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Summary 

The role of pain acceptance  and patients’  activization in chronic 

low back pain and chronic migraine evolution and treatment 

Acceptance of chronic pain entails that an individual reduces unsuccessful attempts to 

avoid or control pain and focuses instead on the participation in everyday activities and the 

pursuit of personally relevant goals. Recent investigations prove that acceptance of chronic pain 

and patients’ activizationcarried out on 30 patients with chronic migraine and 40 patients with 

low back pain. The treatment was more efficient in the patients who had a  higher acceptance 

and activization level. Patients with chronic low back pain with more elevated level of pain 

acceptance and activization have also had less pain frequency and disability and depression 

values. 

  

Rezumat 

Acceptarea durerii cronice reprezintă reorientarea pacientului de la încercările fără de 
succes de a evita sau a controla durerea şi focusarea asupra participării în activităţile vieţii 
cotidiene practicate şi până la apariţia durerii. Cercetările recente demonstrează că acceptarea 
durerii cronice şi activizarea contribuie la diminuarea dizabilităţii şi la o eficienţă mai înaltă a 
tratamentului. În cadrul studiului dat au fost investigate 30 pacienţi cu migrenă cronică şi 40 
pacienţi cu durerea lombară cronică. S-a constatat, că la persoanele ce acceptau mai mult durerea 
cronică şi erau mai active eficienţa tratamentului a fost mai înaltă. La pacienţii cu durerea 
lombară cronică cu nivelul mai mare de acceptare şi de activizare frecvenţa acceselor dureroase, 
dizabilitatea şi valorile depresiei erau mai reduse. 

 

Actualitatea temei 

Studiul efectuat în Republica Moldova în anul 2008 
[18], a evidenţiat la pacienţii cu migrenă 

cronică o toleranţă mai mare la durere şi o adresabilitate la medic mai scăzută, decât la pacienţii 
din alte ţări. Cauze posibile, ce ar explica fenomenul dat, sunt multiple, inclusiv cele culturale 
(educaţia, religia). Aceşti factori etiologici ar putea impune în mentalitatea pacienţilor imaginea 
durerii drept o parte componentă şi inevitabilă a vieţii, ceea ce, de fapt, reprezintă acceptarea 
durerii. Rezultatele studiului sugerează o corelaţie existentă dintre utilizarea scăzută a 
medicamentelor şi acceptarea durerii la pacienţii cu migrenă cronică. Evaluarea interdependenţei 
dintre toleranţa durerii şi eficienţa tratamentului ar putea elucida tipul impactului (pozitiv sau 
negativ) al acceptării durerii asupra evoluţia durerii cronice şi ar indica managementul adecvat al 
pacienţilor. 

Acceptarea durerii cronice, atât de larg răspândită la pacienţii din Republica Moldova, 
presupune renunţarea unei persoane la încercările fără succes de a controla sau a diminua durerea 

cu focusarea asupra participării în diferite activităţi ale vieţii cotidiene practicate şi până la 
apariţia durerii. [2, 12, 13]

 „Acceptarea durerii”, asociată cu activizarea (implicarea în activităţi 
intelectuale şi fizice cotidiene) la pacienţii cu durerea cronică, este un concept nou în 
managementul persoanelor cu durere, cercetările mai profunde în acest domeniu fiind realizate 
doar pe parcursul ultimilor 7-8 ani. La moment, în Republica Moldova nu s-au efectuat studii ce 
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ar elucida definitiv valoarea acceptării şi a activizării asupra evoluţiei şi tratamentului durerii 
cronice.

 

 Astfel, pacientul ce acceptă durerea, este conştient că aceasta nu va dispărea (iar uneori, 
posibil, nici nu va diminua), dar doreşte să-şi continue o viaţă practic normală, ca şi până la 
apariţia durerii. O acceptare adecvată a durerii de către pacient nu reprezintă cedarea lui în faţa 
durerii, ci o simplă reorientare de la confruntarea cu factorii necontrolabili (durerea, boala) la 
factorii controlabili de către pacient (comportamentul propriu, atitudinea faţă de durere). 

 Studiile recente sugerează, că acceptarea durerii cronice poate ameliorarea starea 

emoţională şi fizică a persoanelor afectate, cu diminuarea depresiei, dizabilităţii, anxietăţii, 
stresului şi a  intensităţii durerii.[8, 11, 13, 14, 15, 16, 18, 24, 25] 

 Pentru aprecierea prezenţei acceptării durerii cronice la pacienţi, a fost elaborat 
Chestionarul Acceptării Durerii Cronice (Chronic Pain Acceptance).  [12, 14]

 

  Cunoaşterea condiţiilor, în care acceptarea durerii şi activizarea sunt mai benefice decât 
lupta epuizantă cu senzaţia dureroasă, ar putea contribui la un management adecvat al durerii 

cronice cu ameliorarea calităţii vieţii persoanelor cu sindrom algic.  
  Necesitatea propunerii unui pacient a reorientării de la confruntarea cu durerii, cu 

tendinţa de a găsi soluţii de a o diminua şi de a-i controla apariţia (evitând situaţiile ce pot 

provoca exacerbarea durerii, diminuând eforturile fizice şi psihice şi majorând ponderea odihnei) 
spre acceptarea durerii cronice este apreciată individual şi depinde de specificul socio-cultural, 

cognitiv, intelectual şi afectiv al persoanei date  [2, 6, 9, 10 ]
. Predominarea metodelor de acceptare a 

durerii ar fi mai rezonabilă la pacienţii care îndeplinesc următoarele condiţii [14]
: 

1. durerea este cronică; 
2. eliminarea completă (sau uneori chiar şi diminuarea) a durerii este imposibilă; 
3. durerea nu este foarte intensă (deşi chiar şi în cazul unei dureri intense acceptarea şi 

activizarea pot influenţa pozitiv evoluţia maladiei); 
4. particularităţile individuale cognitive ale pacientului permit de a-l reorienta spre strategia de 

acceptare a durerii.  

Însă, chiar ţinând cont de criteriile date, necesitatea reorientării pacientului spre acceptarea 
durerii trebuie să fie apreciată individual, fiind rezonabilă uneori şi practicarea acceptării de către 
persoanele ce nu corespund tuturor criteriilor date.  

Deoarece în Republica Moldova acceptarea durerii pare a fi foarte frecventă la pacienţi (cel 
puţin, cei cu migrena cronică [18]), necesitatea evaluării aportului ei în evoluţia durerii cronice 
este o problemă actuală. 
 

Sarcinile studiului 
Determinarea acceptării durerii şi a activizării la aceste persoane, cu aprecierea impactului 

lor asupra eficienţei tratamentului şi a evoluţiei durerii. 
 

Obiectivele  
1. Determinarea acceptării durerii şi a activizării la pacienţii cu migrenă cronică şi cu durere 

lombară cronică utilizând chestionarul specializat 
2. Analiza comparativă a rezultatelor obţinute, depistarea posibilelor corelaţii dintre 

caracteristicele durerii cronice la pacienţii examinaţi şi utilizarea acceptării şi a activizării.  
 

Material şi metode 

Material: au fost investigaţi 70 pacienţi cu durere cronică (30 – cu durere migrenoasă 
cronică şi 40 – cu durere lombară cronică) spitalizaţi în Clinica de Neurologie din cadrul 

Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie (Chişinău, Republica Moldova), secţiile de Cefalee 
şi Tulburări Vegetative şi de Vertebroneurologie în perioada aprilie 2008 – martie 2010. La toţi 
pacienţii diagnosticul era deja confirmat. Durata prezenţei durerii în ambele grupuri de pacienţi 
era mai mare de 6 luni. Selectarea pacienţilor a fost nespecifică, fără a ţine cont de careva 
particularităţi ale maladiei. 
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Diagnosticul de durere lombară cronică (DLC) a corespuns criteriilor Manualului de 

Diagnostic şi Statistică a Tulburărilor Mentale (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders), ediţia a 4-a (DSM-IV)
 
 
[1], ce atribuie orice durere la cea cronică în cazul persistenţei 

ei mai mult de 6 luni (conform criteriilor Asociaţiei Internaţionale pentru Studiul Durerii 
(International Association for the Study of Pain, IASP)

 [17]
 durerea, inclusiv cea lombară, se 

consideră cronică dacă durează mai mult de 3 luni); de asemenea, durerea la aceşti pacienţi 
corespundea definiţiei durerii lombare, adoptate la al 5-lea Congres Mondial Interdisciplinar 

consacrat Durerii Lombare şi Pelviene (5th Interdisciplinary World Congress on Low back and 

pelvic pain, Melbourne, Australia, 2004), ce o descrie drept o durere şi disconfort localizate între 
marginea rebordului costal şi muşchii gluteali, cu sau fără iradiere în picior). Diagnosticul de 

migrenă cronică (MC) 
[4, 19]

 se conforma criteriilor Clasificării Internaţionale a Tulburărilor 
Cefalalgice a Societăţii Internaţionale de Cefalee, ediţia a II-a, 2004 (International Classification 

of Headache Disorders of
 
International Headache Society, 2nd edition, IHS Classification ICD-II 

[4]
, care definesc migrena (cefalee recidivantă, pulsatilă, neatribuită altor afecţiuni, manifestată 

prin atacuri cu durata de 4-72 de ore, cu localizare unilaterală,  de intensitate moderată sau 
severă, agravată de activitatea fizică de rutină şi asociată cu greaţă şi/sau cu fotofobie şi 
fonofobie). La pacienţii examinaţi au fost prezente şi criteriile de cronicizare a migrenei (cefalee 
migrenoasă ≥15 zile pentru ≥3 luni în absenţa abuzului medicamentos).  

Vârsta medie a pacienţilor cu DLC a constituit 49,58 ± 10,83 ani (de la 25 până la 68 ani), 
13 bărbaţi (32,5%) şi 27 femei (67,5%), durata medie a durerii fiind 8,63 ± 9,22 ani (de la un an 

până la 40 ani). Intensitatea medie a durerii până la cura de tratament în staţionar a fost de 8,58 ±  
3,17 puncte după Scala Numerică Analogică (din maximum 10 puncte). Intensitatea medie a 

durerii după cura de tratament în staţionar a fost de 4 ± 2,82 puncte conform SNA din 10 
maximal posibile. Frecvenţa acceselor dureroase a fost de 26,8 ± 6,16 zile/lună. 

Vârsta medie a pacienţilor cu MC a constituit 44,1 ± 11,5 ani (de la 18 până la 61 ani), 

durata medie a durerii fiind 13,5 ± 9,23 ani (de la un an până la 40 ani). Intensitatea medie a 
durerii până la cura de tratament în staţionar a fost de 8,93 ± 1,6 puncte după Scala Numerică 
Analogică (din maximum 10 puncte). Intensitatea medie a durerii după cura de tratament în 
staţionar a fost de 4,53 ± 2,58 puncte conform SNA (din 10 maximal posibile). Frecvenţa 
acceselor dureroase a fost de 25,83± 7,51 zile/lună. 
         Metodele de investigaţie: 

1. Examinarea clinică a pacienţilor (anamneza, examenul obiectiv, statusul neurologic) şi 
examenele paraclinice; 

2. Evaluarea intensităţii durerii prin intermediul scalei numerice analogice (SNA) – se utilizează 
pentru a măsura intensitatea durerii, scorul maximal - 10 puncte (0 puncte – absenţa totală a 
durerii, 10 puncte – cea mai puternică durere pe care pacientul şi-o poate închipui); 
Testarea psihometrică:  
3. Aprecierea prezenţei depresiei cu ajutorul  Chestionarului Depresiei Beck, varianta Screening 

Rapid  (Beck Depression Inventory Fast Screen) (BDI-FS)
 [3, 22] 

- constă din 10 puncte, iar 
conform scorului obţinut depresia poate fi absentă, uşoară, moderată sau severă; 

4. Chestionarul Acceptării Durerii Cronice  (Chronic Pain Acceptance Questionnaire) (CPAQ)
 

[6, 13]
 – chestionar din 20 itemi cu calcularea a două scoruri – pentru aprecierea acceptării şi 

petru determinarea implicării în acţiuni ( a activizării). Caracterizează atitudinea pacientului 
faţă de durere, ce poate varia de la dorinţa obsesivă de a se debarasa de ea (căutarea 
permanentă a noilor medicamente sau metode de tratament ce ar înlătura iminent durerea 
etc.), până la acceptarea faptului, că durerea va persista şi căutarea metodelor de a trăi cu 
durere, diminuându-i la maxim influenţa asupra modului de viaţă. De asemenea, descrie 
implicarea pacientului în acţiuni (de la odihna ce ocupă cea mai mare parte a zilei cu evitarea 
îndeplinirii oricăror activităţi fizice şi intelectuale (din motivul de a nu provoca sau a nu mări 
intensitatea durerii), până la implicarea deplină în viaţa cotidiană, regimul de muncă fiind 
practic acelaşi, ca şi până la apariţia durerii); 
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5. Scala Performanţei Regiunii Dorsale  (Back Performance Scale) (BPS) [21]
 – a fost utilizată 

pentru obiectivizarea dizabilităţii fizice a pacienţilor cu DLC. Constă din 5 teste: îmbrăcarea 
ciorapilor, ridicarea obiectului de pe podea (a foii de hârtie), testul de înrulare, testul atingerii 
podelii cu degetele şi testul ridicării greutăţilor. Fiecare test e apreciat de la 0 la 3 puncte, 

scorul total maximal posibil fiind de 15 puncte (dizabilitate extremă).  Deoarece în timpul 
investigării pacienţilor nu a fost posibilă cercetarea capacităţii lor de a ridica cu o frecvenţă 
anumită a unei greutăţi de 5 kg în cursul unei perioade de timp (pentru a nu exacerba durerile 

prezente la pacienţi), au fost realizate celelalte probe, scorul acumulat variind de la 0 puncte 
(absenţa dizabilităţii) până la maximum 12 puncte (dizabilitate maximală); 

A fost apreciată interdependenţa dintre prezenţa acceptării şi a activizării durerii şi 
următoarele criterii ale durerii cronice la pacienţii examinaţi: intensitatea durerii până la cura de 
tratament în staţionar, intensitatea durerii după cura de tratament în staţionar (conform Scalei 

Numerice Analogice), frecvenţa acceselor dureroase (timp de o lună) şi durata prezenţei durerii 
la pacientul dat. 

         Metodele statistice utilizate: 

Cu scopul unei comparabilităţi mai bune a studiului dat cu cele asemănătoare efectuate de 
alţi autori, pentru aprecierea corelaţiilor existente dintre valorile obţinute, a fost utilizată metoda 
Corelaţiei şirurilor Kendall (Kendall's rank correlation). Pentru toate metodele coeficientul de 
confidenţă a fost ales 95%. 

 

Rezultate 

A fost cercetată corelaţia dintre prezenţa acceptării durerii (drept un fenomen persistent  în 
viaţa pacientului) şi a angajării în activităţile cotidiene cu particularităţile durerii şi evoluţiei ei la 
pacienţii cu MC şi DLC. Acceptarea durerii a fost apreciată utilizând Chestionarul Acceptării 
Durerii Cronice  - Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ). Acelaşi chestionar a fost 
utilizat pentru depistarea angajării în activităţi.   

A fost examinată corelaţia statistică dintre scorurile acumulate de către pacienţii cu DLC şi 
MC la completarea Chestionarului Acceptării Durerii Cronice. 

La 40 pacienţi cu DLC examinaţi utilizând chestionarul CPAQ, scorul mediu ce caracteriza 

acceptarea durerii a fost de 20,53 ± 8,54 de puncte din cele 54 puncte maximum posibile (cu cât 
scorul e mai mare, cu atât acceptarea durerii de către pacientul examinat este mai mare); scorul 
mediu ce caracteriza activizarea (angajarea în activităţi) era de 35,33 ± 14,43 puncte din cele 66 
maximum posibile (cu cât scorul era mai mare, cu atât activizarea la pacientul dat era mai 

exprimată). La cei 30 pacienţi cu MC scorul mediu ce caracteriza acceptarea durerii a fost de 

16,77 ± 6,09 puncte (din cele 54 maximum posibile), iar scorul mediu al activizării a fost de 
23,73 ± 14,7 puncte (din 66 maximal posibile). 

S-au comparat variaţiile scorurilor acceptării şi a activizării la ambele grupuri de pacienţi (cu 
DLC şi MC) cu durata prezenţei durerii lombare şi a celei migrenoase, cu frecvenţa acceselor de 
durere timp de o lună, cu intensitatea durerii până la cura de tratament şi cea după cura de 
tratament în staţionar (fiind astfel apreciată corelaţia dintre activizarea şi acceptarea practicate şi 
eficienţa tratamentului). După efectuarea calculelor statistice, la persoanele cu DLC s-a constat o 

corelaţie statistic negativă a frecvenţei acceselor de durere cu acceptarea durerii (z = -2,41; 

p<0,01). De asemenea, a fost prezentă corelaţia negativă statistic semnificativă a acceptării cu 

intensitatea durerii după tratament (z = -1,9; p< 0,05). S-a depistat şi corelaţia negativă a 

activizării pacienţilor cu DLC cu frecvenţa acceselor dureroase cu (z = -2,19; p< 0,05) şi cu 

intensitatea durerii după tratament (z = -2,33; p< 0,05). 

La persoanele cu MC s-a constatat corelaţia negativă statistic semnificativă dintre 

intensitatea durerii după tratament şi acceptarea durerii (z = -1,83; p< 0,05). De asemenea, a fost 

prezentă corelaţia negativă statistic semnificativă dintre intensitatea durerii după tratament şi 
activizarea pacienţilor (z = -2,33; p< 0,05). 

Scala Persistenţei Regiunii Lombare (Back Persistence Scale, BPS) a fost efectuată la 20 
persoane cu DLC, pentru a aprecia corelaţia dintre dizabilitatea pacienţilor şi acceptarea şi 
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activizarea. Scorul mediu acumulat de persoanele cu DLC a fost de 5,7 ± 3,53 puncte din cele 12 

maximal posibile (cu cât mai înalt era scorul acumulat, cu atât mai mare era dizabilitatea 
pacientului). S-a depistat corelaţia negativă dintre scorul BPS (dizabilitate) şi acceptarea durerii 

(z = -2,29; p<  0,05) şi activizarea la pacienţii cu DLC (z = -2,78; p< 0,01).  

Chestionarul Depresiei Beck cu 10 itemi pentru aprecierea prezenţei depresiei la pacienţii 
cu durere cronică a fost efectuat la 20 de persoane cu DLC. Scorul mediu acumulat a fost de 5,7± 
3,4 puncte (din cele 30 maximal posibile, caracterizând depresia extremă). La 9 pacienţi depresia 

la moment nu s-a depistat, la 2 persoane – era de intensitate slabă-moderată. La 9 persoane 

scorul era sub nivelul considerat drept valabil pentru aprecierea depresiei (posibilă mascare a 
depresiei prezente sau negarea ei). După efectuarea analizei statistice s-a constatat, că scorul 
acumulat după completarea chestionarului Beck de către pacienţii cu DLC (intensitatea 

depresiei) corela negativ cu acceptarea durerii (z = -2,07; p<  0,05) şi cu activizarea (z = -2,42; 

p< 0,01). 

Chestionarul Depresiei Beck a fost completat şi de 20 pacienţi cu MC, scorul mediu 
acumulat fiind de 9,05 ± 5,97 puncte. La 10 pacienţi depresia la moment nu s-a depistat, la 4 

persoane – era de intensitate slabă-moderată, la 2 persoane - de intensitatea moderată-severă. La 
4 persoane scorul era sub nivelul considerat drept valabil pentru aprecierea depresiei (posibilă 
mascare a depresiei prezente sau negarea ei). 

 După efectuarea analizei statistice, nu s-a depistat prezenţa corelaţiei dintre  intensitatea 

depresiei la pacienţii cu MC şi acceptarea şi activizarea. 
 

Discuţii 
Astfel, persoanele cu DLC utilizează mai frecvent decât cele cu MC acceptarea durerii 

(DLC - 20,53 ± 8,54 de puncte vs. MC - 16,77 ± 6,09 puncte din cele 54 puncte maximum 

posibile) şi activizarea (DLC - 35,33 ± 14,43 puncte vs. MC - 23,73 ± 14,7 puncte din 66 
maximal posibile). 

La persoanele cu DLC s-a constatat, că cu cât era mai mult acceptată durerea de către 
pacienţi, cu atât mai mică era frecvenţa acceselor dureroase timp de o lună (p< 0,01) şi cu atât 
mai mică era intensitatea durerii după cura de tratament în staţionar (p< 0,05) (corelaţia 
negativă). Acelaşi lucru era şi în cazul activizării la pacienţii cu DLC – cu cât ei erau mai activi, 
cu atât era mai scăzută frecvenţa acceselor şi intensitatea durerii după tratament (p< 0,05). 

De asemenea, la persoanele cu DLC dizabilitatea fizică era cu atât mai mică, cu cât mai 
mult era practicată acceptarea (p< 0,05) şi activizarea (p< 0,01).  

La persoanele cu MC intensitatea durerii după cura de tratament în staţionar era cu atât mai 
mică, cu cât mai activi erau pacienţii şi cu cât mai mult practicau ei acceptarea durerii (p< 0,05). 

Depresia era mai exprimată în grupul de persoane cu MC (DLC 5,7± 3,4 puncte vs.  MC 
9,05 ± 5,97 puncte din cele 30 maximal posibile conform Chestionarului Depresiei Beck). Din 

pacienţii cu DLC, s-a constatat că depresia la cei ce practicau mai frecvent acceptarea (p< 0,05) 

şi activizarea (p< 0,01) (ceea ce nu s-a constatat la persoanele cu MC).  

Datele obţinute corelează cu cele ale studiilor efectuate de către savanţii McCracken şi 
Eccleston 

[13, 15]
 (2003), Viane et al.

 [25]
 (2003), McCracken et al. 

[14, 16]
 (2004), Nicholas şi 

Asghari 
[20]

 (2006), Esteve et al.
 [5]

 (2007) etc. 
 

 

Concluzii 

Persoanele cu durerea lombară cronică în comparaţie cu cele cu migrenă cronică sunt mai 
active şi mai mult practică acceptarea durerii. La ambele grupuri de pacienţi (cu durerea cronică 
migrenoasă şi cu cea lombară) acceptarea şi activizarea par a avea o influenţă pozitivă asupra 
eficacităţii tratamentului.  

La persoanele cu durerea lombară cronică ce practicau mai mult acceptarea durerii şi erau 
mai activi frecvenţa acceselor de durere timp de o lună era mai scăzută şi nivelul dizabilităţii şi 
cel al depresiei erau mai reduse. 
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Summary 

Pain coping strategies and treatment efficiency in 

chronic migraine and chronic low back pain 

Pain-oriented coping strategies are affective, cognitive and behavioural changes, which are 

used by the patients with pain with the purpose to decrease the pain and to control it. It is 

considered that coping strategies could have influence on chronic pain treatment efficiency. 40 

patients with chronic migraine and 50 patients with chronic low back pain were examined. The 

group of coping strategies, which seems to have positive influence on the treatment efficiency, 

was Task persistence (p<0,05) (in both groups of patients).  In group of patients with chronic 

migraine, the treatment efficiency was lower in those, who experimented more Resting p<0,05). 

 

Rezumat 

Strategiile coping (de confruntare) orientate contra durerii reprezintă modificările afective, 
cognitive şi comportamentale apărute la persoanele cu durere, care au drept scop diminuarea sau 
controlul apariţiei durerii. Se consideră că copingul poate influenţa eficienţa tratamentului durerii 
cronice. În cadrul studiului dat au fost investigaţi 40 pacienţi cu migrenă cronică şi 50 pacienţi cu 
durere lombară cronică. S-a constat, că la ambele grupuri de pacienţi strategiile coping ce par a 
contribui la o eficienţă mai mare a tratamentului sunt din grupul Persistenţei în efectuarea 
sarcinii (p<0,05). Din persoanele cu migrenă cronică eficienţa tratamentului a fost mai scăzută la 
cei ce practicau frecvent Odihna (p<0,05). 

 

Actualitatea temei 
Durerea este un fenomen extrem de frecvent, fiind una din cele mai răspândite senzaţii. Ea 

afectează orice individ în decursul vieţii sale, fiind indispensabilă existenţei fiinţei umane. 
Durerea cronică reprezintă un sindrom cu o multitudine de factori determinanţi: organici, 

psihologici şi sociali. [3, 15]
 O specificitate a durerii cronice este faptul, că substratul ei organic 

poate fi slab evidenţiat sau chiar absent, cu predominarea dimensiunii psihologice (menţinute de 
către modificări neuronale şi a neurotransmiţătorilor), care menţine şi modulează intensitatea 
durerii. 

Tratamentul durerii cronice a devenit la moment o problemă prioritară a medicinii. Deşi 
permanent apare o multitudine de metode terapeutice şi chirurgicale noi, orientate spre 
combaterea senzaţiei algice, deseori durerea cronică este refractară la utilizarea diverselor 
medicamente şi tehnici de tratament sau efectul lor este temporar. Actualmente se studiază 


