si 321.26 — Urgente medicale (proces verbal nr. 6 din 13 iunie 2018).



Publicatii la tema tezei. Rezultatele studiului au fost reflectate in 17 publicatii, dintre care
1 cu factor de impact ISI, 3 — in reviste internationale recunoscute, 5 — in reviste nationale de
categoria B, 2 —in reviste de categoria C, publicatii in calitate de monoautor — 3.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusa pe 134 de pagini de text de baza, ce
include introducere, 4 capitole, concluzii si recomandari practice si 12 anexe. Materialul iconografic
include 20 de figuri, 28 de tabele. Lucrarea data este fundamentata pe 257 de surse bibliografice.

Cuvinte cheie: factori de risc, durere postoperatoric intensa, durere postoperatorie
persistentd, prevenire, calitatea vietii.

CONTINUTUL TEZEI
Tn compartimentul Introducere este reflectata si argumentati actualitatea tematicii abordate si
necesitatea cercetdrii stiintifice de fatd, reiesind din datele publicate in literatura de specialitate
referitoare la durerea postoperatorie persistenta. Sunt formulate scopul si obiectivele lucrarii,
noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica, valoarea aplicativa a tezei, aprobarea

rezultatelor obtinute.
1. DUREREA POSTOPERATORIE: ACTUALITATI, CONTROVERSE, PERSPECTIVE

Tn acest capitol este descrisa revista sistematizata a literaturii de specialitate, unde sunt
expuse cronologic definitiile si analizata evolutia lor prin prisma avansarii din ultimii ani a
cercetarilor in domeniul durerii; de asemenea, sunt punctate controversele existente. Se aduce o
analizd ampla a factorilor de risc pentru DPOI si DPOP deja confirmati pe diverse populatii
chirurgicale, dar si a celor aflati actualmente in discutie, cu clasificarea lor dupa criteriul cronologic
al sejurului spitalicesc, posibilitatea de a fi tintiti prin metode farmacologice si non-farmacologice,
legatura lor nemijlocita cu pacientul, serviciul medical prestat sau mediul inconjurator. Este descris
traseul de mecanimse si verigile intermediare la nivelele primar si secundar ale principalelor ipoteze
emise, prin care DPO acutd realizeaza tranzitia spre cea cronicd. Sunt enumerate si analizate
consecintele DPOI si DPOP prin prisma impactului asupra morbiditatii, mortalitatii si calitatii vietii

pacientilor. Sunt expuse, argumentate si evaluate principalele strategii contemporane de prevenire.
2. MATERIAL SIMETODE DE CERCETARE

2.1. Design-ul general al cercetirii

A fost efectuat un studiu prospectiv, observational, de cohorta, in doua etape cronologice,
care au fost inclusi 296 de pacienti, beneficiari ai chirurgiei abdominale si a aparatului locomotor,
cu anestezie generald (totald intravenoasda sau pe pivot inhalator) sau anestezie loco-regionala.
Cercetarea a avut loc la Catedra de anesteziologie si reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu Ghereg” (baza

clinica a Institutului de Medicina Urgentad) in perioada martie 2011 — octombrie 2012.



Criterii de includere in studiu au fost: pacienti adulti (>18 ani), fara durere cronica
preexistentd; semnarea acordului scris de nrolare in studiu; ASA I-1I; abilitatea de a intelege si
raspunde la intrebarile din chestionar; chirurgia abdominala si a aparatului locomotor; pacientul nu
a suportat o reinterventie pe acelasi organ in timpul curentei spitalizari; prezenta minima de 6 ore in
unitatea chirurgicald (dupa transferarea din sala de trezire): 24412 ore postoperator. Pentru
realizarea scopului studiului si obtinerea rezultatelor preconizate a fost elaborat urmatorul design al
cercetarii (Fig. 1).

Criterii de excludere: dorinta exprimatd de pacient de a iesi din studiu; necompletarea
chestionarului remis; internare neplanificatd in unitatea de terapie intensiva; prezenta vizitatorilor in
salon n timpul programat pentru chestionare; lipsa pacientului in salon in timpul programat pentru

chestionare.

Acord informat,

A : . . Factori de risc postoperatori, DPOP +/ DPOP — DPOP +/ DPOP —
tnrolare, factori de  Factori derisc  gyN, pcs, DN4, IPOQ DN4, BPI, SF-36 DN4, BPI, SF-36
risc preoperatori, intraoperatori PO +/ DPOL -

PCS, SF-36 l l l l

Zi-1 | Zio | Sala de trezire Zilplo | | 3 luni p/o | 6 luni p/o

| | gre(:fli)lugin6ore in sectia de | | |
Fig. 1. Design-ul studiului.

2.2. Descrierea materialului clinic

Un total de 296 de pacienti eligibili au fost inclusi in studiu in Zi -1 preoperator. Au fost
inregistrati parametrii antropometrici, tipul interventiei, durata anesteziei, durata interventiei si
parametrii perioperatori, testati in calitate de factori de risc: factori preoperatori (depresie, durere
preoperatorie >5 SVN, anxietate, insomnie, oboseald cronica, interventia pe acelasi loc, pacient
pesimist, teama de durere, varsta <55 ani, suport psihosocial absent, nivelul studiilor, tensiune
psihologica in familie, interventie améanata, consum preoperator de analgezice, apartenenta de sex
feminin, >2 interventii in antecedente, hipertensiune arteriala, risc sporit de complicatii trombotice,
personalitate hipervigilenta, etilism, tabagism), intraoperatori (anestezie generald, interventie
urgentd, anestezie locoregionald, anestezie neuraxiald, durata interventiei >60 min, durata
anesteziei, tiopental, ketamind, fentanil >1000 pg intraoperator, interventie dupd 23:00, trezire din
anestezie >60 min, incizie >10 cm) si postoperatori (anxietate, voma, greata, pareza intestinala >48
ore, DPOI la trezirea din anestezie, DPOI, iluminare naturald, iluminare nocturnd, somnolenta,
insomnie, febra >38°C, component neuropat acut al durerii postoperatorii), ce tin nemijlocit de
pacient sau de actul medical propriu-zis si medicatia administrata. Tn perioada postoperatorie

imediata, in dependentd de intensitatea DPO acute, esantionul initial a fost impartit in 2 loturi:



,Jpacienti cu DPOI” (DPOI +) si ,,pacienti fara DPOI” (DPOI -). Ulterior, acelasi esantion de 296 de
pacienti a fost contactat la 3 si 6 luni postoperator, CU obtinerea a cate doud loturi pentru ambii timpi
de monitorizare tardiva: ,,pacienti cu DPOP” (DPOP +) si ,,pacienti fara DPOP” (DPOP -) (Fig. 1).

Populatia chirurgicala studiata a fost omogena dupa masa corporala si indltime, heterogena
dupa repartizarea pe sexe. Varsta medie a pacientilor inrolati in studiu 38,0+14,1 ani. Din totalul de
296 pacienti inrolati, la 3 si 6 luni postoperator au cooperat 75 (25,3%) si 50 (16,9%) pacienti,
respectiv. Rata medie a succesului monitorizarii pacientilor in postoperatoriul tardiv a fost de
21,1%. Varsta medie a pacientilor care au raspuns la monitorizarea de la 3 si 6 luni a fost, respectiv,
de 42,2+14.4 si 40,9+13,3 ani. Caracteristica generala a pacientilor pe loturi (preoperator, loturile la
3 s1 6 luni postoperator) poate fi urmarita in Tabelul 2.2.

Tab. 2.1. Caracterizarea generald a pacientilor inrolati in studiu.

Parametru Preoperator 3 luni postoperator 6 luni postoperator

Varsta, ani 38,0 (18 —80) 42,3 (18 - 80) 40,9 (18 - 62)
[95I1: 36,4 — 39,6] [95 IT: 39,0 — 45,6] [95 IT: 37,1 — 44,6]

1824 67/296 (22,6%) 10/75 (13,33%) 6/50 (12%)

25— 44 123/296 (41,6%) 30/75 (40%) 22/50 (44%)

4564 103/296 (34,8%) 34/75 (45,33%) 22/50 (44%)

>65 3/296 (1,0%) 1/75 (1,33%) 0/50 (0%)

Repartizarea pe 96/296 (32,4%) 17/75 (22,7%) 14/50 (28%)

sexe, b/f 200/296 (67,6%), 1/2,1 58/75 (77,3%), 1/3,4  36/50 (72%), 1/2,6

Masa corporali, kg 74,5 (26 — 126) 77,48 (48— 120) 76,9 (54 — 105)
[95I1: 72,7 —76,3] [95I1: 74,2 —80,7] [95 IT: 73,2 — 80,6]

BMI<30 214/258 (83%) 51/68 (75%) 36/46 (78,3%)

BMI>30 (obezitate)  43/258 (17%) 17/68 (25%) 10/46 (21,7%)

Inaltimea, cm 169,0 (150 — 193,0) 167,9 (150 — 181) 168,5 (150 — 187)
[95 IT: 168,0 — 169,8] [95 IT: 166,4 — 169,4]  [95 IT: 166,2 —170,8]

Nota: datele sunt prezentate drept valori absolute si relative sau medie (valori extreme) si interval
de incredere de 95% [95% Il].

Opt tipuri de interventii chirurgicale cu loturi de dimensiuni variabile au fost incluse in
studiul dat: colecistectomie 45% (laparoscopica 44,30%, laparotomica prin conversie 0,70%),
apendectomie 35,5%, hernioplastie inghinald 9,10%, hernioplastie ombelicald 1%, amputare deget
2%, artroplastie de genunchi 1,35%, artroscopie de genunchi 4,05%, histerectomie 2%. Durata
medie a anesteziei (minute) 114,2 (30 — 300), [95% IT: 109,1 — 119,2] si durata medie a interventiei
chirurgicale (minute) a constituit 48,6 (10 — 160), [95% 11: 45,8 — 51,5].
2.3. Metodele de investigare si analizi

Studiul clinic de prognostic. Esantionul reprezentativ s-a calculat conform formulei:

n="P (1-P) (Zo/d)?
unde:
d — distanta — (d=0,05);
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(1-a) — nivelul de incredere — ca valoarea estimatd este in cadrul distantei proportiei
cercetate; pentru 95,0% de semnificatie a rezultatelor obtinute, Za=1,96;

P — conform datelor bibliografice [10, 14], cota DPOP constituie, in mediu, 25,0%.

Analiza statistica a fost realizatd conform instructiunilor de analiza si a luat in consideratie
tipul de date: pentru datele de tip continuu, rezultatele sunt prezentate sub forma de medie si
interval de incredere 95%; pentru datele de tip binar, rezultatele sunt prezentate drept valori
specificitatii (Sp), valorilor predictive pozitive (VPP) si negative (VPN), raportului de verosimilitate
(LR) s-a folosit testul Fisher exact. O valoare de p<0,05 a fost considerata ca fiind semnificativa
statistic. Valorile parametrilor au fost numerizate in tabel Excel, dupa care — analizate cu softul de

analiza statistica GraphPad Prism, versiunea 6 (Graph Pad Software Inc, CA, SUA).

3. PREVALENTA SI FACTORII DE RISC PENTRU DUREREA POSTOPERATORIE
INTENSA, CALITATEA MANAGEMENTULUI DURERII POSTOPERATORII

3.1. Factorii de risc pentru durerea postoperatorie intensa

Asa cum DPOI a fost raportata anterior [14] ca asociatd persistentei durerii, am studiat
calificativul de factor de risc pentru intensitati mai mari ale DPO a parametrilor perioperatori
presupusi.

Dintre parametrii preoperatori ce tin nemijlocit de pacient, s-au confirmat in calitate de
factor de risc pentru DPOI: factori psihoemotionali (depresie (RR 4,9; [9511: 2,0 — 11,7], p=0,0093),
anxietate (RR 6,6; [95I1: 3,3 — 13,2]; p<0,0001), pesimism (RR 6,4; [95I1: 2,9 — 13,8]; p=0,001),
teama de durere (RR 3,0; [95I1: 1,4 — 6,4]; p=0,0043)) si de personalitate a pacientului
(personalitatea hipervigilenta (RR 5,0; [9511: 1,7 — 14,8]; p=0,0033), starile emotionale date de
subscorurile chestionarului PCS: magnificare (RR 3,3; [95I1: 0,99 — 10,8]; p=0,0518), ruminare
(RR 5,0; [95IT: 1,6 — 15,6]; p=0,008), neajutorare (RR 4,3; [95IT: 1,4 — 13,5]; p=0,014)), studiile
primare sau medii (RR 0,26; [95I1: 0,10 — 0,64]; p=0,0037), existenta unei dureri preoperatorii
intense (RR 5,1; [9511: 2,4 — 10,6]; p<0,0001) si consumul de analgezice in preoperator (RR 5,5;
[95IT: 2,2 — 14,2]; p=0,0156), durerea intensi la trezirea din anestezie (RR 4,6; [95IT: 2,2 — 9,5];
p=0,0003).

Dintre factorii de risc postoperatori pentru DPOI s-au confirmat: anxietatea postoperatorie
(RR 5,0; [95IT: 2,2 — 11,2]; p=0,0037), componentul neuropat acut al durerii (RR 5,0; [95I1: (1,2 —
5,2); p=0,0225) si factori ce tin de fiziopatologia perioadei postchirurgicale imediate: voma (RR
4,4; [95I1: 1,8 — 10,9]; p=0,0130), pareza intestinala >48 ore (RR 7,8; [951i: 3,5 — 17,8]; p=0,0050),
febra >38°C (RR 4,9; [9511: 2,0 — 11,8]; p=0,0092), somnolenta (RR 2,6; [95I1: 1,1 — 5,95];
p=0,0414) si insomnia postoperatorie (RR 8,1; [95I1: 4,1 — 15,9], p<0,0001).
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Aprecierea calitatii de factori de risc prin prisma RR, pentru DPOI a unor conditii pre- si
intraoperatorii suspectate a dat urmdtoarele rezultate: apartenenta la sexul feminin (RR 1,2; [95IT:
0,5 — 2,8]; p=0,8233), insomnia preoperatorie (RR 3,5; [95IT: 1,2 — 9,8]; p=0,0589), oboseala
cronica (RR 1,9; [9511: 0,8 —4,5]; p=0,1401), suport psihosocial absent (RR 3,2; [95I1: 1,1 —9,1];
p=0,0734), interventie amanata (RR 2,7; [9511: 0,8 -9,8]; p=0,1757), varsta <55 ani (RR 1,9; [95IT:
0,6 — 6,2]; p=0,4362), cel putin 2 interventii chirurgicale in antecedente (RR 3,5; [95I1: 1,0 — 12,1]);
p=0,1147), hipertensiunea arteriald (RR 1,3; [95I1: 0,52 — 3,40]; p=0,5660), BMI >30 (RR 1,9;
[95IT: 0,6 — 6,2)]; p=0,4867), risc sporit complicatii trombotice (RR 1,3; [95I1: 0,2 —9,1]; p=5517),
anestezie totala intravenoasa (RR 0,6; [9511: 0,3 — 1,4]; p=2508), interventie urgenta (RR 1,1; [9511:
0,5 — 2,4]; p=1,0000), anestezie locoregionali (RR 4,1; [95I1: 1,2 —13,6]; p=0,0864), anestezie
neuraxiala (RR 1,3; [951: 0,5 — 3,5]; p=0,5478), durata interventiei >60 minute (RR 1,0; [95I1: 0,4
— 2,3]; p=1,0000), tiopental intraoperator (RR 1,1; [95I1: 0,4 — 2,8]; p=1,0000), trezire prelungiti
din anestezie >60 minute (RR 0,7; [95I1: 0,2 — 2,11]; p=0,5580), incizie >10 cm (RR 2,4; [9511:
0,99 — 6,0]; p=0,0672), greata postoperatorie (RR 2,1; [9511: 0,96 — 4,46]; p=0,0745), iluminarea
naturald (RR 2,1; [95I1: 0,9 — 4,7]; p=0,0926), iluminare nocturni (RR 1,1; [95I: 0,5 — 2,3];
p=1,0000) — adic4, niciuna din situatiile enumerate nu a determinat un risc sporit pentru o DPOI.

In cadrul studiului nostru, dupa confirmarea calitatii de factor de risc pentru DPOI pentru o
serie de parametri perioperatori, a fost analizatd si constatatd cresterea prevalentei DPOI in cazul
prezentei la acelasi pacient a combinarii diversilor factori de risc (Tabelul 3.1). Unii factori de risc
pentru DPOI, demonstrati in studiul prezent, s-au inregistrat in populatia chirurgicald mai frecvent,
altii — mai rar, astfel incat nu a fost Tnregistrat niciun pacient care sa intruneasca asocierea dintre
consumul preoperator de analgezice cu pesimismul, anxietatea sau studiile medii/primare. Un
singur pacient a fost Inregistrat concomitent cu depresie i necesar preoperator de analgezice, insa
nu a dezvoltat DPOI. In cazul a 59 dintre pacientii studiului clinic nu s-au detectat niciunul dintre
factorii de risc pentru DPOI confirmati in cadrul cercetarii, dintre acestia, doar un singur pacient a
acuzat DPOI, ceea ce reprezinta 1,7%.

Tabelul 3.1 urmareste prevalenta DPOI in dependenta de variabilitatea combinatiilor binare
dintre factorii de risc pentru DPOI demonstrati in cadrul studiului nostru. Cu verde au fost marcate
asocierile factorilor de risc care rezulta in prevalente pana la 25% ale DPOI, cu galben sunt indicate
tandemurile ce au dat prevalente ale DPOI in 25-50% cazuri. In ideea de avertizare, nuanta maro
indica riscul sporit, pana la 75%, al unei experiente a DPOI in perioada postchirurgicald imediata.
Marcajul rosu indica asocierile de factori de risc care au dus la DPOI in 100% de cazuri.

In cazul asocierii a trei factori de risc confirmati pentru DPOI, prevalenta acesteia creste.

Tandemul teama de durere — anxietate, in asociere cu durerea preoperatorie intensa, duce la
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dezvoltarea DPOI in 44% (4/9 pacienti), iar in cazul combinarii cu DPOI la revenirea din anestezie
— 67% (4/6 pacienti).

Posibilitatea de a evalua si prognoza exact riscul dezvoltarii unei DPOI, ne-ar permite sa
fim mai eficienti In a o gestiona. Evaluarea riguroasa a durerii poate asigura un control mai eficient
al DPO. Ca si multe alte instrumente clinice predictive ale riscurilor, factorii de risc pentru DPOI
depistati in studiul dat nu sunt specifici. Pentru elucidarea definitiva a subiectului prognozarii si
preveniriit DPOI mai sunt necesare studii ce ar presupune noi factori de risc spre cercetare si

confirmare ulterioara.
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Tab. 3.1. Matricea proportiei pacientilor cu DPOI prin prisma asocierilor binare dintre factorii de risc confirmati in studiu.

%) g E’ % ) % % ‘R S g v g < &
g g 132 < = |5 2 |55 S5 =8 |§E%
S ke g2l 58| §5 = = s=| 88%>| 288|585 283
s Z 55| 52| 8 5 g £8 225|588l aBS| 53
2 < S | asEg |2 x 2 SEl QO Eh| Oasg| ODEsh| OcA
1. Depresie 4/11 1/3 3/9 2/5 2/5 2/4 2/5 1/3 01 2/5 1/3
39% 33% 40% 33%
2. Anxietate 9/23
39%
3. Pacient pesimist 511 212
46% 100%
4. Teama de durere 15/100 8/34 6/21 7129 6/22
15% 25% | 24% 29% 24% 27% 35% 43% 35%

5. Personalitate 20/125 8/32 8/44 6/35 7/45 27 3/9 2/5 317 4/13
hipervigilentd 16% 25% 18% 17% 16% 29% 33% 40% 43% 31%

6. Magnificare 21/156 8/34 | 8/44 19/115 | 20/122 | 9/33 13/44 2/5 9/21 7/30

14% 24% | 18% 17% 16% 27% 30% 40% 43% 23%

7. Ruminare 19/123 6/21 | 6/35 | 19/115 19/114 | 9/29 13/40 1/4 9/20 8/34

16% 29% | 17% | 17% 17% 31% 33% 25% 45% 24%
8. Neajutorare 7146 729 | 7/45 | 20/122 | 19/114 9/31 13/43 1/4 9/20 8/33
15% 24% | 16% | 16% 17% 29% 30% 25% 45% 24%

9. Studii 10/49 6/22 | 27 9/33 9/29 9/31 6/13 0 4/9 6/13
primare/medii 20% 2% | 29% | 27% 31% 29% pacienti 46%

10. | Durere 14/58 3/6 7120 3/9 13/44 13/40 13/43 6/13 4/19
preoperatorie 24% 44% 50% 35% | 33% | 30% 33% 30% 46% 21%
intensa (=5 SVN)

11. | Consum 317 0 0 2/5 2/5 1/4 1/4 0 1/2
preoperator 43% pacienti | pacienti 40% | 40% 25% 25% pacienti 50%
analgezice

12. | DPOI la trezire (=5 | 10/37 5/10 37 9/21 9/20 9/20 4/9 4/9
SVN) 27% 50% 43% | 43% | 43% 45% 45% 44% 30% 50% 44%

13. | Component 16/116 7/20 | 4113 | 7/30 8/34 8/33 6/13 4/19 1/2 4/9
neuropat al DPO 14% 35% 31% 23% 24% 24% 46% 21% 50% 44%
acute

Legenda: Pentru comoditatea vizualizarii, cifrele au fost rotunjite matematic pana la unitati. Asocierile factorilor de risc ce au rezultat in studiul nostru cu DPOI cu o

prevalentd de: verde — pana la 25% cazuri; galben — 25-50% cazuri; maro — 50-75% cazuri;

rosu — 100% de cazuri, respectiv.



3.2. Prevalenta durerii postoperatorii intense si calitatea analgeziei postoperatorii

In acest capitol au fost determinati parametrii de calitate ai managementului DPO care,
reprezintd indici importanti intra- si interspitalicesti, in atentia nu doar a pacientilor, dar si a
companiilor de asigurari in medicina.

Tn spitalul in care s-a derulat studiul nu existd Unitate de Terapie a Durerii Acute, astfel ¢4, in
postoperator, analgezicele au fost prescrise dupa preferinta fiecarui medic specialist in parte, DPO
nefiind evaluatd si documentatd in fisa pacientului. Cu toate ca s-au administrat diverse AINS,
evidentele aratd ca ele au doza echianalgezica similard si nu prezintd variabilitate semnificativa din
punctul de vedere al potentialului analgezic. Mentionam ca nu s-au combinat 2 AINS. Desi fiecarui
pacient i s-a prescris o schema de analgezie postoperatorie, totusi, 48,1% (139/285) dintre respondenti
au acuzat DPO de intensitate severd (SVN>6). O durere de intensitate moderatd au raportat 29,5%
(84/285). In alti termeni, aceasta ar insemna ca aproape fiecare al doilea pacient a suferit de DPO
severa (SVN=>6), iar fiecare al treilea a suferit de o durere moderata in postoperator. Pentru comparatie,
alte studii internationale descriu prevalente ale DPO moderate de 30% [19] si 52% [20], iar pentru
DPO severa de 11% [19] si 38% [20]. In aceasti ordine de idei, atentiondm ci Aubrun F. si echipa
recomanda initierea titrarii intravenoase de analgezice opioide la un SVA de 30 sau 40 mm [21].

In studiul nostru, prevalenta DPO severe (>6 SVN) pentru pacientii dupa hernioplastie
inghinala a fost de 14,8%, dupa apendectomie a constituit 59,1%, dupa colecistectomia laparoscopica —
46,6% (Tabelul 3.2).

In studiul de fatd, 41,8% (119/285) dintre pacienti au resimtit DPOI pe o durati de mai mare de
12 ore in primele 24+12 ore postoperator. De asemenea, a fost evaluat gradul de implicare a pacientului
in tratamentul durerii resimtite (chestionarul IPOQ), astfel ca, 28,7% (74/258) au declarat ca nu li s-a
permis deloc s ia decizii privind tratamentul pentru DPO resimtita, iar 21,7% (38/258) dintre pacienti
au catalogat a fi avut implicare decizionald minima. Pe 33,8% (92/272) dintre pacienti DPO i-a facut sa
se simtd neajutorati, iar in 45,1% (125/277) cazuri durerea a creat un sentiment de ingrijorare extrema.

DPO a fost evaluata si prin prisma protocoalelor de reabilitare postchirurgicald accelerata,
nregistrandu-se intensitatea durerii la mobilizare. DPO a incomodat in masurd mare (>5 SVN) 61,7%
(177/287) pacienti sa efectueze activitti in pat precum ridicarea, schimbarea pozitiei sau intoarcerea si
doar 8,3% (24/287) nu s-au simtit limitati deloc in miscare. De asemenea, DPO a impiedicat in mare
masurd (>5 SVN) tusea 1n cazul a 45,5% (129/283) pacienti si somnul in 33,1% (94/284) cazuri.
Conform chestionarului 1IPOQ, 17,13% (49/286) dintre pacienti nu au coborat din pat in perioada
postoperatorie. lar dintre cei care au coborat din pat (237/286) DPO a incomodat considerabil (>5
SVN) si efectueze activitati in afara patului (mers, stat pe scaun, stat in fata chiuvetei) pe 53,6%

(127/237) dintre respondenti.
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Tab. 3.2. Cea mai mare intensitate a DPO resimtitd in Zi +1 postoperator

Nr.  Tipul interventiei n (%) Fara durere Intensitate
chirurgicale ©) Mici Moderati  Severi Media
(1-2) (3-5) >6
1 Colecistectomie 132 (46,3%)
-laparoscopica 131(45,97%) 9 17 44 61 5,4
-laparotomica (conversie) 1 (0,36%) 0 0 1 0 5,0
2 Apendectomie 101 (35,4%) 7 6 26 62 5,8
3 Hernioplastie inghinala 22 (7,7%) 5 6 7 4 2,9
4 Hernioplastie ombelicald 3 (1,1%) 1 0 1 1 4,0
5 Amputare deget planta 6 (2,1%) 1 1 2 2 4,3
6 Avrtroplastie genunchi 4 (1,4%) 0 0 1 3 7,3
7 Artroscopie genunchi 11 (3,9%) 3 4 2 2 2,5
8 Histerectomie 6 (2,1%) 1 1 0 4 6,2
Total 285 27/285 35/285 84/285 139/285
(9,5%) (12,3%)  (29,5%) (48,1%)

Nota: Intensitatea durerii a fost preluatd din numarul de raspunsuri date la intrebarea din chestionarul calitatii
analgeziei postoperatorii IPOQ ,,cea mai mare durere resimtita in Zi +1 postoperator” (285 raspunsuri valide
completate). Momentul evaluarii: 24+12 ore postoperator, cu conditia aflarii cel putin 6 ore in sectia de profil.

In cadrul prezentei cercetiri, 28% (78/279) din pacienti nu au primit niciun fel de informatie
referitor la DPO, iar 23,7% (67/282) au declarat ca si-ar fi dorit sa fi primit mai multa informatie despre
durere. Desi 34,9% (94/269) dintre pacienti s-au declarant a fi “extrem de multumiti” fata de rezultatele
tratamentului impotriva DPO, la intrebarea daca au ,,ufilizat remedii nemedicamentoase” pentru
ameliorarea durerii, 50,4% (141/280) au raspuns afirmativ, bifand mai multe optiuni concomitent.
Dintre acestea: aplicatii reci (19), aplicare de caldura (18), discutii cu personalul medical (82), discutii
cu prieteni sau rude (104), distragerea atentiei cu televizorul/citit/muzica (47), meditatie (10), plimbari
(37), tehnici de relaxare (41), respiratie profunda (27), rugaciune (46), masaj (13), vizualizare (3).

Au fost determinati parametrii de rezultat al calitatii managementului DPO in institutia
medicald. S-a constatat necesitatea educarii pacientului cu referire la tratamentul durerii, cu oferirea

posibilitatii unei alegeri informate.

4. PREVALENTA, FACTORII DE RISC SI CALITATEA VIETII PACIENTILOR CU
DURERE POSTOPERATORIE PERSISTENTA LA 3 SI 6 LUNI DUPA INTERVENTIE

4.1. Prevalenta durerii postoperatorii persistente la 3 si 6 luni postoperator

Prevalenta DPOP la 3 luni dupd interventia chirurgicald a fost de 38/75 (50,7%) dintre care: durere
de intensitate mica 28/38 (73,7%), moderatd 9/38 (23,7)% si intensitate severa 1/38 (2,6%). DPOP i se
atribuie calificativul de intensa la o valoare > 5 pe SVN. Astfel, la 3 luni postoperator 10,5% (4/38) din
cei care au constatat persistenta durerii au autoevaluat-o ca intensa (Tabelul 4.1).

Prevalenta DPOP la 6 luni dupd interventia chirurgicald a fost de 24/50 (48%) dintre care: durere
de intensitate mica 16/24 (66,7%), moderata 5/24 (20,8)% si intensitate severa 3/24 (12,5%). Dintre
acestia, 20,8% (5/24) au acuzat o DPOP intensa (>5 SVN) (Tabelul 4.1).
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Tab. 4.1. Nr. pacienti cu DPOP (minima in 24 ore) la 3 si 6 luni 1n functie de interventia chirurgicala

Intensitatea durerii
Tipuri de interventie n (%) Mica (1-2) Moderata (3-5)  Severa (> 6)
3luni 6luni 3luni  6luni  3luni 6 luni
1  Colecistectomie 133 (45%)
- laparoscopica 131(44,30%) 17 10 4 2 1 2
- laparotomica (conversie) 2 (0,70%) 0 0 0 0 0 0
2  Apendectomie 105 (35,5%) 6 1 1 2 0 0
3 Hernioplastie inghinala 27(9,10%) 2 1 0 0 0 0
4 Hernioplastiec ombelicala 3 (1%) 0 0 0 0 0 0
5  Amputare deget planta 6 (2%) 0 0 0 0 0 0
6  Artroplastie genunchi 4 (1,35%) 0 1 0 0 0 0
7 Artroscopie genunchi 12 (4,05%) 3 3 4 1 0 1
8  Histerectomie 6 (2%) 0 0 0 0 0 0
Total 296 28 16 9 5 1 3

Nota : Intensitatea durerii a fost preluata din chestionarul BPI ,, durerea minima resimfita de pacient
pe parcursul intregii zile” 1a 3 si 6 luni postoperator.

Contrar celor raportate anterior [22], in studiul nostru nu am obtinut prevalente inalte pentru
DPOP dupa histerectomie si amputarea de degete (plantd), insa aceasta poate fi explicat prin marimea
mici a loturilor. In schimb, in cazul interventiilor pe aparatul locomotor (artroplastia de genunchi,
artroscopia de genunchi) au fost Tnregistrate cazuri de persistenta a DPO in pofida lotului mic de
pacienti, indicand ca chirurgia ortopedica este asociatd unui risc inalt de a dezvolta DPOP, constatare
concordanta cu datele existente in literaturd [23]. Desi consideratd mai putin traumatica,
colecistectomia laparoscopica s-a asociat cu prevalente inalte ale DPOP la 3 si 6 luni postoperator.
Asadar, gestionarea eficientd a DPO acute este extrem de importantd, inclusiv Tn cazul interventiilor
considerate minore, dar care trebuie abordate cu rigori maxime.

De asemenea, rezultatele studiului nostru au aratat ca prevalenta DPOP este in declin intre 3 si
6 luni postoperator, confirmand tendintele descrise de studii recente [23]. Din totalul de pacienti, care
au raspuns si la 3, dar si la 6 luni, si care au raporat DPOP la 3 luni (n=17), 4/17 (23,5%) au declarat
ulterior lipsa DPOP 6 luni postoperator. Din contra, o micd proportie dintre pacientii, care au raportat
lipsa DPOP la 3 luni (n=15), au dezvoltat DPOP la 6 luni postoperator — 4/15 (26,7%). De aici si
importanta evaludrii repetate in perioada postoperatorie tardiva, pentru a intelege instalarea si dinamica
cronologicd a DPOP. Astfel, datele obtinute sunt importante pentru informarea si educarea pacientilor
suferinzi de durere cronicd, alegerea metodelor de tratament a DPOP si evaludrii eficacitatii acestuia.
4.2. Factorii de risc pentru DPOP la 3 si 6 luni postoperator

DPOP este un subtip al durerii cronice care implica o serie de consecinte, inclusiv afectarea
calitatii vietii. Obiectivul studiului a fost de a depista determinantele asociate cu tranzitia DPO acute
spre cronica.

Dintre parametrii preoperatori ce tin nemijlocit de pacient, s-au confirmat in calitate de factor

de risc pentru DPOP la 3 luni distanta de interventia chirurgicald personalitatea hipervigilenta de natura
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magnificativa (RR 1,7; [95 Mm:1,1- 2,71, p=0,037), insa, acest factor de risc nu 1si pastreaza calificativul
si la 6 luni distanta de interventia chirurgicala (RR 1,2; [95|T: 0,67 — 2,21], p=0,756). De asemenea, a
fost decelat ca si factor de risc pentru DPOP la 3 luni distanta de interventia chirurgicald durata
interventiei >60 minute (RR 1,8; [95I1: 1,2 — 2,7], p=0,021), ins, acest factor de risc nu isi pastreaza
calificativul si la 6 luni distanta de interventia chirurgicald (RR 1,2; [95I1: 0,6 — 2,2], p=0,749).

[luminarea naturala a fost constatat ca factor de mediu protectiv impotriva tranzitiei DPO acute
in cronica (RR 0,42; [9511: 0,21 — 0,84], p=0,010).

A fost retras calificativul de factor de risc pentru DPOP la 6 luni postoperator pentru: depresie
(RR 1,1; [95IT: 0,4 — 3,0], p=1,000), apartenenta de sex feminin (RR 1,2; [9511: 0,6 — 0,3], p=0,0757),
durere preoperatorie intensa (RR 0,7; [9511: 0,2 - 2,2], p=0,671), insomnie (RR 1,1; [95IT: 0,3-44],
p=1,000), oboseali cronica (RR 1,6; [9511: 0,9 — 2,9], p=0,184), reinterventie (RR 2,2; [95]i: 1,6 — 3,0],
p=0,470), teama de durere (RR 1,6; [95IT: 0,9 — 2,9], p=0,157), personalitate hipervigilenta (RR 1,3;
[951T: 0,7 — 2,3], p=0,530), studii primare/medii (RR 0,7; [95I1: 0,3 — 1,3], p=0,424), tabagism (RR 0,7;
[95IT: 0,3 — 1,6], p=0,588), Varsta <55 ani (RR 0,6; [95I1: 0,3 — 0,97], p=0,104), BMI >30 (RR 1,4;
[95I1: 0,7 — 2,5], p=0,484), >2 interventii In antecedente (RR 2,4; [95I1: 1,7 — 3,3], p=0,089), DPOI in
antecedente (RR 2,2; [95I1: 1,6 — 3,1], p=0,215), hipertensiune arteriali (RR 1,2; [9511: 0,6 — 2,4],
p=0,721), risc sporit de complicatii trombotice (RR 2,2; [95I1: 1,6 — 3,0], p=0,223), anestezie totala
intravenoasa (RR 0,6; [9511: 0,3 — 1,1], p=0,230), anestezie neuraxiala (RR 1,7; [95I1: 0,9 — 3,0],
p=0,230), tiopental intraoperator (RR 0,7; [95I1: 0,4 — 1,3], p=0,446), ketamin intraoperator (RR 1,1;
[95I1: 0,3 —4,4], p=1,000), trezire >60 minute din anestezie (RR 1,2; [95I1: 0,7 — 2,1], p=0,764), incizie
>10 cm (RR 1,1; [9511: 0,3 — 4,4], p=1,000), voma postoperatortie (RR 2,2; [95I1: 1,6 — 3,0], p=0,469),
greatd postoperatorie (RR 0,98; [95I1: 0,5 — 1,9], p=1,000), iluminarea nocturna (RR 0,8; [9511: 0,4 —
1,4], p=0,407), insomnia postoperatorie (RR 1,5; [95IT: 0,6 — 3,5], p=0,594), DPOI la trezirea din
anestezie (RR 1,5; [95I1: 0,6 — 3,5], p=0,594), DPOI (RR 1,1; [95IT: 0,4 — 3,0], p=1,000), component
neuropat acut al DPO (RR 1,6; [95I1: 0,9 — 2,9], p=0,239).

[luminarea naturald ca factor de mediu poate fi utilizatd ca tratament noninvaziv si

nonfarmacologic al durerii cronice, avand efect protectiv in mecanismele fine de tranzitic a DPO acute

in cronica.

4.3. Calitatea vietii pacientilor cu DPOP la 3 si 6 luni postoperator
Prin intermediul chestionarului BPl am monitorizat concomitent doud dimensiuni ale durerii
cronice: intensitatea (dimensiunea senzitivd) si interferenta (dimensiunea reactiva: activitatea si

elementul afectiv).
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Dispozitia Dispozitia

Criterii ale calitatii vietii
Criterii ale calitatii vietii

Activitatea generala
Activitatea generala

SVN
SVN

Fig. 4.1. Impactul DPOP asupra calitatii vietii pacientilor la 3 (stanga) si 6 (dreapta) luni postoperator.

Nota: Itemii preluati din BPI la 3 si 6 luni; raspuns la intrebarea ,, Va rugam sa incercuiti cifra care
reflecta cel mai bine cdt de mult a afectat durerea in ultimele 24 ore: activitatea generala, dispozifia,
capacitatea de a merge, activitatea cotidiana (profesionala sau casnica), relatia cu alte persoane,

~

somnul, gustul de viata”. Datele sunt prezentate sub forma de medie si deviere standard.

Urmarita prin prisma chestionarului BPI pe parcursul primei jumatati de an postoperator (Figura
4.1), in doud momente cronologice, la 3 si 6 luni, calitatea vietii pacientilor cu DPOP este afectatd dupa
toate 6 criterii. DPOP impune limitari pe diverse aspecte ale vietii zilnice la 3 luni postchirurgical in
medie de: activitatea generala — 3,4; dispozitia — 3,6; mersul — 3,2; activitatea cotidiana — 3,2; relatia —
2,9; somnul — 3,3; gustul vietii — 3,9. Pentru toate dimensiunile enumerate ale calitatii vietii s-au
inregistrat valori minime de 0 si valori maxime ale impactului catalogate de cétre pacient ca 10 (10/10
SVN), cu exceptia mersului, unde valoarea maxima a fost de 9 (9/10 SVN). Desi o parte dintre
pacientii care s-au declarat cu DPOP la 3 luni postoperator au constatat lipsa durerii peste 3 luni, totusi,
pentru cei care au ramas cu durere cronicd la 6 luni impactul cu care DPOP influenteaza diverse
aspecte ale vietii zilnice s-a mentinut, inregistrandu-se medii de: activitatea generala — 3,4; dispozitia —
3,6; mersul — 3,6; activitatea cotidiana —3,6; relatia — 2,8; somnul — 3,3; gustul vietii — 3,4. Pentru toate
aspectele studiate ale vietii s-au inregistrat valori minime de la 0 pand la 9 (9/10 SVN), cu exceptia
somnului si a gustului vietii care au fost afectate la unii pacienti pana la 10 (10/10 SVN).

Din lotul initial, preoperator, cu o calitate buna a vietii (dupa parametrul sanatétii fizice, SF>75)
au fost evaluati 21% de pacienti (53/258), cu o calitate joasa a vietii 79% (203/79). Pacientii au fost
monitorizati dupd criteriul tranzitiei DPO acute in cronicd si modificarea calitatii vietii la 3 si 6 luni
postoperator.

Momentul temporal de la 3 luni postchirurgical constata evaluativ ca din grupul de pacienti cu
calitate buna a vietii, 15,1% (8/53) au dezvoltat DPOP si exact jumatate dintre ei (4/8) au avut o
schimbare a calitatii vietii din bund in rea. Din acelasi lot, evaluat cu calitate preoperatorie bund a vietii
si care s-au declarat fara DPOP (7/53) la monitorizarea postoperatorie de la 3 luni, 71,4% (5/7) au
ramas cu o calitate neschimbata a vietii, adica buna, si doar 2 din cei 7 pacienti au fost detectati cu
inrautatirea acestui scor. Dacd e s urmarim lotul de pacienti care au avut din start calitate joasa a vietii,

14,8% (30/203) au raportat DPOP la 3 luni postoperator, 83,3% (25/30) au reconfirmat pastrarea
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calitatii joase a vietii, cu doar un mic procent din ei, circa 16,7% (5/30) avand o imbunatatire a acestui
parametru. Din acelasi lot, cu calitate joasa a vietii, 14,3% (29/203) au raportat lipsa DPOP la
monitorizarea de la 3 luni, dintre care aproape fiecare al doilea pacient (13/29) a raportat o imbunatatire
a calitatii vietii, lucru care poate fi explicat prin solutionarea chirurgicala a unei probleme existente

care, a adus, in cele din urma, pacientul pe masa de operatie.

Lot initial (296)
SF-36 completat (258)

N

Calitatea vietii buna preoperator Calitatea vietii rea preoperator
(SF>75) 53/258 (21%) (SF<75, SM<75) 203/258 (79%)
Fara DPOP 7/53 Cu DPOP 5/53 Fara DPOP 19/203 Cu DPOP 19/203
(13,2%) (9,4%) (9,4%) (9,4%)

/\ /N
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Fig. 4.1. Calitatea vietii pacientilor preoperator vs. 6 luni pe loturi: cu si fara DPOP.

Nota: Chestionar SF-36; SF — sanatatea fizicd, SM — sandtatea mintald. Evaluarea prezentei sau
absentei DPOP la 6 luni postoperator prin prisma chestionarului BPI, raspuns la intrebarea
., durere minima resimtita in 24 ore”.

La monitorizarea postoperatorie tardiva de la 6 luni, din grupul de pacienti cu calitate buna a
vietil, 9,4% (5/53) au dezvoltat DPOP si toti au raportat reducerea calitatii vietii, Din acelasi lot, evaluat
cu calitate preoperatoric buna a vietii si care s-au declarat fara DPOP (7/53) la monitorizarea
postoperatorie de la 6 luni, 85,7% (6/7) au pastrat calitatea buna a vietii, doar 1 din cei 7 pacienti
(14,3%) au fost detectati cu Inrautdtirea acestui scor. Din lotul de pacienti care au avut din start calitate
joasd a vietii, 9,4% (19/203) au raportat DPOP la 6 luni postoperator, 89,5% (17/19) au reconfirmat
pastrarea calitdtii joase a vietii, cu doar un mic procent din ei, circa 10,5% (2/19) avand o imbunatatire
a acestui parametru. Din acelasi lot, cu calitate joasa a vietii, 9,4% (19/203) au raportat lipsa DPOP la
monitorizarea de la 6 luni, dintre care aproape fiecare al doilea pacient (11/19) a raportat o imbunatatire

a calitatii vietii, lucru care poate fi explicat prin rezolvarea chirurgicald a unei patologii.
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CONCLUZII GENERALE

1. Tn lotul studiat, prevalenta DPO acute de intensitate moderata (3-5/10 SVN) a fost de 29,5%
(84/285) si severe (>6/10 SVN) de 48,1% (139/585) in primele 12-36 ore postoperator. Tn lotul
studiat, prevalenta DPOP la 3 si 6 luni postoperator a fost, respectiv, de 50,7% (38/75) si 48,0%
(24/50). Dintre acestia, au prezentat DPOP intensd (=5 SVN) 10,5% si 20,8% la 3 si 6 luni
postoperator, respectiv [5, 10].

2. Dintr-un numar de 46 de parametri perioperatori carora le-a fost testata calificativul de factor de risc
pentru DPOI, au fost confirmati urméatorii factori psihoemotionali (depresie, p=0,0093, anxietate,
p<0,0001, pesimism, p=0,001, teama de durere, p=0,0043) si de personalitate a pacientului
(personalitatea hipervigilenta, p=0,0033, starile emotionale date de subscorurile chestionarului PCS:
magnificare, p=0,0518, ruminare, p=0,008, neajutorare, p=0,014), studiile primare sau medii,
p=0,0037, existenta unei dureri preoperatorii intense, p<0,0001 si consumul de analgezice in
preoperator, p=0,0156, durerea intensa la trezirea din anestezie, p=0,0003; componentul neuropat
acut al durerii, p=0,0225 si factori ce tin de fiziopatologia perioadei postchirurgicale imediate
(vomd, p=0,0130, pareza intestinald >48 ore, p=0,0050), febra >38°C, p=0,0092, somnolenta,
p=0,0414 si insomnie postoperatorie, p<0,0001 [5, 12-14].

3. Dintr-un numar de 46 de parametri perioperatori carora le-a fost testat calificativul de factor de risc
pentru DPOP la 3 luni, au fost confirmati urmatorii: catastrofizarea de natura magnificativa
(p=0,0368), durata interventiei chirurgicale >60 minute (p=0,0209). Iluminarea naturald a fost
detectata ca factor de mediu protectiv pentru tranzitia DPO acute in cronica (p=0,0101) [10].

4. A fost constatat ca pacientii suferinzi de DPOP si care au avut preoperator o calitate buna a vietii in
50% cazuri la 3 luni s1 100% cazuri la 6 luni au suferit tranzitia calitatii vietii de la inalta la joasa.
Impactul DPOP asupra calitatii vietii pacientilor care au avut preoperator o calitate rea a vietii nu a
putut fi cuantificat din cauza suprapunerii numeroaselor conditii medico-sociale. Cert este faptul ca,
din grupul de pacienti estimat cu o calitate rea a vietii in preoperator si care nu au dezvoltat DPOP,
in 57,9% cazuri calitatea vietii s-a ameliorat datorita rezolvarii chirurgicale a problemei de sanatate.

5. Problema stiintificd importanta, solutionata in teza a constat in identificarea unor noi factori de risc,
precum si excluderea calitatii de factor de risc a unor determinante pentru DPOI (12-36 ore
postoperator) si cea persistentd la 3 si 6 luni dupa interventie, dintr-o serie de 46 de parametri testati
in acest scop. Luarea in consideratie in cadrul consultatiei de anestezie factorilor de risc cum sunt
catastrofizarea de naturd magnificativa si durata anesteziei >60 minute, cu aplicarea masurilor
preventive — anxioliza nefarmacologicd, profilaxia durerii postchirurgicale neuropate, cromoterapie
— permite evitarea cronicizdrii DPO si, implicit, evitarea deteriordrii calitatii vietii la 6 luni
postoperator si a pierderilor colaterale asociate acestei conditii clinice. Persoanele cu risc sporit de
DPOP vor fi orientate spre profilaxie antihiperalgezica preoperator, cu prioritizarea tehnicilor
neuraxiale si locoregionale de anestezie si analgezie. A fost determinat un factor protectiv
(iluminarea naturald) pentru tranzitia DPO acutd in cea cronicd, ceea ce deschide oportunitatea

prevenirii. A fost estimat impactul DPOP asupra calitatii vietii pacientilor.
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RECOMANDARI PRACTICE
I. La nivel national:
1. Sa fie elaborat si propus spre aprobare catre Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova un protocol clinic national de management al durerii postoperatorii.

2. Sa fie elaborata si propusd pentru aprobare curricula universitard pentru managementul
durerii perioperatorii.

3. Sa fie elaborat si propus spre aprobare catre MSPS al RM un sistem national de certificare
a spitalelor care detin un serviciu de management perioperator al durerii.

4. Sa fie atentionate companiile de asigurari in medicina cu referire la indicatorii calitatii
managementului perioperator al durerii in institutiile medicale.

I1. La nivel institutional:
1.Se recomanda elaborarea procedurilor standardizate operationale de management al durerii
in dependenta tipul interventiei chirurgicale si a resurselor oferite de fiecare institutie in
parte.
2.Sa fie create echipele multidisciplinare de management a durerii acute in institutiile
medicale care ofera asistenta chirurgicala, cu scop de a imbunatati calitatea analgeziei si
recuperarii postoperatorii a pacientilor.

3.Sa fie implementata evaluarea si documentarea obligatorie a intensitatii durerii la

internarea in institutia medicala, precum si in timpul spitalizarii, cel putin o data in 24 ore
in lipsa acuzelor, iar la pacientul beneficiar al interventiei chirurgicale — la fiecare 3-6 ore
in primele 72 ore postoperator.

4.Crearea ,,punctelor verzi” cu pliante informative de educare a pacientilor in durere, cu scop

de anxioliza si decizie informata.

5.Factorii de risc asociati cu durerea postoperatorie intensa, care rezultd din noutatea

stiintifica a cercetarii de fata, vor fi inclusi in examenul preanestezic, cu intreprinderea
profilaxiei primare si secundare.

6.Pentru a reduce probabilitatea dezvoltarii durerii postoperatorii persistente, este

recomandata organizarea accesului luminii naturale la pacienti.

7.Sa fie elaborati si propusi spre aprobare indicatorii calitatii managementului durerii

perioperatorii in institutiile medicale chirurgicale.
11 Pentru medicii practicieni:

1. Se recomandd evaluarea in cadrul vizitei preanestezice (cu ajutorul chestionarului elaborat
special Tn acest sens) a prezentei sau absentei factorilor de risc asociati cu riscul dezvoltarii
durerii postoperatorii intense sau persistente.

2. Se recomanda detectarea precoce a componentului neuropat al durerii preoperatorii si/sau
postoperatorii acute, cu managementul farmacologic specific ei. In cadrul examinarii
perioperatorii vor fi utilizate unul din chestionarele specifice (DN4Interview). Valoare de
departajare: DN4 >3.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Pentru a reduce riscul DPOI, se va interveni pe factorii de risc modificabili (anxietate,
catastrofizare, depresie etc.). Pentru detectarea personalitatilor hipervigilente se va utiliza
chestionarul PCS, valoarea de departajare: PCS >27.

Pentru a creste sensibilitatea chestionarelor se recomanda identificarea duratei petrecute in DPOI,
care nu se regaseste in chestionarele enumerate, dar care a fost cercetat in lucrarea de fata.

Se recomanda informarea pacientului despre riscul dezvoltarii durerii postoperatorii persistente,
ca si complicatie postoperatorie tardivd si, in cazul cand este posibil (de ex., interventii
cosmetice), reevaluarea risc/beneficiu.

Pentru reducerea probabilitatii dezvoltarii durerii postoperatorii persistente, este recomandata
plasarea preferentiala a pacientilor cu risc sporit in zonele cu iluminare preponderent naturala
(pat langa fereastra).

In cazul pacientilor cu risc sporit si care au avut in postoperator DPOI cu component neuropat
acut rebeld la analgezice, vor fi informati si programati pentru consultatie si monitorizare la 3 si
6 luni postoperator, sau la persistenta simptomatologiei peste durata de vindecare a plagii

chirurgicale.
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ADNOTARE
Belii Natalia, ,,Durerea postoperatorie persistenta: factori de risc si prevenire”, teza de
doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2019. Teza este expusd pe 134 de pagini si include:
introducere, 4 capitole, concluzii, bibliografie din 257 de surse, 12 anexe, 20 figuri si 28 de
tabele. Rezultatele obtinute sunt publicate in 17 lucrari stiintifice, inclusiv 3 fara coautori.
Cuvinte cheie: factori de risc, durere postoperatorie intensa, durere postoperatorie persistenta,
prevenire, calitatea vietii.
Domeniul de studiu: 321.19 — Anesteziologie si terapie intensiva.
Scopul studiului: Evaluarea prevalentei si identificarea factorilor de risc pentru durerea
postoperatorie intensd si cea persistenta (DPOI si DPOP), cu elaborarea unei strategii de
prevenire,
Obiectivele studiului: (1) Evaluarea prevalentei DPOI si DPOP in Republica Moldova; (2)
Identificarea factorilor de risc pentru DPOI (12-36 ore dupa interventie) dintr-0 Serie de
parametri si conditii perioperatorii, presupuse a avea influenta respectiva; (3) ldentificarea
factorilor de risc pentru DPOP la 3 si 6 luni dupd interventia chirurgicala, dintr-0 Serie de
parametri perioperatorii, presupuse a detine influenta respectiva; (4) Evaluarea impactului DPOP
la 3 si 6 luni dupd interventia chirurgicald asupra calitatii vietii pacientilor; (5) Formularea si
argumentarea strategiilor de optimizare a managementului durerii perioperatorii, precum si
propunerea strategiilor preventive pentru cronicizarea DPO.
Noutatea si originalitatea stiintifica. S-a constatat, ca factorii de risc principali pentru
persitenta DPO la 3 luni sunt catastrofizarea de naturd magnificativd si durata interventiei
chirurgicale >60 minute. Acestia, impreund cu DPOI, conduc la cronicizarea DPO acute in
50,7% si 48,0% cazuri, la 3 si 6 luni respectiv. Persistenta DPO este de cel putin 6 luni de zile si
are un impact nefavorabil asupra calitatii vietii. Dintre mecanismele contributive la cronicizare s-
au evidentiat durata mare a interventiei cu potential de leziune tisulard crescut si statutul
psihoemotional alterat. A fost determinat un factor protectiv pentru tranzitia DPO acute n
cronicd, ceea ce deschide oportunitatea prevenirii. A fost evaluat si obtinut un indice al calitatii
managementului DPO acute intr-o institutie medicala.
Problema stiintifica solutionata in teza. A fost presupus, cercetat, validat sau retras
calificativul de factor de risc pentru DPOI si DPOP pentru o lista de parametri perioperatori. Au
fost aplicate metode de analiza statistica similare cu studiile transnationale din domeniu si care
vor fi aplicate pe viitor in elaborarea protocoalelor de prevenire primard si secundard a
cronicizarii DPO.
Semnificatia teoretica. A fost completatd baza teoretica a cunostintelor referitoare la
mecanismele de cronicizare a DPO, a fost estimata prevalenta ei. Au fost descrise si discutate
circumstantele, parghiile de declansare a factorilor de risc pentru DPOP, a capacitatii lor de
gestiune si de prevenire. A fost elucidat impactul DPOP asupra calitatii vietii pacientilor la
distantd de 3 si 6 luni de la interventia chirurgicala. In baza studiului a fost negat calificativul de
factor de risc pentru DPOP pentru factori de risc raportati anterior sau in jurul cdrora existau
controverse.
Valoarea aplicativiA a lucrarii. Luarea in consideratie in cadrul consultatiei de anestezie
factorilor de risc cum sunt catastrofizarea de naturd magnificativd si durata anesteziei >60
minute, cu aplicarea masurilor preventive — anxioliza nefarmacologicd, profilaxia durerii
postchirurgicale neuropate, cromoterapie — permite evitarea cronicizarii DPO si, implicit,
evitarea deteriorarii calitatii vietii la 6 luni postoperator si a pierderilor colaterale asociate acestei
conditii clinice. Persoanele cu risc sporit de DPOP vor fi orientate spre profilaxie
antihiperalgezica preoperator, cu prioritizarea tehnicilor neuraxiale si locoregionale de anestezie
si analgezie.
Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate n activitatea
curativa, didacticd si de cercetare a Institutului de Medicind Urgentd din Chisindu, USMF
,Nicolae Testemitanu” (4 acte de implementare, Anexele 9-12).
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AHHOTAIMSA
Benbnii Haranss, "TlepcrctenTHast mocieonepalonHas 00iib: (haKTOphl prcka U MPpOo(QUIIAKTHKA", TOKTOPCKAst
muccepranus. Kummnay, 2019. Jluccepranus nsnoxena Ha 134 cTpaHMIaX U BKITIOYACT: BBENCHUE, 4 TJIABHI,
BBIBOZIBI, OubmMorpaduto n3 257 ucTouHuKoB, 12 mpunoxkenuid, 20 pucynkoB u 28 Tabmuupl. [lomyueHHbe
Pe3yBTaThI OYOIMKOBaHBI B 17 Hay4dHBIX paboTax, BKIkOYast 3 03 COaBTOPOB.
KnioueBble cioBa:  (akropel pucka, WHTEHCHBHAasi —IIOCICONEpallMOHHas OONb, TEPCHCTEHTHAS
TIOCIICOTIepaIMOHHAS 0O0JTh, TPO(PUIIAKTHKA, KAYECCTBO JKH3HU.
Oo6uacte uccaenoanmsi: 321.19 — Anecte3nonorust 1 UHTEHCHBHAS TEPAITHSL.
Heanr wuccaenoBanus: OnpeneneHue paclpocTPaHEHHOCTH M (DAKTOPOB pPHCKA JUIi HMTEHCHBHOM U
niepcuctenTHoi nocneoneparmonHoi (UT10b u ITTIOB) u pa3paboTka NpeBEHTUBHBIX MED.
3agaun uccnenoBanms: (1) Onpenenernne pacrnpocrpanéuroctr UTTOB u TITIOB 8 Peciyonuke Mosiosa; (2)
Unenrudukanus daxropo pucka WUIIOB (12-36 yacoB mocne omepanyy) U3 CEpUM MEPUONEPAIIMOHHBIX
MapaMeTPoOB M COCTOSIHHM, MPEIIOIOKHUTENRHO UMEIONMX Takoe Bimsaue; (3) MaeHtrdukamms (axropos
pucka st [TTTOB cryctst 3 u 6 MecsitieB mocie oneparyy, U3 CEpHH MepUOIePallIOHHBIX TapaMeTPOB, KOTOPHIE
MIPEIITOTIOKHUTENHFHO MMEIOIINX Takoe Bimsitve; (4) Orerka Macirada Bosaetictsrs I1TIOB Ha KauecTBO KHU3HH
MaIMeHToB cryctst 3 u 6 MecsneB mocne onepaimu; (5) DopMyaupoBaHHE W apryMEHTAlsi CTpATerHii
ONTUMHU3AIMN TIEPUONIEPAIMOHHOTO JIeYEHHsT OONM, a TakKe MPELIOKEHHE TPEBEHTUBHBIX Mep IS
npenotBparenus [1110b.
Hayunast HOBH3HA ¥ aKTYaJIbHOCTD HccIeq0BaHus. bbiio 00HApYKEHO, YTO OCHOBHBIMU (DaKTOpaMH pHCKa
mit IIIIOb B Tewenme 3 MecsmeB SBILTIOTCS KaTacTpoH3allisd MPUYBEIMINTEIIHPHOTO XapakTepa U
MIPOJIOJDKHUTENBHOCTE  oniepariil >60 wmuHyT. Bwmecre ¢ UIIOB, oHM mnpuBOmAT K XpOHH(HKAIUH
nocreorieparionHoi ooma B 50,7% u 48,0% ciyuyaeB, B 3 1 6 MECAIEB MOCIIE ONEPALMA COOTBETCTBEHHO.
[epcrcTnpoBanre TOCIEONEPAIIMOHHON OONU COCTAaBIsIET HE MeHee 6 MECSICB W OKa3bIBACT HEraTHBHOE
BIMSIHUE HA KavecTBO Iku3HUM. Cpenu MEXaHW3MOB XpOHH(HKAIMM ObUIM  BBISBICHBI:  BBICOKAs
MIPOJIOJDKHUTEIILHOCT  BMEIIATENECTBA C YBEIMUYCHHEM IOTEHIMAA TIOPKEHUsI TKaHeH W HecTaOMIbHBIM
TICUXOAMOIMOHAIGHBIM ~ COCTOSIHMEM. bBBUT — omperneneH 3anmTHBIA  (GakTop Ui TEpexoia  OCTPOM
ITOCIICOITEPAIIMOHHON OO/ B XPOHUYECKYO, YTO OTKPHIBACT BO3MOXKHOCTH MPO(MIaKTUKK. Bbul onpemenéx
WHJIEKC Ka4ecTBa JISYEHHUS OCTPOH ITOCIEONEPAIMOHHON O0TH B MEANIIMHCKOM YIPEKICHHN.
Pemnennasi Hay4yHas mnpo0Jema. BpUio TpeqmonoikeHo, HCIENOBaHO, TOATBEPKIIEHO WA OMPOBEPKEHO
crocoOHOCTh sBISIThC (hakTopom pricka gt UIIOb u IIIOb mist psma meprorepaioHHBIX TapaMeTpoB.
Bbum mpuMeHeHB! METOpI CTATUCTHYECKOTO aHAIN3a, aHAJIOTMYHbBIE TPAHCHAIMOHAILHBIM HCCIIEIOBAaHUSM B
JTAHHOKM oOmacTH, KOTOphIe OyAyT MCIIONIBh30BaHBI B JABHEHIIIEM TIPH Pa3paO0TKe MPOTOKOJIOB TEPBUYHON H
BropuuHoi npodunaxtrkua UT1OB u ITTTOB.
Teopernueckas 3HAYUMOCTB. bbla MMoNoHeHa TeopeTHYeckast OCHOBA 3HAHMI 0 MEXaHM3MaX XPOHU(DUKAITIN
OCTPOH TTOCIIeOTIEPAIMOHHON 00K, OIIEHEHa €€ pPaclpOCTPaHEHHOCTh. bBUTM OmucaHbl W 0OCYKIEHBI
oOcTosiTenbCTBa, phryary, 3amyckaronme [I[1OB, Bo3MOXHOCTh WX YHpaBIeHHS W TpefoTBparieHus. beuio
BesicHeHO BimsHEE [1T1OB Ha KadecTBO >KM3HU TAIMEHTOB depe3 3 U 6 MecsIleB Imociie onepanui. Ha ocHoBe
JTAHHOT'O WCIIEZIOBaHsA, OBUTM OIPOBEPIKEHBI PSIl paHee TOKa3aHHBIX WIIH ITPOTUBOPEUHBBIX (PAKTOPOB PHCKA
g [TTIOB.
IIpakTnyeckasi 3HAYMMOCTL PadoTbl. Bo Bpems aHECTE3MOJIOrMYECKOM KOHCYJIbTALUM, IMPHUHSATHE BO
BHIUMaHHWE TakuX (PAKTOpOB pHCKAa, KaK KaracTpouzamusi MpPUYBEIHUUTENFHOTO XapakTepa H
MIPOMOIDKUTENFHOCT  aHecTe3mn  >60  MHHYT, C NpUMEHEHHWeM  TNPOPIIAKTHYECKHX  Mep  —
HeapMaKoIOorn4eckuii aHKCHOMM3, TPO(MIIAKTIKA OCTPOA HEHpPONMATHYECKOH MOCTXHPYPTHUecKOoil 0oy,
xpomoreparus — no3BoisieT n3dekars [1110b u, kocBeHHO, M30eraTh yXy/IIeH!s] KauecTBa KU3HN 6 MecsIeB
TIOCIIE OTepaliK M TPaThl CBSA3aHHBIE C 3THM KIMHHYECKHUM COCTOSHHEM. /IS MallMeHTOB C TTOBBIIICHHBIM
puckom mus [IIIOb Oymyr mnpemnpuHSATEI MeEpsl 1O  TIPEIONEPAMOHHON —aHTHTUTIEPATbIe3MIEeCKOM
MPOMIIAKTHKY, [1aB TPEUMYINECTBO HEWPAaKCHANBGHBIM H JIOKOPETHOHAIBHBIM METOJaM aHeCcTe3WH U
AHAJTBTE3UH.
Buenpenne pe3yabTaToB padoThl. Pe3ymbraThl  mccnenoBaHuss ObUIM  BHEApPEHBI B JIEYeOHOM,
MPENoAaBaTENbCKOM U HCCleIoBaTeNbeKor AesTenbHocTr Kummnesckoro Mucturyra Cxkopoit MenuimHckoi
[Momorm, 'YM® «Huxonae Tecremunany» (4 ceprudurara ya0CTOBEPSIOLIMX BHEAPESHHE, TPpIoKeHHs 9-12).

26



Summary
Belii Natalia, Persistent postoperative pain: risk factors and prevention”, PhD thesis, Chisinau,
2019. The present thesis is written on 134 pages and includes: introduction, 4 chapters, conclusions,
bibliography of 257 sources, 12 annexes, 20 figures and 28 tables. The results obtained are published
in 17 scientific papers, including 3 without coauthors.
Keywords: risk factors, intense postoperative pain, persistent postoperative pain, prevention, quality
of life.
Field of study: 321.19 — Anesthesiology and intensive care.
Aim of the study: Prevalence estimation and identification of risk factors for intense and persistent
postoperative pain and elaboration of prevention strategies.
Study objectives: (1) Assessment of prevalence of intense and persistent postoperative pain in
Republic of Moldova; (2) Identification of risk factors for intense postoperative pain (12-36 hours
after surgery) from a series of perioperative parameters and conditions, presumed to have such an
influence; (3) Identification of risk factors for persistent postoperative pain at 3 and 6 months after
surgery, from a series of perioperative parameters, presumed to have that influence; (4) Evaluation of
the impact of persistent postoperative pain at 3 and 6 months after surgery on patient’s quality of life;
(5) Formulation and argumentation of the strategies for the optimization of the perioperative pain
management, as well as the proposal of the preventive strategies for persistence of postoperative
pain.
Scientific novelty and originality. It was found that the main risk factors for persistence of
postoperative pain at 3 months postoperatively are catastrophising of magnificative nature and
duration of surgery >60 minutes. These, together with the intense postoperative pain, lead to PPOP in
50.7% and 48.0% of cases, at 3 and 6 months respectively. The persistence of postoperative pain is at
least 6 months and has a negative impact on quality of life. Among the mechanisms contributing to
pain chronification were find the prolonged surgery duration with increased potential of tissue lesion
and the altered psycho-emotional status. A protective factor has been determined for transition of
acute postoperative pain to chronic, which opens the opportunity for prevention. It was evaluated an
index of postoperative pain management quality.
The scientific problem solved in the thesis. The clinical study proposed, investigated and validated
or withdrew the quality of risk factor for a wide list of perioperative parameters. There were applied
methods of statistical analysis similar to transnational clinical studies in the field and which will be
used in future at the elaboration of the primary and secondary prevention of persistent postoperative
pain protocols.
The theoretical significance. It has been completed theoretical basis of knowledge on PPOP
chronication mechanisms and it was estimated its prevalence. It was described and discussed the
circumstances, risk triggering mechanisms for PPOP, their management and prevention strategies. It
was elucidated the impact of PPOP on patient quality of life at 3 and 6 months after surgery. Based
on the study, the quality of risk factor for PPOP was denied for previously reported risk factors or
around which there were controversies.
The application value of the study results. Taking into consideration during the anesthetic visit the
risk factors such as catastrophizing of magnificative nature and duration of anesthesia >60 minutes,
and applying preventive measures — non-pharmacological anxiolysis, neuropathic post-surgical pain
prophylaxis, chromotherapy — allows avoidance of persistent postoperative pain, and, implicitly,
avoidance of deterioration of life quality at 6 months postoperatively and collateral losses associated
with this clinical condition. Persons at increased risk for persistent postoperative pain will be
preoperatively targeted by antihyperalgesic prophylaxis, prioritizing neuraxial and locoregional
techniques of anesthesia and analgesia.
Implementation of the scientific results. The results of the study were implemented in the curative,
didactic and research activity of the Chisinau Institute of Emergency Medicine, Nicolae Testemitanu
SUMPh (4 papers of implementation, Anexes 9 — 12).
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LISTA ABREVIERILOR

Antiinflamatorii nonsteroidiene

Societatea Americana a Anestezistilor (engl. American Society of
Anesthesiologists)

Index al masei corporale (engl. Body mass index)

Scurt inventar al durerii (engl. Brief pain inventory)

Interval de incredere a mediei

Chestionar al durerii neuropate (fr. Douleur Neuropathique en 4 Questions)
Durere postoperatorie

Durere postoperatorie intensa

Durere postoperatorie persistenta

Asociatia Internationala pentru Studiul Durerii (International Association for
the Study of Pain)

Institutul de Medicina Urgenta

Chestionar International al Parametrilor de Rezultat al Durerii (engl.
International Pain Outcomes Questionnaire)

Raport de verosimilitate (engl. Likelihood ratio)

MediatDevierea Standard

Scara de catastrofizare a durerii (engl. Pain catastrophizing scale)
Riscul relative

Sensibilitate

Sanatate fizica

Sanatate mentala

Specificitate

Scor vizual numeric

Chestionar al calitdtii vietii relationat cu starea de sanatate

(engl. Short Form Survey Health Related Quality of Life)

Valoare predictiva pozitiva

Valoare predictiva negativa
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